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Editorial

Die Benutzerinnen dieses Bandes finden zum Schwerpunktthema Auf
sätze, die sich auf der Ebene der Finanzierung gesundheitlicher
Leistungen, des Pharmamarktes und der Steuerung ärztlicher Lei
stungen mitder Entwicklung des Gesundheitswesens unter den Bedin
gungen der Blümschen »Gesundheitsreform« bzw. des sich abzeich
nenden »europäischen Binnenmarktes« beschäftigen.

Reiners zieht ein kritisches Resümee der Arbeit der Enquete-Kom
mission zurGKV, Kühn gibt eine Bestandsaufnahme der zunehmenden
Rolle der privaten Krankenversicherungen, während Bäcker mit der
Darstellung der Auseinandersetzung um eine Pflegeversicherung auch
als ergänzende Lektüre zum letzten Heftschwerpunkt (Chronische
Krankheit, AS 182) zu lesen ist.

Abholz analysiert die mit dem Gesundheitsreformgesetz gegebenen
Steuerungsmöglichkeiten ärztlicher Leistungen vor dem Hintergrund
der widersprüchlichen Beziehung zwischen gesellschaftlichem Steue
rungsinteresse und sinnvoller Arzt-Patient-Beziehung. Lehnhardt und
Wmek geben in ihrer materialreichen Untersuchung einen Ausblick auf
die künftige Regulierung der Arzneimittelversorgung im Rahmen des
»EG-Binnenmarktes«.

In Fortsetzung des Themenschwerpunktes des letzten Bandes unter
sucht Schafstedde den Bedeutungsaspekt bei der Bewältigung chroni
scher Krankheiten, wobei einerseits die AuseinanderseUung mit der
Coping-Forschung, andererseits das Problem metaphorischer Denk
formen im Zentrum stehen. Wittmaack-Kays Beitrag zur historischen
Genese des jetzigen MC-Prüfungssystems zeigt auf, wie studentische
Forderungen in einem Prozeß der Durchsetzung vor allem professoraler
Partikularinteressen und begünstigt durch die Diskontinuität der stu
dentischen Positionen auf die heutigen Zustände hin pervertiert
wurden.

Neues zur Arbeitsbelastung im Krankenpflegebereich und zur
Auseinandersetzung um die Einrichtung eines Studienganges »Lehrerin
in der Pflege« bieten die Aufsätze von Mergner und Botschafter/Moers.

Mit den Diskussionsbeiträgen von Guthke/Göbel und Ußner wird
die (in den Bänden AS 162 und 186 begonnene) Auseinandersetzung
um Arbeitskultur und Gewerkschaften/Gesundheitsbewegung fortge
setzt.

Bis zu welchem Ausmaß die in diesem Band angesprochenen Ent
wicklungstendenzen durch den Anschluß der ehemaligen DDR über-
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Editorial

rollt bzw. modifiziert werden, ist noch nicht absehbar, gibt jedoch
sicherlich einen lohnenden Untersuchungsgegenstand ab; dies als An
regung an Leserinnen und Autorinnen.
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Heinz-Harald Abholz

Steuerung und Kontrolle ärztlichen Handelns
auf der Basis des »Gesundheitsreformgesetzes«

In einer Zeit schneller medizinischer und insbesondere aufwendiger
medizin-technischer Entwicklung bei gleichzeitig hoher Arztdichte
ergibt sich die Aufgabe der politischen Steuerung und Kontrolle ärzt
licher Leistungserbringung. .Denn es istderzeit abzusehen, daß —bei
Erhaltung bisheriger Rahmenbedingungen und Einkommensstrukturen
—eine gesundheitliche Versorgung für alle Mitglieder der Gesellschaft
zunehmend schwerer finanzierbar wird.

Ärztliche Leistungserbringung nun kann entweder direkt beim ein
zelnen Arztkontrolliert und gesteuert werden oder dies geschieht indi
rekt über die Bestimmungen der Rahmenbedingungen ärztlichen
Handelns2. Bei beiden Formen der Kontrolle und Steuerung ist —
bezogen auf das ärztliche Handeln — eine ökonomische von einer
inhaltlichen Ebene zu unterscheiden.

Die indirekte Kontrolle betrifft — um eine bekannte Diskussion zu
streifen5 — dieAutonomie derProfession. Insbesondere giltdies, wenn
es sich um eine Kontrolle handelt, die die Inhalte ärztlichen Handelns
beeinflußt. Die direkte Kontrolle — und wiederum insbesondere die
inhaltliche —greift in die Autonomie des einzelnen Arztes ein.

Bei Betrachtung der verschiedenen westlichen Gesundheitssysteme
läßt sich eine gewisse Systematik im Versuch der Steuerung und Kon
trolle ärztlicher Leistungserbringung feststellen4:
1. Es gibt Systeme, die ganz überwiegend nur die Ausgabenentwick

lung, nicht aber den Inhalt ärztlichen Tuns im Zentrum der Steue
rung haben. Arzteinkommen, Anreiz für Leistungserbringung sowie

.Neueinführungen ärztlicher Leistungen werden vorwiegend staat
lich geplant und gesteuert bzw. über Mechanismen wie Honorierung
mittels Kopfpauschale oder der Bezahlung im Angestellten-Status
limitiert und kontrolliert. Die Systeme in Großbritannien, den
Niederlanden und Skandinavien sind Muster hierfür. Eine politische
»Einmischung« in die Inhalte ärztlichen Handelns wird nicht oder
nur randständig vorgenommen. In diesen sogenannten »sozialisti
schen« Gesundheitssystemen ist die »Freiheit« des ärztlichen Han
delns relativ groß, der ökonomische Spielraum jedoch relativ gering.
Diese Systeme sind also durch eine indirekte und ökonomisch
zentrierte Kontrolle charakterisiert5-6.
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8 Heinz-Harald Abholz

2. In anderen Systemen — wie den USA — ist eine zentrale, z.B. staat
liche, Kontrolle der Ausgabenentwicklung nicht vorhanden. Über
die verschiedenen Versicherungsträger — einschließlich die des
Staates — wird dezentral direkt in das ärztliche Handeln einge
griffen. Dies gilt insbesondere dort, wo es unmittelbar einem
betriebswirtschaftlichem Management (managed care) oder der
Inanspruchnahme-Kontrolle unterliegt. Ärztliche Tätigkeit wird
detailliert beobachtet und bewertet7, bei Überschreitung von Stan
dards, vorgeschriebenen Vorgehensweisen, kommt es zu Sank
tionen. Über diesen Weg wird versucht, Einfluß aufdie Höhe der
Ausgaben im Gesundheitswesen zu nehmen. Eine direkte Interven
tion in die Ausgabenstruktur (Einflußnahme auf die Honorierung
ärztlicher Leistungen) hingegen wird in solchen Systemen jedoch
weniger, wenn überhaupt vorgenommen. In den USA mitdem soge
nannten »marktwirtschaftlich-freiheitlichen« System wirdsomitder
Inhalt ärztlichen Tunsstrenger undbürokratischer kontrolliert als in
jedem anderen Versorgungssystem der westlichen Welt(6). Ein sol
chesSystemweistvorwiegend direkte unddabei inhaltlich zentrierte
Kontrollen auf.

In der Bundesrepublik Deutschland sind erst in den letzten Jahren
wesentliche Schritte zur Steuerung der Leistungsausweitung im
Gesundheitswesen vorgenommen worden. Die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen mit der Bindung der Leistungsausgaben an die
Grundlohnsummenentwicklung stellt einen solchen Versuch dar.
Dieser war —zumindest für den ambulanten Bereich —relativ erfolg
reich. Der genannte Steuerungszugang ist einer, der sich ganz wesent
lich auf die Ausgabenstruktur, nicht aber auf die inhaltliche Ausfor
mungärztlicher Leistungserbringung bezieht.

Mit dem sogenannten Gesundheitsreformgesetz (GRG) nun ist der
andere Weg der Steuerung ärztlicher Leistungserbringung gewählt
worden, nämlich der der Einflußnahme aufdie inhaltliche Ausrichtung
der Versorgung. Ärztliches Handeln wird so zum Objekt der gesund
heitspolitischen Steuerung und Kontrolle. Im folgenden soll der Bereich
ambulanter Versorgung untersucht werden. Dabei werden diezentralen
Steuerungsinstrumente ärztlicher ambulanter Tätigkeiten im Blickfeld
stehen. Dies sind:

1. der Bundesausschuß der Ärzte und Krankenkassen (§91,92),
2. die Qualitätssicherung (§§ 135 u. 136),
3. dieWirtschaftlichkeitsprüfung (§ 106).
Dies geschieht unter Zuhilfenahme von:
4. Medizinischem Dienst (§ 275),
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Steuerung und Kontrolle ärztlichen Handelns 9

5. Versichertenkarte (§ 291),
6. Datenaustausch zwischen Kassenärztlicher Vereinigung und Kran

kenkassen (§§ 284-286).
Undes geschieht unter Berufung auf:
7. das Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 12),
8. die ausgeschlossenen Arznei-, Heil- und Hilfsmittel (§ 34),
9. die Vereinbarung von Richtgrößen (§ 84).

1. Der Bundesausschuß

»Die Bundesausschüsse beschließen die zur Sicherung der ärztlichen
Versorgung erforderlichen Richtlinien über die Gewährung für eine
ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Versorgung der Ver
sicherten.« (§ 92, Abs. 1) Die Richtlinien beziehen sich auf den
gesamten Bereich der ärztlichen Versorgung im ambulanten Bereich
und schließen so wichtige Bereiche ein wie:
a) Einführung neuer Untersuchungen und Behandlungsmethoden,
b) Früherkennung von Krankheiten,
c) ärztliche Betreuung von Schwangerschaft und Mutterschaft,
d) Verordnung von Arznei-, Verbands-, Heil- und Hilfsmitteln sowie

der Krankenhausbehandlung und derhäuslichen Pflege,
e) Einsatz medizin-technischer Großgeräte.
Der Bundesausschuß ist mit jeweils neun Mitgliedern der Spitzenver
bände der Krankenkassen und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung
(KBV) besetzt. Zusätzlich sind drei neutrale Mitglieder, davon einer als
Vorsitzender, im Bundesausschuß. Für die einzelnen Sachgebiete
richtet der Bundesausschuß Arbeitsausschüsse ein. Die vom Bundes
ausschuß beschlossenen Richtlinien gehen an den Minister für Arbeit
und Sozialordnung, der den Richtlinien entsprechend Gesetzescharak
ter gibt.

Da nach § 135 GRG (Qualitätssicherung) neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden nur zugelassen werden können, wenn der Bun
desausschuß einen medizinischen Nutzen anerkannt hat, kann der Bun
desausschuß mit Hilfe der ihm zugeordneten Arbeitsausschüsse jeg
liche Neueinführung medizinischer Diagnostik und Therapie zentral
steuern. Man kann daher von der Schaffung einer zentralen Steuerung
sinstanz im Gesundheitswesen sprechen. Neue Verfahren in Diagnostik
und Therapie werden hier für die Kassenärztliche Versorgung —quasi
—zugelassen bzw. abgelehnt. Die Ablehnung von Verfahren ist insbe
sondere für die Krankenkassen von Bedeutung, da sie immer wieder
unter dem Druck ihrer Versicherten zur Kostenerstattung geraten, da
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10 Heinz-Harald Abholz
diese bislang eine Kostenerstattung bei nicht generell für die kassen
ärztliche Versorgung zugelassenen Verfahren im »besonderen« Fall
erhalten können. Durch dieKonkurrenz der einzelnen Krankenkassen
untereinander war die Auslegung dieser Möglichkeit —selbst von den
Kassen so beklagt —sehrgroßzügig. Wurde zum Beispiel für bestimmte
Leistungserbringungen, die bisher nicht zur Kassenärztlichen Ver
sorgung gehörten, häufig Kostenerstattungen gewährt, so führte dies
wiederum zu einem Druck auf die Krankenkassen, eine generelle
Zulassung zuerwirken, damit inihren einzelnen Geschäftsstellen eine
»Rechtsunsicherheit« aus dem Wege geräumt war.

Nach dem § 135 im Zusammenhang mit dem § 92 des GRG ist in
Zukunft nach Ablehnung derartiger Verfahren durch den Bundesaus
schuß eine Kostenübernahme durch die Kassen nicht mehr möglich und
muß daher von allen Krankenkassen, auch den Ersatzkassen abgelehnt
werden.

Einem Bundesausschuß gab es auch schon nach dem bisher gültigen
Gesetzbuch der RVO (§ 368p), jedoch mit entscheidenden Unter
schieden zurjetzigen Regelung:
1. Im Ausschuß waren die Ersatzkassen nicht vertreten. Diese waren

daher auch nicht an die Beschlüsse gebunden und konnten in eigenen
Arbeitsgemeinschaften mit der KBV (Kassenärztliche Bundesver
einigung) getrennt verhandeln. Die Uneinheitlichkeit der Kassen
war vorprogrammiert und konnte von der KBV genutzt werden.

2. Der Ausschuß hat ein größeres Arbeitsfeld als bisher bekommen.
Insbesondere mit dem Arbeitsausschuß »Neuere Untersuchungen
und Behandlungsmethoden« ist ein zentraler Bereich gemeinsamer
Arbeit der KBV und der Krankenkassen geschaffen. Bisher gab es
den gleichnamigen Ausschuß nur als einen Ausschuß derKBV. Der
wesentliche Bereich der »Neuzulassung« diagnostischer und thera
peutischer Methoden ist somit zur gemeinsamen Aufgabe von Kran
kenkassen und KBV geworden.

Die veränderten gesetzlichen Bestimmungen zum Bundesausschuß
tragen also wesentlich zur Vereinheitlichung des Auftretens der Kran
kenkassen, also auch zu einem größeren Einfluß dieser auf die Steue
rung unseres Gesundheitssystems bei. Insbesondere dann, wenn die
Krankenkassen sich des Sachverstandes bedienen, den der neue »Medi
zinische Dienst« nach § 275 GRG organisieren soll. Im Absatz 4 des
Paragraphen ist explizit die Beratung der Krankenkassen inallen fach
lichen Fragen - so auch die Beratung im Rahmen des Bundesaus
schusses —vorgesehen. Dieser neue »Medizinische Dienst« soll nach
dem Gesetz eine gemeinsame Einrichtung aller Krankenkassenverbände
ARGUMENT-SONDERBAND AS 190



Steuerung und Kontrolle ärztlichen Handelns 11

— also nicht wie bisher nurnach Kassen getrennt — existieren. Es ist
also bei einer fachlichen Beratung durch diesen Dienst, wenn dieser
einmal aufgebaut sein wird —miteiner gemeinsamen fachlichen Stel
lungnahme der Kassen zu rechnen8.

In dieser Konstellation läßt sich grundsätzlich einegleichberechtigte
und fachlich kompetente Beratung zwischen Krankenkassen und der
KBV vorstellen. Damit hätten erstmalig die Krankenkassen neben der
Profession — vertreten durch die KBV — sowie neutralen Beteiligten
die inhaltliche Steuerung der zukünftigen Entwicklung unserer gesund
heitlichen Versorgung übernommen. Ob dies in dieser Weise auch
geschehen wird, bleibt der künftigen Entwicklung überlassen.

Festzuhalten ist, daß durch denBundesausschuß eineindirekte Steue
rung ärztlichen Handelns über die Vorgabe der Rahmenbedingungen
möglich geworden ist, die sich auf den Inhalt ärztlichen Handelns
bezieht.

2. Die Qualitätssicherung

Der § 135 soll eine Qualitätssicherung aufden verschiedenen Ebenen
der Versorgung gewährleisten:
— nach Absatz 1 dürfen — wie oben schon zitiert — neuere Untersu

chungen und Behandlungsmethoden nur bei Nutzennachweis einge
führt werden;

— sind die besonderen Kenntnisse zur Durchführung medizinischer
Verfahren festzulegen. Hierüber kann Einfluß aufdie Fort- und Wei
terbildung genommen werden.

Nach Absatz3hatdieKBValleine Richtlinien über Verfahren zurQua
litätssicherung ambulanter kassenärztlicher Versorgung zu bestimmen.
Der § 136 jedoch räumt den Krankenkassen ein Mitwirkungsrecht ein.

Die »Qualitätssicherung« bekommt damit eine zentrale Steuerungs
funktion für die Zulassung sowie die Fort- und Weiterbildung. In
Anlehnung an die Erfahrung aus den USA7 ist davon auszugehen, daß
diese Regelung mit dem Schlüsselbegriff der Qualitätssicherung zu
einem zentralen Moment der Kontrolle ärztlicher Tätigkeit wird. Inden
USAsoll dies soweit entwickelt sein, daß ohne die entsprechenden und
regelmäßig abzulegenden Qualitätsnachweise die Zulassung zur ambu
lanten ärztlichen Tätigkeit jederzeit widerrufen werden kann10.

Qualitätssicherung könnte —so deuten die jetzigen Dokumente zum
Thema an4 — weitgehend identisch mit »Standardisierung« werden.
Die KBV und mit ihr die Spitzenverbände der Krankenkassen haben ein
Programm der Qualitätssicherung im Entwurf: dabei konzentriert sich
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12 Heinz-Harald Abholz

die Sicherung der Qualität allerdings aufdie Bereiche der Medizin, die
leicht standardisierbar sind, also auf technische und labortechnische
Verfahren. Die Qualität ärztlicher Versorgung inihrer Komplexität der
Anwendung, nämlich dasärztliche Handeln ansich, istaus derDiskus
sion völlig herausgehalten. Bei dem jetzigen Ansatz der Beschränkung
vonQualitätssicherung aufstandardisierbare Bereiche der Medizin läßt
sich befürchten, daß ärztliches Handeln ganz wesentlich hierauf kon
zentriert gesehen und damit reduziert wird. Der normative Charakter
derartiger Bestimmungen ist absehbar: nur das, was gemäß des Stan
dards getan wird, wäre dann »Qualität«. Der Anspruch von Ganzheit-
lichkeit insbesondere der ambulanten Versorgung ist somit wesentlich
bedroht1.

Versteht man unter ganzheitlicher Versorgung die umfassende
Berücksichtigung aller Aspekte des Krankseins —medizinische, psy
chische, soziale und kulturelle —sowie die Berücksichtigung des Wun
sches des Patienten, am Behandlungsprozeß aktiv oder passiv teilzu
nehmen oder sich ihm zu entziehen1, so verschließt sich ein solches
Behandlungskonzept einer Standardisierbarkeit. Sieht man nun in
Ganzheitlichkeit an sich schon ein Qualitätsmerkmal für ambulante
Versorgung, so droht bei der Kontrolle nach »Standards« dieser
Anspruch aufderStrecke zubleiben. Diese ArtderKontrolle ärztlichen
Handelns ist jedoch auf ein bürokratisches Vorgehen —der Gleichbe
handlung aller ohne Ansehen der Person und der spezifischen Bedin
gungen —angewiesen. So wünschenswert eine Qualitätssicherung ins
besondere im ambulanten Bereich ist, so bedrohlich wird sie für eine
adäquate Versorgung dann, wenn »Standards« die Art derVersorgung
diktieren2-12. 6

3. Die Wirtschaftlichkeitsprüjung

Wirtschaftlichkeitsprüfung gab es auch bisher nach den entsprechenden
Rechtsvorschriften. Das GRG erweitert sie jedoch: eine Prüfung der
Wirtschaftlichkeit erfolgt jetzt nicht nur - wie bisher - nach Abwei
chung von Durchschnittswerten der Fachgruppen, sondern es gibt zwei
zusätzliche Prüfungsarten:
a) die arztbezogene Prüfung bei Überschreitung von Richterößen nach

§ 84 GRG sowie

b) die arztbezogene Prüfung ärztlicher und ärztlich verordneter Lei
stungen auf der Grundlagen von arztbezogener und versicherten
beziehbarer Stichproben, die 2%der Ärzte jeQuartal umfaßt. Dabei
ist zu erwähnen, daß die Wirtschaftlichkeitsprüfung insgesamt
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deutlich effektiver alsbisher sein kann, weil die Prüfungenmehr als
bisher alle Daten ärztlicherTätigkeit und ärztlich veranlaßter Lei
stungen einbeziehen muß. Dies schließt zum Beispiel die Zahl der
Überweisungen, der Krankenhauseinweisungen als auch der Ar
beitsunfähigkeitsdauer und-häufigkeit mit ein. Mit Hilfe derVersi
chertenkarte (§ 291) und auf der Basiseines Datenaustausches zwi
schen KV und Krankenkassen(§ 284-86) ist eine solche Prüfung nun
weitaus differenzierter als bisher möglich.

Wenn auch die nach dem Gesetz neu vorgeschriebenen beiden Prü
fungsarten — nach Richtgröße11 und nach Stichprobe — nicht näher
konkretisiert sind, so stelltsichjetzt dieentscheidende Frage: Bleibtes
bei der formalisierten Einführung dieser beiden Prüfverfahren oder
werden nähere inhaltliche Detaillierungen vorgenommen? Im letzteren
Falle würdedies zu einersehrdetaillierten Prüfung ärztlicher Tätigkeit
anhand aufgestellter Standards führen müssen. Denn beiden neueinge
führten Prüfungen der Wirtschaftlichkeit istdie Abweichung inder Lei
stungserbringung vom Fachgruppendurchschnitt nicht mehr Orientie
rungsmaßstab. Will man die Wirtschaftlichkeit ohne diesen Maßstab
prüfen, so muß man den medizinischen Standard als »Meßlatte« ein
führen. Vorstellbar ist zum Beispiel, daß — ähnlich wie in den
USA(7,9) —zukünftig für verschiedene Diagnosen und Fragestellungen
Standards des Vorgehens geschaffen werden, an denen der Arztgeprüft
wird. Da aber die Variabilitätder Krankheitsbilder als auch der Behand
lungsanlässe insbesondere imambulanten Bereich sehr groß ist, wären
Standards bestenfalls als »Zugänge« für eine derartige Prüfung vor
stellbar. Will man beieiner derartigen Prüfung dem Arzt im einzelnen
gerecht werden, so ist dies nur über eine detaillierte Prüfung zahlrei
cher und damit statistisch repräsentativer Behandlungsabläufe möglich.
Der damit verbundene Aufwand wäre gigantisch und in seiner Detail
liertheit der Prüfung ärztlicher Tätigkeit an jeweils einzelnen Patienten-
Unterlagen bezüglich des Arztgeheimnisses irritierend indiskret.

Würde also diese Artder Prüfung ärztlichen Handelns realisiert, so
hätten wir es mit einer direkten, inhaltlichen und beim einzelnen Arzt
eingreifenden Kontrolle zu tun.

4. Eine Bewertung

Die gesetzliche Krankenversicherung wird inZukunft nicht ohne Steue
rung und Kontrolle der ärztlichen Leistungen auskommen, will sie nicht
die Finanzierbarkeit der Leistung insgesamt gefährden. Das GRG gibt
hier viel mehr als die bisher gültige RVO eine rechtliche Grundlage. Es
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stärkt insbesondere die Krankenkassen in ihrer Einheitlichkeit der KBV
gegenüber und es läßt die Krankenkassen mehr als bisher aufden Inhalt
ärztlichen Handelns Einfluß nehmen. Die Steuerungs- und Kontroll
möglichkeiten sind ganz wesentlich inhaltlich, weniger primär ökono
misch orientiert. Dabei stehen indirekte neben ganz direkten Einfluß
nahmen auf das ärztliche Handeln.

Kontrolle und Steuerung ärztlichen Handelns stellen an sich keine
negativenAspektedar —ließe sich doch eine »Autonomie« der Ärzte
schaft ineinerGesellschaft kaum rechtfertigen. Je mehr inhaltlich aus
gerichtet jedochSteuerung und Kontrolle sind, um so mehr handelt es
sichnicht nurumeineSteuerung und Kontrolle derProfession, sondern
umeinedereinzelnen Ärzte. Auch dies wäre ansichnoch keine bekla
genswerte Situation, würde damit nicht auch indiebisher »geschützte«
Arzt-Patienten- Beziehung zunehmend eingegriffen. DerAnspruch der
Patienten auf Ganzheitlichkeit in der Versorgung sowie das Arztge
heimnis sinddie Stichworte, diedengefährdeten Bereich skizzieren.

So steht man vor zwei verteidigenswerten, sich aber scheinbar gegen
seitig behindernden Zielen: Einerseits dem auch gesellschaftlich
begründbarem Interesse nach Steuerung und Kontrolle ärztlicher Lei
stungserbringung sowie deren Qualitätssicherung undandererseits dem
Interesse des einzelnen Patienten nach einer seiner Individualität Rech
nung tragenden Versorgung unter ganzheitlichem Anspruch und unter
Wahrung des Arztgeheimnisses. Eine gesundheitspolitische Antwort
bei dieser Konstellation ist in der Bejahung derökonomischen Steue
rung und Kontrolle der Leistungserbringung sowie der Bejahung der
indirekt wirkenden inhaltlichen Steuerung über Rahmenbedingungen
zu sehen.

Die direkte und inhaltlich zentrierte Steuerung und Kontrolle beim
einzelnen Arzt hingegen ist — mit Ausnahme von Kunstfehler-Ver
fahren, Vergleichen zur Fachgruppe und Plausibilitätsprüfungen —
abzulehnen. Eine einfache Lösung läge hier in der Einführung einer
Pauschalhonorierung2.
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Hartmut Reiners

Bericht der Enquete-Kommission »Struktur
reform der gesetzlichen Krankenversicherung«
— außer Spesen nichts gewesen?

Druckder Tagespolitik

Ende Februar 1990 hat die Enquete-Kommission des Bundestages
»Strukturreform dergesetzlichen Krankenversicherung« (im folgenden
GKV-Enquete) nach zweieinhalbjähriger Arbeit ihren Endbericht
vorgelegt1, nachdem bereits im November 1988 ein Zwischenbericht2
präsentiert wurde. Auf den unbefangenen Zeitungsleser mußte das
Presseecho auf diesen Bericht reichlich verwirrend wirken. Alles in
allem wurde der Eindruck erweckt, als sei einmal mehr viel Geld
ausgegeben3 und wohl auch fleißig, aber doch letztlich ohne greifbares
Resultat gearbeitet worden. Die Presse-Urteile reichten von »Unnützes
Papier« (Die Welt) über»Völlig überflüssig« (Münchener Merkur) und
»Außer Spesen nichts gewesen« (Hessische Allgemeine) bishinzu»Ein
Jahr zu spät« (General-Anzeiger Bonn).

Eine besonders intensive Lektüre des über 400 Seiten starken
Berichts steht wohl nicht hinter diesen wohlfeilen Verdikten. Man hat es
sichnach Journalistenart leicht gemacht undnurdie letzten Abschnitte
der einzelnen Kapitel gelesen, die die Reformoptionen der GKV-
Enquete enthalten. DiesePassagen sindnunin der Tat —vorallemals
Ensemble —nicht unbedingt dieHighlights des Berichtes. Diefürden
Leser mitunter verwirrende Vielfalt von Meinungen und Sondervoten
ist konsequenter Ausdruck eines enormen tagespolitischen Drucks,
unterdemdieGKV-Enquete von Anfang angestanden hat. Vor allem in
den Schlußsitzungen, indenen über die Reformoptionen derKommis
sionberatenundabgestimmt wurde, verkam die Diskussion zunehmend
zu einemverbissenen, mitunter grotesken Streit überdas Gesundheits-
Reformgesetz (GRG);die Sekretariatsmitarbeiter sollen beim Abhören
der Tonbandmitschnitte unterhaltsame Stundenverbrachthaben. Gera
dezu reflexartig wurde jedePassage imText, dieauch nurentfernt den
Eindruck erwecken könnte, es handele sich um eine Kritik oder eine
Distanzierung vom GRG, von den Abgeordneten der Regierungspar
teien moniert. Ihnensaß offensichtlich nochder Zwischenbericht vom
November 1988 in den Knochen, als sie offensichtlich nicht aufgepaßt
und »ihren« Sachverständigen4 freien Lauf gelassen hatten, mit dem
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Ergebnis, daß z.B. dieGRG-Konzepte zur Arzneimittelpolitik — Fest
beträge und Negativliste — sehrskeptisch beurteilt wurden.

Wie keine andere Enquete-Kommission des Bundestages stand die
GKV- Enquete unter dem Druck der Tagespolitik. Dem Interesse der
Bundesregierung, das GRG schnellstmöglich durch das Gesetzgebungs
verfahren zu pauken, stand die Politik der SPDgegenüber, dieses Ver
fahren mit allen Mitteln zu konterkarieren, wobei die GKV-Enquete ein
leicht erkennbares Instrumentwar, dasmanvonbeidenSeiten —je nach
tagespolitischer Opportunität —benutzte oder ignorierte5. Die Folge
war ein »Stop-and-gö-Management« (Kommissionsmitglied Rolf
Rosenbrock), das die praktische Arbeit ganz erheblich behinderte. Im
nachhinein gesehen istesgeradezu ein Wunder, daß der Mitarbeiterstab
der Kommission unterdiesen mit erheblicher Arbeitsplatzunsicherheit
verbundenen Bedingungen nicht auseinanderbrach und auch kein Sach
verständiger entnervtden Bettelhinwarf.

Wenn trotz allerWidernisse mit dem Endbericht ein Arbeitsergebnis
präsentiert werden konnte, das von Leuten, die sich der Mühe einer
vollständigen Lektüre des Textes unterzogen hatten, mit»Als Bestands
aufnahme von Wert« (Die Neue Ärztliche vom 21.2.1990) charakteri
siert wurde, dann istdies ausschließlich aufdas trotzStreit inderSache
konstruktive Arbeitsklima unter den Sachverständigen und einen
unglaublich engagierten Arbeitseinsatz der Mitarbeiter im Sekretariat
der Kommission zurückzuführen. Man kann getrost davon ausgehen,
daß die Qualität des Berichtes vor allem in der Darstellung und dem
Aufbau besser geworden wäre, wenn ervon den Sachverständigen und
dem Sekretariat ohne parteitaktische Einflußnahme hätte verfaßt
werden können. Dann wären zwar auch keine durchgehend einver
nehmlichen Analysen erarbeitet worden, aber die gesundheitspoliti
schen Kontroversen und Alternativenhättenteilweise klarer als in dem
vorliegenden Bericht umrissen werden können. So aber kann man den
Endbericht derGKV-Enquete eher mit einem Steinbruch vergleichen,
dessen Strecken von unterschiedlicher Ergiebigkeit sind.

Gesundheitspolitische Perspektiven des Enquete-Berichts

Wenn auch die verschiedenen Reformoptionen in den einzelnen Sach
kapiteln des Berichts nicht immer von wünschenswerter Konsistenz
sind, sobasiert der gesamte Bericht aufzwei gar nicht hoch genug zu
bewertenden Einsichten:
— Erstmalig macht ein von einem so hochrangigen politischen Organ

der BRD wiedem Bundestag herausgegebener Bericht den Begriff
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»Gesundheit« zum Paradigma von Gesundheitspolitik. Bislang
wurde Gesundheitspolitik implizit als Bewältigung von Gesund
heitsschädigungen, d.h. als »Krankheitspolitik« verstanden. Man
konzentrierte sich auf das Medizinsystem; der soziale Zusammen
hang von Gesundheit und Krankheit war weitgehend ausgeblendet.
Diese medizinorientierte Krankheitspolitik wurde zudem durch
Kostendämpfungsgesetze von wirtschaftspolitischen und damit
sachfremden Interessen gesteuert. Der Enquete-Bericht hingegen
postuliert eineGesundheitspolitik, die sichan dengesundheitlichen
Risiken und Chancen der Bevölkerung orientiert. Die gesetzliche
Krankenversicherung wird als integraler Bestandteil einer solchen
gesundheitlichen Versorgung begriffen.

— Diegesetzliche Krankenversicherung mitdenPrinzipien der solida
rischen Finanzierung und der selbstverwalteten Organisation ist
sowohl gesundheitspolitisch wie volkswirtschaftlich ohne tragfahige
ordnungspolitische Alternative. Die noch vor einigen Jahren auch
von Mitgliedern der GKV-Enquete favorisierte weitgehend markt
wirtschaftlich, d.h. auf Basis privater Risikoabsicherung funktio
nierende Steuerung der medizinischen Versorgung kann nicht als
ernstzunehmende Lösung angesehen werden. Der Streit unter den
Sachverständigen in der Kommission ging nurnoch um die Frage,
inwieweit wettbewerbliche Elemente mit den Prinzipien einer
sozialen Finanzierung des Gesundheitswesens vereinbar sind bzw.
Effektivität und Effizienz derVersorgung beeinflussen. Diegesetz
liche Krankenversicherung auf sozialerBasisals solchestandaußer
Frage.

Für den regelmäßigen Argument-Leser mag vorallem die ersteThese
keine sensationelle Neuigkeit sein. Für die reale Gesundheitspolitik
sind derartige Ausgangspunkte und argumentationsleitenden Thesen
aber von zentraler Bedeutung. Die inderGesundheitsbewegung und der
wissenschaftlichen Gemeinde bereits seit Ende der70er Jahre geführte
Diskussion über die Determinanten von Gesundheit und die in diesem
Zusammenhang zusehende Bedeutung derMedizin hatdamit Eingang
indenpolitischen Apparat gefunden. Zwar gibtes zum Thema »Funk
tion und Arbeitsweise des medizinischen Versorgungssystems« zwei
verschiedene Berichte, weil die Kommission zeitlich nicht mehr in der
Lage war, die Kontroversen so intensiv zu diskutieren, daß man den
Kern herausarbeiten konnte. Jedoch ist es z.B. ausgesprochen be
merkenswert, daß auch in dem von der CDU/FDP-Seite vertre
tenen Bericht A (S. 224ff.) deutliche Kritik an der einseitig natur
wissenschaftlichen Ausrichtung der Medizinerausbildung sowie den
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mangelnden sozialen Bezügen im Denken und Handeln der meisten
Ärzte geübt wird.

DerBericht derGKV-Enquete belegt in seiner Gesamtheit die prinzi
pielle Hegemoniefähigkeit einer ökologischen und sozialen Gesund
heitspolitik, die vorJahren noch als weitgehend akademisches alterna
tives Denkmodell gelten mußte. Es kann natürlich nicht behauptet
werden, daß aus dieser Hegemoniefähigkeit auch tatsächlich dieprakti
sche Durchsetzung einer ökologischen Gesundheitspolitik folgt. Das
wäre angesichts eines nur als Kostendämpfungsgesetz daherkom
mendenGesundheits-Reformgesetzes reichlich illusionär. DerEnquete-
Bericht macht aber deutlich, welchen Argumentationsvorsprung eine
ökologische Gesundheitspolitik hat. Es kommt niemand mehr darum
herum, sich auf ihreThesen und Erkenntnisse einzulassen.

Hinzu kommt, daß die zweite zentrale Einsicht der GKV-Enquete,
wonach diegesundheitliche Versorgung der Bevölkerung aus Gründen
der Effektivität wie der Wirtschaftlichkeit einer sozialen Finanzierung
und Steuerung bedarf, angesichts der deutsch-deutschen Entwicklung
an politischer Bedeutung noch gewonnen hat. Der Zusammenbruch der
realsozialistischen Kommandowirtschaft in der DDR wie generell in
Osteuropa wird wieder den Kräften Nahrung geben, die jede politische
Steuerung eines Wirtschaftszweiges wie des Gesundheitswesens nach
dem Bedarfsprinzip, d.h. die Ausschaltung der individuellen Zahlungs
fähigkeit bei der Inanspruchnahme von Gütern und Dienstleistungen,
als »sozialistische Mißwirtschaft«denunzieren. In diesem Zusammen
hang sei daraufhingewiesen, daß man in Polen bereits den gesundheits
politisch wie volkswirtschaftlich verhängnisvollen Weg zur flächen
deckenden privaten Krankenversicherung beschreitet. Das einhellige
Votum der GKV-Enquete für eine solidarische gesetzliche Krankenver
sicherung kann daher gar nicht hoch genug bewertet werden. Positionen
wieetwa die des Kronberger Kreises, eines Zusammenschlusses markt
radikaler Ökonomen, dieeiner weitgehenden Privatisierung der Krank
heitsrisiken dasWortreden, finden indem Enquete-Bericht nurWider
spruch.

Aufgaben dergesetzlichen Krankenversicherung
in der gesundheitlichen Versorgung

Wie kein anderer offzieller Report zuvor hebt die GKV-Enquete den
gesundheitspolitischen Zusammenhang hervor, in dem die GKV und
das damit zusammenhängende Versorgungs- und Betreuungssystem
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stehen. Ihre Aufgaben werden aus folgenden Sachverhalten abgeleitet
(vgl. Abschnitt B, Kapitel 1):
— Die Dominanz chronisch-degenerativer Krankheitsbilder macht

Gesundheitspolitik zu einer Querschnittsaufgabe der Politik und
damit verschiedener Institutionen. Der GKV kommt dabei insofern
einezentrale Stellung zu, als sie die Organisation ist, die sichals
einzige ausschließlich mitgesundheitlichen Risiken undKrankheits
folgen beschäftigt.

— Aus der Dominanz chronisch-degenerativer und damit ex defini-
tione nicht heilbarer Krankheiten folgt die Notwendigkeit einer Stär
kung des Präventionsgedankens.

— Die Gesundheitsprobleme sind Schicht-, Verhaltens- und lebens
lagenspezifisch unterschiedlich verteilt. Gesundheitspolitik muß
kompensatorisch auf diesesystematischen Defizite einwirken.

So unstrittig diese allgemeinen Ausgangspunkte und Orientierungen
vonGesundheitspolitik waren, so kontrovers wurden die darauszu zie
henden Konsequenzen und Reformüberlegungen von den Mitgliedern
der GKV-Enquete beurteilt. Im Kern dreht es sich bei dieser Kontro
verse um zwei zentrale Fragen, die sich mehr oder weniger deutlich
durch alle Einzelkapitel des Berichts ziehen:
— Muß Gesundheitspolitik stärkerauf das Verhalten oder auf die Ver

hältnisse einwirken?

— Wie ist derjeweilige Nutzen der medizinischen Leistungen zubeur
teilen? Wie soll das Verhältnis von medizinischer Versorgung und
sozialer Betreuung bzw. Förderung aussehen?

Diese Fragestellungen machen den Kern der gesundheitspolitischen,
aber auch gesundheitswissenschaftlichen Diskussionen der letzten 10
bis 15 Jahre aus. Auch wenn esunter dem erwähnten politischen und
zeitlichen Druck nicht immer gelungen ist, dies inder Darstellung mit
der wünschenswerten Klarheit herauszuarbeiten, so kann der Bericht
der GKV-Enquete doch fürsich inAnspruch nehmen, eine Dokumen
tation derAuseinandersetzung zweier gesundheitspolitischer Linien zu
sein.

Aufgaben der GKV in der Prävention

Mit dem §20 SGB V hat die GKV erstmals einen positiv definierten
Auftrag als Träger präventiver Maßnahmen. Vorher ließen sich entspre
chende Aufgaben für die Krankenkassen nur aufdem Wege juristischer
Hilfskonstruktionen gesetzlich ableiten, mit derFolge, daß Aktivitäten
inder Prävention stark vom Engagement der Geschäftsführung bzw. des
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Vorstandes einer Kasse abhingen. Mit dem GRG ist die Prävention zur
Pflichtaufgabe der Kassen gemacht worden, wobei allerdings nichts
über die entsprechenden Aufgabenschwerpunkte gesagt wird.

Einigkeit bestand in der GKV-Enquete darin, daß diese im Grunde
neue Aufgabenstellung für die GKV zu begrüßen ist; kein Gesetz von
einem Umfang wie dem des Gesundheits-Reformgesetzes ist ja so
schlecht, daß es nicht auch ein positives Element enthält. Einigkeit
bestand ferner darin, daß die Kassen nicht der »geborene« Träger der
Prävention sind, diesevielmehr alsGemeinschaftsaufgabe allergesund
heitspolitischen Institutionen (Staat, Kommunen, Kassen, Ärzteschaft
usw.) zu begreifen ist. Bemerkenswert ist die daraus mit nur einer
Gegenstimme gezogene Konsequenz der GKV-Enquete, daß regionale
Arbeitsgemeinschaften als Präventionsträger gebildet werden sollten.
Damitliegtmanauf einerLiniemit demWHO-Progrmm »Gesundheit
2000«. Wichtige und vorrangig zu fördernde Aufgabe dieser regionalen
Arbeitsgemeinschaften soll nach Auffassung der GKV-Enquete der
Aufbau regionaler Gesundheitsberichterstattungen sein.

Die Differenzen lassen sich an der Einschätzung des Nutzens von
Verhaltensprävention sowie der Schwerpunktsetzung bei den Aufgaben
der regionalen Präventions-Arbeitsgemeinschaften festmachen. Pro
jekte in der Verhaltensprävention wie verschiedene Programme und
Modellversuche bei Orts- und Betriebskrankenkassen werden zwar

übereinstimmend als»ausbaufähiger Ansatz« (S. 29)angesehen, jedoch
äußert sich derrot-grüne Teil derKommission skeptisch überden fakti
schen Nutzen dieser Projekte. Zum einen seien sie in der Regel auf
einen Personenkreis ausgerichtet, der bereits ein relativ entwickeltes
Gesundheitsbewußtsein habe; im Sinne einer kompensatorischen
Gesundheitsförderung müßten aber gerade diejenigen angesprochen
werden, die erhöhten gesundheitlichen Risiken ausgesetzt seien.
Außerdem wirddieGefahr gesehen, daß Verhaltensprävention »aufdie
Umthematisierung struktureller Gesundheitsrisiken in allein gesund
heitsriskante Verhaltensweisen hinausläuft« (S. 29). Da die Kranken
kassen in der Verhältnisprävention ein konfliktträchtiges Feld betreten
und die Interessen innerhalb der Selbstverwaltung sich schnell gegen
seitig blockieren, bietet sich die Verhaltensprävention als bequemes
Ausweichgebiet an.

Aufgaben der GKVin der medizinischen Versorgung

Die Analyse der GKV-Enquete über Defizite inder medizinischen Ver
sorgung, dem traditionellen Aufgabengebiet des GKV-Systems, läßt an
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Deutlichkeit kaum zu wünschen übrig. Dementsprechend wütend
waren denn auch dieReaktionen von Ärzteverbänden, diesich zumeist
unter Verzicht auf inhaltliche Auseinandersetzung mit den Thesen der
GKV-Enquete in Beschimpfungen von Kommissionsmitgliedern er
schöpften6.

Wieein roter Faden ziehtsichdurchdie Analysen der verschiedenen
Bereiche die Kritik ander mangelnden Verzahnung der Einzelsysteme
zu einer final ausgerichteten medizinischen Versorgung.

Rehabilitation

Besonders deutlich und von der Kommission einhellig geäußert wird
diese Kritik an der medizinischen Rehabilitation. Diese wird als Auf
gabe zur Zeit verschiedenen Sozialversicherungsträgern zugeordnet,
wodurch Reibungsverluste entstehen, die nach Auffassung der GKV-
Enquete wesentlich für die Defizitein der medizinischenRehabilitation
verantwortlich sind. Sie plädiert für eine Stärkung der GKV-Kompe-
tenzen, stellt aber zugleich fest, daß die Krankenkassen von den im
Reha-Angleichungsgesetz enthaltenen Möglichkeiten zuwenig Gebrauch
machen. Solange sich hier nichts ändert, können die Krankenkassen
auch keine Stärkung ihrer eigenen rechtlichen Kompetenzen geltend
machen.

Wenn die GKV-Enquete ferner kritisiert, daß die medizinische Reha
bilitation nur auf kurzfristige Kompensation und Bekämpfung akuter
Gesundheitsschäden ausgerichtet seiund der Bewältigung chronischer
Krankheiten und psychosozialer Belastungen weitgehend hilflos gegen
überstehe, dann trifft diese Kritik imGrunde aufdasgesamte Medizin
system zu. Wenn dies die GKV-Enquete im Abschnitt über die medizi
nische Rehabilitation so klar und vor allem quasi einstimmig formu
liert, dann mag das daran liegen, daß die Rehabilitation unterschwellig
bei einigen Kommissionsmitgliedern eher als untergeordnetes Thema
angesehen wurde. Inanderen Bereichen dermedizinischen Versorgung
wie derkassenärztlichen Versorgung war eine derartige grundsätzliche
Kritik ander mangelnden Verzahnung von medizinischer Behandlung
und sozialer Betreuung weitaus umstrittener.

Kassenärztliche Versorgung

Der ambulanten kassenärztlichen Versorgung räumt die GKV-Enquete
insofern zentralen Stellenwert im medizinischen Versorgungssystem
ein, als sie so etwas wie eine »Arbeitsverteilungszentrale« des gesamten
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Medizinsystems ist. Insofern hat eine Kritik der Kassenärztezugleich
die faktische Funktion einer Kritik der arbeitsteiligen Strukturen und
der Effektivität unserer medizinischen Versorgung schlechthin. Zwar
liefen die Diskussionen in der GKV-Enquete zu diesem Thema
durchaus kontrovers, jedoch konnteeine vor dem Hintergrund der per
sonellen Zusammensetzung der Kommission bemerkenswerte Zusam
menstellungvonprinzipiellenSchwachstellen der kassenärztlichen Ver
sorgungeinvernehmlich aufgestellt werden. Diese Mängelliste, die so
viele Ärztefunktionäre aufdiePalme brachte, kann hiernurstichpunkt-
artig wiedergegeben werden. Sie liest sich wie eine konzentrierte
Fassung von Argument-Aufsätzen zu diesemThema:
—Mangelnde psychosomatische Kompetenz der Ärzte,
— Untergewichtung vonGesundheitsförderung und Beratung,
— Neigung zu Medikalisierung psychosozialer Problemlagen,
—zu hohe Spezialisierung der niedergelassenen Ärzte, Vernachlässi

gung der Allgemeinmedizin,
— fragwürdige Praxis der Arzneimittelverordnung,
— naturwissenschaftlich verengter Krankheitsbegriff,
— überhöhte Diagnosestandards als Folge der Ausbildung der Medi

ziner, die fast ausschließlich in Krankenhäusern stattfindet und an
den Problemen in der normalen Arztpraxis vorbeigeht.

Aus diesersehrkritischen Analyse derSituation inder kassenärztlichen
Versorgung ziehen die beiden Fraktionen der GKV-Enquete unter
schiedliche Konsequenzen. Die anderRegierungskoalition orientierte
Mehrheit sieht trotz der konstatierten Mängel keinen Bedarfan einer
grundsätzlichen Revision des Kassenarztsystems. Sie glaubt, die Pro
bleme durch eine gezielte Förderung derAllgemeinmedizin, z.B. durch
eine entsprechende Umstrukturierung der Gebührenordnung oder der
Schaffung von Lehrstühlen für Allgemeinmedizin, lösen zu können.
Auch müßte die Aus-, Fort- und Weiterbildung der Ärzte reformiert
werden. Schließlich werden Modellversuche gefordert, die neue
Formen von Verträgen zwischen Kassenärzten und Krankenkassen aus
probieren sollen. Dabei wird aber auf einen Knackpunkt des Kassen
arztsystems nicht eingegangen, der die auch von derMehrheit derKom
mission beklagte mangelnde Flexibilität dieses Systems verursacht: der
Sicherstellungsauftrag der Kassenärztlichen Vereinigungen.

Die rot-grüne Minderheit derGKV-Enquete arbeitet inihren Reform
optionen hingegen deutlich heraus, daß eine Reform der ambulanten
Versorgung um eine wie auch immer geartete Aufhebung dieses Eck
pfeilers des Kassenarztsystems nicht herumkommt. Sie sieht im
Behandlungsmonopol und dem Sicherstellungsauftrag derKassenärzte
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den eigentlichen Hemmschuh für den erforderlichen Umbau der am
bulanten Versorgung. Sie zieht aus der festgestellten Medikalisierung
sozialer Probleme und der mangelnden psychosozialen Kompetenz
der Ärzte denSchluß, daßdieses Problem nicht allein durch eineent
sprechend verbesserte Ausbildung der Ärzte zu lösen ist. Sie fordert,
daß die ambulante Versorgung auf drei verschiedene, gleichberechtigt
zusammenarbeitende Säulen zu stellen ist: ein professionelles medi
zinisches Krankenversorgungssystem, professionelle psychosoziale
bzw. soziale Hilfen und Institutionen sowie nichtmedizinisches und

nichtprofessionelles Bewältigungshandeln. Darüber hinaus werden
integrierte Organisationsformen vor allem von allgemein- und fäch
medizinischer und sozialer Versorgung unterstützt. Vorbild ist dabei
das Konzept der »PrimaryHealthCare Teams«, wie sie die WHO favo
risiert.

Ein solches Konzept, das liegt auf der Hand, ist mit dem beste
henden, aufdem Behandlungsmonopol und dem Sicherstellungsauftrag
der Kassenärzte beruhenden Versorgungssystem nicht zu realisieren.
Nach den Vorstellungen der rot-grünen Minderheit der GKV-Enquete
sollder Sicherstellungsauftrag vonregionalen Gesundheitskonferenzen
wahrgenommen werden. Diese Konferenzen sollten entweder nur aus
Vertretern der Krankenkassen und des Staates bzw. der Gebietskörper
schaften oder drittelparitätisch unter Hinzuziehung der Leistungs
erbringer (Ärzte, Krankenhausträger usw.) zusammengesetzt sein.

Stationäre Versorgung

Diskrepanzen zwischen tendenzieller Übereinstimmung in der Analyse
derIst-Situation und den daraus zuziehenden Konsequenzen lassen sich
auch imKapitel des Enquete-Berichts über die stationäre Versorgung
ausmachen. Übereinstimmend wird festgestellt, daß man den Pro
blemen in der stationären Versorgung nicht allein mit krankenhaus-
intemen bzw. -spezifischen Veränderungen beikommen kann. Hier
spielen viele externe Faktoren eine Rolle. Der Lösung des Pflege
problems wird dabei angesichts der zunehmenden Zahl älterer Men
schen zentraler Stellenwert beigemessen. In den Krankenhäusern
werden zu vielePatienten stationär behandelt, beideneneineambulante
Behandlung zwar möglich und sinnvoll erscheint, aber mangels sozialer
Betreuung nicht durchführbar ist.

Die Mängel der stationären Versorgung werden von der GKV-
Enquete wie folgt zusammengefaßt (vgl. S. 103):
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— mangelnde Aktivierung und Mitwirkung der Betroffenen,
— ungleiche Verteilung von Gesundheitsrisiken und Behandlungs

chancen,
— Absicherung bei Pflegebedürftigkeit fehlt, insbesondere bei chroni

schen und psychischen Erkrankungen,
— Fehlorientierung im Leistungssystem, wie z.B. Überbetonung der

Arzneimittel, Diagnostik ohnetherapeutische Konsequenz,
— Trennung der Versorgungsbereiche mit daraus resultierenden

Koordinationsdifiziten,
— Lücken inder Sicherung von Qualität, Wirksamkeit und Wirtschaft

lichkeit der Versorgung,
— Lücken in der Qualifizierung des Pflegepersonals wie generell der

im Krankenhaus arbeitenden Gesundheitsberufe.
Während in der Mängelanalyse durchaus Übereinstimmung erzielt
werden konnte, machen sich beiden Reformüberlegungen zumindest in
der Tendenz bzw. der Schwerpunktsetzung trotz auch hier vorhandenem
partiellen Konsens Auffassungsunterschiede geltend. Man kann diese
Differenzen dahingehend aufden Punkt bringen, daß die Bedeutung
ökonomischer Anreize bzw. alternativer Finanzierungs- und Entgelt
formen verschieden gewichtet wird.

Die rot-grüne Minderheit der Kommission hält die Finanzierungs
frage zwar für wichtig, aber so lange für nachrangig, wie die Arbeits
teilung im Gesundheitswesen und die Stellung des Krankenhauses in
diesem System nicht neu definiert ist. Nach ihrer Auffassung sollte es
Aufgabe der aufzubauenden regionalen Gesundheitskonferenzen sein,
den BedarfunddieStruktur der Krankenhausleistungen festzulegen. Zu
berücksichtigen wäre dabei insbesondere die Morbiditätsstruktur, die
Struktur und das Angebot der (regionalen) ambulanten Versorgung, die
Alters- und Geschlechtszusammensetzung der Bevölkerung und die
Infrastruktur einer Region. Das Entgeltsystem sollte weitgehend
budgetorientiert sein, um so eine größere Flexibilität der Kranken
häuser zu ermöglichen und eine mit leistungsbezogenen Entgeltformen
(u.a. diagnosebezogene Fallgruppen —DRGs) verbundene Gefahr der
Bürokratisierung und Einzelfallkontrollen zu vermeiden.

Ein Teil der von den Regierungsparteien benannten Sachverständigen
sieht hingegen im Ansetzen des ökonomischen Hebels das wirkungs
vollste Mittel zur Effizienzsteigerung der Krankenhäuser. Angestrebt
werden echte Verhandlungspreise, die zwischen Krankenkassen und
Krankenhäusern ausgehandelt werden. Dabei gilt das monistische
Finanzierungsprinzip, d.h. die zur Zeit bestehende Trennung in staat
liche Investitionsfinanzierung und von den Krankenkassen zutragende
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laufende Betriebskosten entfällt. Die auszuhandelnden Preise würden
sich »nicht mehr an den krankenhausindividuellen Kosten anlehnen,
sondern die realen Knappheitsverhältnisse abbilden und könnten sich
vor allem an aktuellen Steuerungszielen ausrichten« (S. 116).

In dieser Auffassung spiegelt sich ein ungebrochener Glaube an die
Wirksamkeit marktwirtschaftlicher Mechanismen auch im Gesund
heitswesen wieder. Aufdie politische Setzung von Gesundheitszielen
wird bewußt verzichtet, da sich diese — so die Annahme — aus den
freien, wettbewerblich orientierten Verhandlungen von Krankenhaus
trägern und den verschiedenen Krankenkassen von selbst ergeben
würden. Dementsprechend lassen sich die politischen Auffassungs
unterschiede dahingehend festmachen, daß die eine Seite von gesund
heitspolitisch definierten Zielen ausgeht, denen sich die Fragen der
Finanzierung und des Entgeltsystems unterzuordnen haben, während
die andere Seite aus der ökonomischen bzw. ordnungspolitischen
Struktur der stationären Versorgung die gesundheitspolitischen Ziele
wachsen lassen möchte.

Arzneimittelversorgung

Diese Kontroverse über die Wirksamkeit bzw. die Effekte marktwirt
schaftlicher Steuerungsinstrumente im Rahmen einer sozialen Kran
kenversicherung war auch der Kern der Auseinandersetzung unter den
Sachverständigen inderKommission über dieReform derArzneimittel
versorgung. Leider ist dies im Endbericht ein wenig untergegangen.
Nach Verabschiedung des Gesundheits-Reformgesetzes gab es für die
Regierungsabgeordneten nur noch einZiel: die dort beschlossene Fest
betragsregelung sowie die Negativliste von nicht erstattungsfähigen
Arzneimitteln mußten als sowohl wirtschaftlich wie gesundheitspoli
tisch effektive Konzepte gefeiert werden. Entsprechend wurden die
Sachverständigen in die Pflicht genommen, mit dem Ergebnis, daß von
den im Zwischenbericht bezogenen Positionen Abstand genommen
wurde.

Damals war inder GKV-Enquete mehrheitlich, d.h. mitden Stimmen
der Mehrheit der von den Regierungsparteien benannten Sachverstän
digen, für Pösitivlisten votiert worden. Unterschiede machten sich
dabei insofern geltend, als die auf der christlich-liberalen Seite ste
henden Kommissionsmitglieder die Positivliste als Wahlleistung der
Krankenkassen, d.h. als Instrument im Wettbewerb der Kassen unter
einander einführen wollten. Den Krankenkassen sollte die Möglichkeit
gegeben werden, neben einer Basis-Positivliste auch Tarife anzubieten,
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die ein umfangreicheres Arzneimittelsortiment enthalten. Dem stand
das Konzept der anderen Seite gegenüber, eine für alle Kassen verbind
liche Positivliste zu definieren. Diese Liste sollte mit einer gezielten
und systematischen pharmakologischen Beratung von Ärzten und
Patienten verbunden sein,daandernfalls auch einePositivliste nichts an
den überhöhten Arzneiverordnungen ändern würde.

Alsnach Verabschiedung des GRG inden Kommissionsdiskussionen
immer deutlicher wurde, daß die Regierungsparteien ihr Konzept um
jeden Preis durchsetzen wollten und ihre Sachverständigen dem nur hin
haltenden Widerstand- entgegensetzten, kam man überein, zwei
getrennte Berichte zur ArzneimittelVersorgung zu erstellen (vgl.
Abschnitt C). Das hat —bei aller Enttäuschung darüber, daß ein zuvor
von den Sachverständigen gemeinschaftlich erstellter Bericht gekippt
wurde — für den Leser sicher den Vorteil, daß die realen politischen
Alternativen zurGRG-Konzeption deutlicher sichtbar werden.

Reform dergesetzlichen Krankenversicherung

Der Aufbau des Berichts der GKV-Enquete setzt die Organisations
reform der GKV bewußt an den Schluß des Textes. Damit wird ausge
drückt, daß erst die gesundheitspolitischen Ziele diskutiert und fest
gelegt werden sollen, bevor deren Finanzierung durch die Kranken
kassen zur Debatte steht. Durch alle Berichtsteile zieht sich die Forde
rung nach einer Stärkung der gesundheitspolitischen Kompetenzen der
Krankenkassen. Sie sollen nicht mehr —wie bis heute —nun der Zahl
meister des Gesundheitswesens sein, sondern sich zum gesundheits
politischen Initiator und Gestalter entwickeln. Die Krankenkassen
können diese Aufgabe aber nur erfüllen, wenn ihre finanziellen und
organisatorischen Strukturen auf einer gesunden Grundlage stehen.
Davon kann aber imvorhandenen gegliederten GKV-System nicht die
Rede sein.

Bekanntlich basiert die Finanzierung der Krankenkassen auf dem
Solidaritätsprinzip. Alle Versicherten haben den gleichen Leistungs
anspruch, tragen aber nur nach individueller Leistungsfähigkeit —
gemessen durch einen Lohnanteil in Form des Beitragssatzes - zur
Finanzierung dieser Leistungen bei. In einem gegliederten Krankenver
sicherungssystem hat dies den fatalen Effekt, daß Kassen mit einer
sozial schwachen und/oder gesundheitlich hoch belasteten Mitglieder-
Struktur besonders hohe Beiträge erheben müssen. Im Grunde gilt das
Solidaritätsprinzip nur innerhalb einer Kasse und nicht übergreifend im
gesamten GKV-System. Verschärft, wenn nicht hervorgerufen wird
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dieser entsolidarisierende Effekt durch ein berufsständisches Mitglied
schaftsrecht, das einzelnen Kassenarten unterschiedliche Möglich
keiten einräumt, ihre Versichertenstruktur zu beeinflussen. Während
die AOK als die Basiskasse jeden Versicherungsberechtigten auf
nehmen muß, haben die anderen Kassenarten entweder kollektive
(Betriebs- und Innungskassen) oder vom Status bzw. Beruf (Ersatz
kassen) abhängige Möglichkeiten, ihren Mitgliederkreis zu begrenzen.
Die Folge dieser unterschiedlichen Chancen der Risikoselektion
(»Rosinenpicken«) sind Beitragssatzunterschiede zwischen 8% und
16 %, beigleichem Leistungsniveau versteht sich.

Die Sachverständigen inderGKV-Enquete waren sich von vornherein
darin einig, daß dieses die Risikoselektion fördernde berufsständische
Gliederungsprinzip nicht nur eine Verletzung des Solidaritätsprinzips
darstellt, sondern auch gesellschaftspolitisch ein Anachronismus ist.
Weshalb soll auch eintechnischer Angestellter in einer anderen Kasse
versichert sein als ein Facharbeiter? Das Problem stellte sich daraufhin,
eine gegliederte GKV zu entwerfen, die keine entsolidarisierenden
Effekte mehr enthält. Eine Einheitsversicherung als die vordergründig
einfachste Lösung wurde von der einen Seite von vornherein abgelehnt,
von der anderen, rot-grünen Seite für politisch nicht durchsetzbar
gehalten und daher als Reformoption nicht weiter verfolgt. Es blieben
zwei Konzepte übrig, die sich wie folgt zusammenfassen lassen7:

Option I:

Jeder Versicherte erhält die Möglichkeit, jeder in der jeweiligen Region
vertretenen Kasse beizutreten. Die Kassen werden ihrerseits ver
pflichtet, jeden Versicherungsberechtigten, der dies wünscht, aufzu
nehmen (Kontrahierungszwang). D.h. beispielsweise, daß Betriebs
krankenkassen auch betriebsfremde Versicherte aufnehmen müssen.
Dadurch würde, so die Annahme, ein freier Wettbewerb unter den
Kassen stattfinden, der in seiner Tendenz zu einer gleichen Risikover
teilung und damit zumindest deutlich abnehmenden, wenn nicht ver
schwindenden Beitragssatzunterschieden führen.

Option II:

Diesen Optimismus bezüglich der Effekte der freien Kassenwahl teilt
die andere, von der rot-grünen Seite vertretene Position nicht. Sie tritt
zwar auch für eine freie Kassenwahl bei Kontrahierungszwang ein, will
aber gleichzeitig einen kassenübergreifenden Risikoausgleich ein
führen, der vereinfacht dargestellt wie folgt aussieht: Alle Beitragsein
nahmen der Krankenkassen werden in einen Topf geworfen und nach
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den jeweiligen Alters- und Geschlechtsstrukturen aufdie Kassen ver
teilt. Durch diesen Risikoausgleich entsteht einer Kasse kein Nachteil
mehr durch eine sozial schwache und/oder gesundheitlich besonders
gefährdete Versichertenstruktur.

HinterdiesenbeidenPositionen stehteinekonträre Auffassungüberdie
Funktion desWettbewerbs inderGKV. Während dieeineSeitedarin ein
positives Steuerungsinstrument sieht, hält die andere Seite den Kassen
wettbewerb für ein gesundheits- und sozialpolitisches Risiko, das einge
grenzt werden muß. Dieses Risiko wird in erster Linie darin gesehen,
daß die freie Kassenwahl ohne Risikoausgleich zu einem diskriminie
renden Wettbewerb um eine möglichst günstige Risikostruktur der
Kassen führt. Die Kassen werden sich vor allem um junge, gutver
dienende und möglichst alleinstehende Versicherte bemühen und sozial
schwache und gesundheitlich gefährdete Personengruppen vernach
lässigen. Daran werde auch ein Kontrahierungszwang nichts ändern.
Aus gesundheitspolitischer Sicht wird diese Form des Wettbewerbs
ferner abgelehnt, weil er die Aktivitäten der Kassen mehr auf die Mit-
gliederakquisition lenkt als auf die Stärkung ihrer gesundheitspoliti
schen Kompetenz.

Im Zwischenbericht der GKV-Enquete wurde diese sonst in keiner
Publikation soaufden Punkt gebrachte Kontroverse noch in der wün
schenswerten Klarheit dargestellt. Der Endbericht gibt leider nur noch
eine verwässerte Form der einstmals soklaren Alternative wieder, was
die rot-grüne Fraktion dazu veranlaßte, sich bei der Abstimmung über
diesen Abschnitt der Stimme zuenthalten bzw. gegen den Text indieser
Fassung zu stimmen. Im Endbericht halten es die Kollegen, die
ursprünglich einem ungehinderten Wettbewerb der Kassen das Wort
redeten und dies für unverzichtbar erklärten, aufeinmal für möglich,
daß es Mischformen von berufsständischer Gliederung und freier Kas
senwahl geben könnte - eine Auffassung, die mit der zuvor einhellig
erstellten Analyse nicht in Einklang zu bringen ist. Danach müßte das
berufsständische Gliederungsprinzip ohne Kompromisse abgeschafft
werden. Von »positiven Aspekten« der »historisch gewachsenen Struk
turen« der GKV, von der inder von den Regierungsparteien vertretenen
Option in die Rede ist (S. 218), ist in der von der GKV-Enquete zuvor
gemachten Bestandsaufnahme des GKV-Systems nichts zu spüren.

Insofern kann ein Kompromiß in dieser Frage nur als Kniefall vor den
Sonderinteressen einzelner Kassenarten und deren Funktionären
gewertet werden. Es ist sicherlich nicht zu bestreiten, daß in der prakti
schen Politik Kompromisse geschlossen werden müssen und sachlogisch
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aufgebaute Konzepte nur in Ausnahmefällen in reiner Form umgesetzt
werden. Allerdings gehört es m.E. nicht zu den genuinen Aufgaben
einer Enquete-Kommission, derartige tagespolitische Kompromisse
gedanklich vorwegzunehmen. Enquete-Kommissionen haben dieFunk
tion der Politikberatung, und diese sollte inerste Linie darin bestehen,
klare Handlungsalternativen zu formulieren. Dies ist nicht nur bezüg
lich der Organisationsreform der GKV der GKV-Enquete in ihrem Zwi
schenbericht vom November 1988 erheblich besser gelungen als im
Endbericht.

Anmerkungen

1 Bundestags-Drucksache 11 /6380 vom 12.2.1990. Der Bericht erscheint auch als
Buch in der Reihe »Zur Sache«, hrsg. vom Deutschen Bundestag.

2 Bundestags-Drucksache 11/3267 vom 7.11.1988.
3 Im Münchener Merkur vom 20.2.1990 ist von »neun hochbezahlten Experten« die

Rede, womit die von den Bundestagsparteien vorgeschlagenen Sachverständigen
gemeint sind. Fakt ist, daß jeder dieser Sachverständigen eine zu versteuernde
Aufwandsentschädigung von 14.000 DM pro Jahr erhalten hat, ein angesichts der
branchenüblichen Guiachterhonorare und vor allem des erheblichen Arbeits
aufwandes weiß Gott nicht überhöhter Betrag. Finanzielle Gründe dürfte keiner
der Sachverständigen für seine Mitarbeit in der GKV-Enquete gehabt haben.

4 Von der CDU/CSU wurden die Professoren Beske, Genzel, Gitter und Neubauer
vorgeschlagen, die FDP benannte Prof. Oberender. Die SPD nominierte Eugen
Glorr.big, Ellis Huber und RolfRosenbrock, dieGrünen mich.

5 Vgl. hierzu auch den Bericht eines wissenschaftlichen Mitarbeiters imSekreta
riat der Kommission: C. Hermann, Der Bundestag und die Zukunft der Kranken
versicherung, in: Kompaß Heft2/1990, S. 57ff.

6 Hier eine kleine Auswahl: Die Kassenärztliche Bundesvereinigung sieht in dem
Bericht nur »sattsam bekannte parteipolitische und marktwirtschaftliche Pro
gramme« (Presseerklärung vom 20.2.1990). Der Verband der niedergelassenen
Arzte (NAV) beschwert sich über einen Bericht, der »sich in unqualifizierten
Rundumschlägen erschöpfe und längst entwickelte Konzepte aus der niedergelas
senen Ärzteschaft schlichtweg ignoriere« (Presseerklärung vom 19.2.1990). Die
Berliner »Schutzgemeinschaft für Kassenämliche Rechte« schließlich versteigt
sich zu der Behauptung, bei den Kommissionsmitgliedern handele essich um
»imkompetente, realitätsferne Theoretiker«, deren Kritik »nur aufdie kostengün
stige ambulante Medizin (ziele) und aus Furcht vor den Gewerkschaften (sie!) die
Krankenhäuser ausspare« (Ärztezeitung vom 21.2.1990).

6 Eine detaillierte Darstellung der Analyse und Vorschläge der GKV-Enquete
findet sich bei C. Hermann, Die Kassenorganisationsreform zwischen Politikbe
ratung und Politikdominanz, in: Arbeit und Sozialpolitik Heft 2/1990, S. 60ff.
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»Privat oder Kasse?«

Fbigen des Wachstums der privaten Krankenversicherung

1. Steigende Anteile der Privatversicherung

Der Teil der Bevölkerung, der mit einerPrivatversicherung eine volle
Krankheitskostenversicherung abgeschlossen hat, nimmt mit wach
senden Steigerungsraten zu. DiePKV hatte anihrem Tiefpunkt 1976 erst
mit 7,3 Prozent der Bevölkerung eine volle Krankheitskostenversiche
rung abgeschlossen (gegenüber 90,3 Prozent der GKV); im Jahr vor
dem Inkrafttreten des Gesundheitsreformgesetzes (GRG) waren es
bereits9,7 Prozent (GKV: 87,8). Dahinter stehteineSteigerung um32,3
Prozent der Versicherten1. Während aber die jährlich zunehmenden
Steigerungsraten im Durchschnitt 144.000 neue Vollversicherungsver
träge ausmachten, weist derRechenschaftsbericht des PKV-Verbandes
für das Jahresende 1989 einen Bestand von 6,41 Millionen Vollver
sicherten aus. Bezogen aufdas Vbrjahresende ist dies nun eineSteige
rung um 530000 neue Vollversicherte. Mehr als jeder zehnte Kranken
versicherte istnun privat vollversichert, eine Steigerung gegenüber 1976
um 43 Prozent.

Der Schluß ist also zulässig, daß das GRG den längerfristig anhal
tenden und sich verstärkenden Trend zur PKV begünstigt hat. Das war
in mehrfacher Weise der Fall: Speziell imHinblick aufdieEinschnitte
desGRG entwickelte diePKV imBereich derprivaten Zusatzversiche
rungen Ergänzungstarife, mit denen die Sozialversicherten sich gegen
die Leistungseinschränkungen absichern können. Das führt natürlich
den Gedanken eines finanziellen Anreizes zur geringeren Inanspruch
nahme, deransonsten von denAnhängern desMarktes imGesundheits
wesen bevorzugt wird, erst recht ad absurdum. Geboten wird Versiche
rungsschutz vornehmlich in den Bereichen Zahnersatz, Brillen und
Auslandsreisen. Nach demgesetzlich verordneten Wegfall des Zusatz
krankengeldes der Ersatzkassen (für die Bezieher von über der Versi
cherungspflichtgrenze liegenden Einkommen) ist hier eine weitere
Marktlücke entstanden, die mit neuenKrankentagegeldversicherungen
genutzt wird. Es hätte dieser Logik entsprochen, wenn auch Spezial-
tarife zur Zuzahlung zu jenen Medikamenten angeboten würden, die
nach derFestbetragsregelung fällig sind, aber offensichtlich verspricht
man sich von den erhofften Preissenkungen bei Arzneimitteln einen
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größeren Gewinn als durchTarife, die diesen Effekt gefährden. Es ist
klar, daß mit diesen Angeboten unmittelbar nur das Geschäft mit
Zusatzversicherungen angekurbelt wird. Bereits 10,3 Prozentder in der
GKV Versicherten hatten 1989 eine solche private Zusatzversicherung;
dabei geht es am häufigsten um die Wahlleistungen im Krankenhaus,
also das Ein- und Zweibettzimmer und dieChefarztbehandlung. Dafür
stehen zuverlässige Zahlen von 1989, demersten Jahr nachdem GRG,
noch aus2. Der längerfristig größere Nutzen dürfte allerdings darin
bestehen, daß sich die Versicherungsgesellschaften über diese Zusatz
tarife den Zugang zu neuen Kunden erschließen mit dem Ziel, kom
pletteKrankheitskostenversicherungen zu verkaufen.

Imletztgenannten Bereich schlug kräftig zu Buche, daßmitdemGRG
neue Personenkreise der PKV zugeführt werden: Arbeiter mit Ein
kommen oberhalb der Versicherungspflichtgrenze (1990: 54.900 DM)
können, Beamte und Selbständige müssen nun privatversichert sein.
Auch der gesetzliche Zwang zur drastischen Erhöhung des Kinder
beitrags für freiwillig Versicherte in der GKV —vonetwa60 DM auf
rund DO DM3 —hat zu einem sofortigen starken Anstieg derprivatver
sicherten Kinder geführt (1989: plus 12,9 Prozent)4.

Eine weitere, vielleicht sogar die längerfristig wichtigste, begünsti
gende Wirkung für die PKV, die vom Gesundheitsreformgesetz ausgeht,
liegt inden Kürzungen und Zuzahlungen für dieGKV-Versicherten. Die
Attraktivität einer privaten Versicherung erhöht sich damit für viele
auch bei höheren Prämien.

2. Kommerzielle Versicherung versus Solidarausgleich

DerWechsel vieler Versicherten aus derGKV indie PKV hat Folgen für
alle Beteiligten. Allgemein gesprochen, vermindert erdie Fähigkeit der
GKV zum Solidarausgleich.

Das wichtigste substantielle Merkmal des Solidaritätsprinzips inder
GKV ist die Zuteilung der medizinischen Leistungen nach dem Primat
des Bedarfs, weitgehend unabhängig von der individuellen kaufkräf
tigen Nachfrage, während die Beiträge —bis zur gesetzlich fixierten
Pflichtversicherungs- bzw. Beitragsbemessungsgrenze —proportional
zum individuellen Einkommen steigen. Im Unterschied zur kommer
ziellen Versicherung führt also einsystematisch ermittelbares höheres
Krankheitsrisiko (aufgrund Vorerkrankungen, Alter, Geschlecht etc.)
nicht zu höheren Beiträgen. Limitiert wird der Solidarausgleich aller
dings durch die Beitragsbemessungsgrenze. Versicherte mit einem
darüber liegenden Einkommen bezahlen einen prozentual geringeren
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Beitrag. Grob gesagt, beschränkt sich der soziale Ausgleich auf die
Gruppe mit unterhalb der Grenze liegenden Einkommen5. Generell
findet ein Ausgleich statt zwischen:
— gesunden und kranken Versicherten;
— jungen und alten Versicherten;
— männlichen und weiblichen Versicherten;
— zwischen Versicherten mit und ohne Familienangehörigen;
— Erwerbstätigen und Rentnern6.
Nach dem kommerziellen Versicherungsprinzip hingegen muß gerade
dies ausgeschlossen werden. Die Prämien werden hier nicht nach dem
Einkommen, sondern nach dem erwarteten Krankheitsrisiko bemessen.
Die Versicherten werden inden jeweiligen Tarifen inmöglichst homo
gene Risikoklassen mit entsprechenden Prämien eingeteilt. Ein syste
matischer sozialer Ausgleich zwischen diesen Gruppen ist ausge
schlossen.

Ein Risikomerkmal, an dem sich das besonders deutlich zeigt, ist das
Alter: Die GKV verzeichnete 1988 Beitragseinnahmen von Rentnern
und den Rentenversicherungen von 21,1 Mrd. DM, ihre Leistungsaus
gaben für diese Gruppe hingegen beliefen sich auf 52,6 Mrd. DM7.
Anders ausgedrückt: Würde das kommerzielle Versicherungsprinzip
angewendet, dann müßten die Beiträge für Rentner in der GKV das
Zweieinhalbfache betragen. Damit wäre allerdings ein erheblicher Teil
alter Menschen vom Versicherungsschutz ausgeschlossen, da ihre wirt
schaftlichen Möglichkeiten überschritten wären. Je mehr 'Nettozahler'
aus der Solidargemeinschaft herausgenommen werden, desto höher ist
der Beitragssatz und desto größer der Konkurrenzvorteil der PKV um
jüngere »gute Risiken«. Ohne diesen Solidarausgleich wäre andererseits
der GKV-Beitrag für die erwerbstätigen Mitglieder ganz erheblich nie
driger.

Gerade bei den Älteren kommt nun aber auch auf die PKV eine
bedenkliche Entwicklung zu: Dem Prinzip nach sollen und können die
Prämien nicht wegen des Älterwerdens steigen, denn über die Eingrup-
pierung entscheidet das Alter bei Vertragsabschluß. Ein Teil der Bei
träge im jungen Alter wird als »Altersrückstellung« kumuliert. In diese
wurde jedoch nur das 'Risiko' des Älterwerdens, nicht dasjenige von
Preissteigerungen bei Arzthonoraren, Zahnersau, Krankenhausleistun
gen usw. einbezogen. Das ist kein Versehen, sondern hat seinen Grund
darin, daß andernfalls die unterhalb der GKV liegene Prämie für junge,
gut verdienende Angestellte hinfällig würde.

In der gegenwärtigen Praxis werden die jungen Privatversicherten
gegenüber ihren Altersgenossen, die in der GKV sind, dadurch bevor-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 190



34 Hagen Kühn
zugt,daßsie wenig amintergenerativen undnicht amsozialen Solidar
ausgleich teilnehmen. Die PKV kalkuliert für jede einzelne Alters
gruppe und für jeden einzelnen Tarif (Arztbehandlung, Zahnersatz etc.)
getrennt. Die Altersrückstellung und damit der Rücklagentopf ist nur
auf den bisherigen Beitrag bezogen, während der preisbedingt hinzu
kommende Prämienanteil über weitere Erhöhungen aufgebracht
werden muß. Es entsteht damit praktisch jedes Mal eine teilweise neue
Versicherung, die nach deminzwischen erreichten Alterberechnet und
zur bisherigen Prämie addiert wird. Da die verbleibende Vertragslauf
zeit für die neuerliche Rücklagenbildung immer kürzer wird, kommt es
zwangsläufig zu überproportionalen Beitragssteigerungen für Ältere.
Den betroffenen Altversicherten wird häufig der Umstieg auf neue und
billigere Tarife empfohlen. Die Prämie istdann aber ebenso hoch wie
bei Neukunden, da ihnen insgesamt ihr aktuelles Alter berechnet
wird8.

Folgender immanenter Mechanismus der PKV erweist sich für die
älteren Versicherten als besonders problematisch: Durch permanent
neue Tarifkreationen werden die homogenen Versichertengruppen,
innerhalb derer ein Risikoausgleich zwischen Gesunden und Kranken
stattfindet, immer kleiner. Der provisionsgesteuerte Außendienst, für
den ein immenser Anteil der Beitragseinnahmen (11,2 Prozent) ausge
geben wird9, verkauft überwiegend die neuen, von Altlasten freie
Tarife, wodurch verhindert wird, daß in den Alttarifen junge und
gesunde Versicherte mit entsprechenden Altersrückstellungen hinzu
kommen.

Die PKV kommt hier ineine nicht ungefährliche Situation: Auf der
einen Seite ist bei den Versicherungsgesellschaften ein regelrechtes
Gründungsfieber in Erwartung und Folge des GRG ausgebrochen.
Andererseits wird die Entwicklung bei den Prämien für die Altversi
cherten nicht nur für die Betroffenen, sondern auch für das Marktimage
der PKV bedrohlich. Viele ältere Menschen, die in jungen Jahren durch
die relativ niedrigen Tarife für die PKV geworben werden konnten,
müssen jetzt einen beträchtlichen Teil ihrer Rente für Prämien ausgeben
(laut Presseberichten sollen 20 bis 30 Prozent keine Seltenheit sein10).
Vor dem GRG wechselte ein beachtlicher Teil derälteren Versicherten
bei Erreichen derPensionsgrenze wieder indie GKV über. Die Kosten
der häufiger kranken Alten, die vorher nicht am Solidarausgleich teilge
nommen haben, konnten den GKV-Versicherten aufgeladen werden,
während die von diesen Versicherten angesammelten Altersrück
stellungen bei den privaten Unternehmen zurückblieben. Da läßt es sich
leicht vom 'Wettbewerb' reden.
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Die neue Regelung des GRG, die dies nun unmöglich macht, ent
spricht zweifellos dem allgemeinen Gerechtigkeitssinn. Aber indivi
duellentstehen dadurch vieleHärtefälle. Versicherungsnehmer, die ihre
Prämien nichtmehr bezahlenkönnen,habensich individuelloder orga
nisiert anGerichte und Öffentlichkeit gewandt. Die PKV scheint damit
unter einen gewissen Druck geraten zu sein. Bereits 1988 wurden aus
zinsgespeisten Rückstellungen für die Beitragsrückerstattung (z.B. im
Falle der Nichtinanspruchnahme) immerhin 973,2 Mio.DM ent
nommen, um rechnerisch fällige Prämiensteigerungen zu begrenzen11.

Einweiterer Versuch, mit dem Problem fertig zuwerden, istdieEin
führung des sogenannten Basistarifs. Dieser wird den durch das GRG
neu erschlossenen einkommensschwachen Gruppen, d.h. den privat
versicherten Rentnern und geringverdienenden Selbständigen und
Beamten offeriert. Geworben wird mit besonders niedrigen Prämien,
diebiszu40Prozent unterhalb derer für normalen Versicherungsschutz
liegen sollen12. Etwa die Hälfte der PKV hat solche Angebote 1989
gemacht13. Da im kommerziellen Versicherungssystem eine Umver
teilung aus anderen Tarifgruppen bzw. ein sozialer Ausgleich nicht
stattfindet, versucht man die Kosten dieser Tarife zu einem Teil auf die
Kunden (hohe Selbstbeteiligung, eingeschränkte Leistungspalette) und
zueinem anderen Teil aufdie Anbieter zuüberwälzen. Die Versicherten
können dem aus wirtschaftlichen Gründen teilweise nicht ausweichen.
Die PKV schätzte anfangs das Kundenpotential des Basistarifs auf 10
Prozent der PKV-Versicherten14. Jedoch widersetzen sich die Anbieter,
insbesondere dieÄrzteverbände strikt derIdee, für die Behandlung der
'Basisversicherten' Sonderkonditionen zugewähren. Die PKV fordert
für diese Gruppe niedrigere Multiplikatoren, z.B. bei Ärzten maximal
1,7 und bei Zahnärzten das 2,3fache der Gebührenordnung. Die Bun
deszahnärztekammer wird zitiert mit einer Verlautbarung, nach der sie
es ablehnt, »die guten Gewinne der privaten Krankenversicherungs
unternehmen durch Verzicht auf Honorar noch zu steigern«15. Fest
steht, daß die Ärzte zu dieser Subventionierung der Versicherungen kei
nerlei Verpflichtung haben. Das Schicksal des Basistarifs ist noch
unklar und offen. Im letzten PKV-Rechenschaftsbericht ist lediglich
davon die Rede, ersei von Krankenversicherern eingeführt worden, »die
auf sich zusammen rund die Hälfte des Marktes der PKV vereinigen«,
weitere Unternehmen würden folgen und ein solcher Versicherungs
schutz bestehe »erst für wenige Personen«16.

Mit dem kommerzielle Versicherungsprinzip werden nicht nur das
Alter, sondern auch Merkmale und Ereignisse wie Geschlechtszuge
hörigkeit und Einkommensminderung zu individuellen wirtschaftlichen
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Risiken im Zusammenhang mit Krankheit. Beispielsweise ist das
Kostenrisiko der Frauen höher als das der Männer. Nimmt man —als
den deutlichsten Fall - die Altergruppe der 28jährigen und setzt die
erstatteten Kosten der Männer gleich 100, dann ist die Rechnung für
ambulante ärztliche Behandlung und Arzneimittel der Frauen mehr als
doppelt so hoch, die Krankenhauskosten erreichen sogar fast das
Dreifache17. Versicherungsmathematisch wird dieses erhöhte 'Risiko'
in geschlechtsspezifisch differenzierte Prämien umgerechnet. Der öko
nomische Anreiz für Frauen, von der GKV zur PKV überzuwechseln ist
durch die hohen Prämien erheblich geringer. Daher sind nur 33,9 Pro
zent der privaten Krankheitskostenversicherungen auf Frauen ausge
stellt (Männer: 47,7 und Kinder:18,4)18.

3. Soziale Kosten der Privatversicherung

Am Frauenanteil zeigt sich exemplarisch ein generelles Merkmal des
Verhältnisses von GKV und PKV: Gruppen mit dem höheren Kosten
risiko sind systematisch in der PKV unter- und entsprechend in der
GKV überproportional vertreten. Der häufig geäußerte Vorwurf gegen
über dem Marktverhalten der PKV, dieses sei auf ein Herauspicken der
'Rosinen' zum Nachteil der GKV ausgerichtetm, ist als moralischer
Vorwurf ungerechtfertigt, denn es ist nichts weniger als die wirtschaft
liche Existenzbedingung kommerzieller Krankenversicherungen.

Neulich wurde eine empirische Studie über die Ökonomie der PKV-
GKV-Beziehung vorgelegt19. Sie kann als Exempel dafür gelten, wie
mit exakten Zahlen und sorgfältiger Berechnung, aber der falschen
Fragestellung Apologetik produziert werden kann: Zum Zeitpunkt der
Berechnung befanden sich —mit abnehmender Tendenz —rund 3,4
Mio. freiwillige Mitglieder mit weiteren rund 4,5 Mio. mitversicherten
Familienangehörigen in der GKV. Die Frage war, ob diese nicht von den
Pflichtmitgliedern (d.h. jenen Versicherten, deren Einkommen unter
halb der Versicherungspflichtgrenze liegt) subventioniert werden. Eine
solche Fragestellung - die gängig ist - legt nahe, aus ihrer Bejahung
auf die Schlußfolgerung zu kommen, dann sei es für die Pflichtver
sicherten 'selbstverständlich' günstiger, wenn alle freiwillig Versi
cherten der PKV überantwortet würden. Die Berechnungen ergaben
nun folgendes: Vergleicht man die Summe der Leistungsausgaben, der
anteiligen Verwaltungskosten und der kalkulatorischen Rückstellungen
für das Rentenalter mit den Einnahmen aus den Beiträgen dieser
Gruppe, dann kommt man auf ein Defizit - d.h. tatsächlich eine Sub
ventionierung durch die Pflichtversicherten - von rund 1Mrd. DM.
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Allerdings zeigtdie detaillierte Betrachtung, daßdieser Effektüberwie
gend bei den Allgemeinen Ortskrankenkassen auftritt. Dort ist er
bedingt durch Personen, die gesetzlich aus der Versicherungspflicht
bzw. der Mitversicherung als Familienangehörige herausgefallen,
zugleichjedoch BezieherniedrigerEinkommensind. Dies sei —so die
Studie — sozialpolitisch durchaus erwünscht, letztlich könne deshalb
nicht von einer Subventionierung gut verdienender freiwillig Versi
cherter durch Pflichtversicherte gesprochen werden. Bei den Ersatz
kassen betrage das SaldoetwaNull. Dasspreche dafür—so die prakti
sche Empfehlung — die Verteilungsbedingungen zwischen PKV und
GKV im wesentlichen unangetastet zu lassen.

Dasordnungspolitisch entscheidende Problem ist aber nichteine sol
cherart berechnete Subventionierung, sondern der Umstand, daß die
PKV dem Solidarausgleich der gesetzlichen Krankenversicherungen
genau jene Versicherten entzieht, beidenen dasSaldo nicht Null, son
dern positiv wäre. Insbesondere bei Anhebung oder Wegfall der Bei
tragsbemessungsgrenze würde das füralleVersicherten zuerheblichen
Beitragssenkungen führen, wenn die Bevölkerungsgruppe mit über
durchschnittlich hohen Einkommen und unterdurchschnittlichem
Krankheitsrisiko einbezogen würde. DieGKV »subventioniert« alsodie
PKVmit jedem 'guten Risiko', das vondieser unter Vertrag genommen
werden kann. Hier liegen die sozialen Kosten der PKV, mit denen die
Beitragszahlerder GKV belastet werden.

Andererseits belegtdie Berechnung aber indirekt, daß —bei gege
bener Höhe der Prämien —die PKV das über der Pflichtversicherungs-
grenze verdienende Potential fast optimal ausgeschöpft hat. D.h. bei
gegebener Prämienhöhe und Pflichtversicherungs- und Beitragsbemes
sungsgrenze sind nur noch geringe weitere Einbrüche indiesem Bereich
kommerziell lohnend20. Aber: Sowohl weitere Beitragssteigerungen,
Leistungskürzungen und Selbstbeteiligungsregelungen, als auch die
mögliche weitere Stärkung der PKV-Position nach einer fälligen
Krankenversicherungsreform können weiteren Spielraum für Prämien
erhöhungen geben und damit auch die Voraussetzung für die weitere
Ausdehnung des privatversicherten Personenkreises liefern.
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4. Sind Privatversicherungen kostengünstiger?

4.1. Leistungsausgaben

Zugespitzt ausgedrückt: Die attraktiven Prämien für die gut verdienen
den, jungen Männer verdanken sich nicht einer effizienteren, kosten
günstigeren Versorgung durch den kommerziellenVersicherungsmarkt,
sondern dem Umstand, daß sie nichtszum Solidarausgleich beitragen.
Das kann zunächst mit Blick auf die wichtigsten Ausgabenposten bei
den Versicherungsleistungen unschwer illustriert werden:

Nicht nur das Niveau der Arzt-, Chefarzt- und Zahnarzthonorare ist
durch die Möglichkeit, die Sätze der Gebührenordnung mit 'Multipli
katoren' zu vervielfachen, höher, sondern auchderenSteigerungsraten.
Zwischen 1980 und 1988 kletterten die Ausgaben der PKV für ambu
lante Behandlung um 59,6 Prozent (GKV:41,5 Prozent) und für statio
näre Behandlungum 74,1 Prozent bei den Gesamt- und 90,6 Prozent bei
den Pflegekosten (GKV:60,0 Prozent). Bei Zahnersatz und Zahnbe
handlung stiegen die Ausgaben um62,2 Prozent gegenüber 31,4 Prozent
bei der GKV; vergleicht man den Zeitraum vor dem Vorzieheffekt des
GRG bis 1986, dann ist die Relation sogar 42,1 Prozent (PKV) zu 9,3
Prozent (GKV). Lediglich bei den Arznei- und Verbandsmitteln hatte
die GKV etwas höhere Zuwächse (53,3 zu 63,0 Prozent)21.

Interessant ist auch der hohe Prozentsatz, mit dem die ärztlichen und
zahnärztlichen Anbieter ihre Leistungen mit einem Faktor mulitipli-
zieren, derdie Möglichkeiten voll ausschöpft (Niedergelassene Ärzte:
90,6 Prozent; Chefärzte: 85,9 Prozent; Zahnärzte: 80,0 Prozent) oder
darüber hinausgeht (2,5; 11,4; 6,7 Prozent)22. Die Bemühungen um
Kostendämpfung im Bereich der Honorare waren also von geringem
Erfolg gekrönt. Anzumerken ist hier noch, daß die PKV einen nicht
unbeträchtlichen Druck auf die Krankenhäuser ausübt. 1989 wurde
erstmalsein Gerichtsurteil (Siegen) überdie Angemessenheit der Höhe
der Wahlleistungszuschläge im Krankenhauserreicht, das zu beträcht
lichen Absenkungen führte23. Je weiter sich die 'Angemessenheit'
dieser Zuschläge den tatsächlichen Mehrkosten annähert oder diese
sogarunterschreitet, desto mehrgehtder vielleicht einzige soziale Aus
gleichseffekt, den die PKV-Ausgaben haben könnten, verloren. Denn
vermutlich können bisher viele Krankenhäuser mit Mehreinnahmen auf
diesem Gebiet, Defizite anderer Bereiche decken. Bemerkenswert ist
aber eine Rechtsprechung, die im Krankenhausrecht mehr und mehr
den Marktpreis begünstigt, aber ausgerechnet dann auf die tatsächli
chen Kosten rekurriert, wenn es umdie Interessen privater Versiche
rungsunternehmen geht.
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Zurück zur Kostensituation der PKV: es ist also leicht zu erkennen:
Das für einige Personengruppen der PKV-Versicherten günstigere
Preis-Leistungsverhältnis kann inkeinem Fall aufniedrigere Leistungs
ausgaben zurückgeführt werden. Es ist aber auch ebensowenig das
Resultat geringerer Kosten bzw. einer effizienteren Arbeitsweise der
Versicherung. Diese These wirddiejenigen erstaunen, die dem sorg
fältig gehegten Glauben anhängen, öffentliche Institutionen müßten
'naturgemäß' bürokratischer undverschwenderischer sein als kommer
zielle.

4.2. Kosten des Versicherungsbetriebes

Die Publikationen des PKV-Verbandes beeindrucken mit einer soge
nannten 'Leistungsquote' von 96,15 Prozent, die den Anteil an den Bei
trägen wiedergeben soll, »der als Leistungen zugunsten der Versicher
ten verwendet wird«. Diese sei »die adäquate Bezugsgröße«, um die
private und gesetzliche Krankenversicherung miteinander zu ver
gleichen24.

Die eingehende Kritik dieser sogenannten Leistungsquote kann hier
nicht erfolgen, aber zwei Besonderheiten seien genannt: Als »Lei
stungen« werden in voller Höhe die »Zuführungen zur Altersrückstel
lung« eingesetzt. Hiernach erhalten die Versicherten denselben Betrag
zweimal: zunächst wenn er zurückgestellt, später nocheinmal, wenn
die Rückstellung für den Versicherungsfall mobilisiert worden ist. Auch
die »Aufwendungen für Beitragsrückerstattung« werden den »Lei
stungen« zugeschlagen. Nach dieser Logik könnte eine Institution, die
Beiträge einzieht und wieder zurückzahlt aufeine »Leistungsquote« von
100 Prozent kommen.

Von Flensburg bis zum Bodensee übernehmen die Medien kritiklos
diese Erfolgsziffer, dabei müßte schon ein zweiter Blick mißtrauisch
machen: Zieht man nämlich den an anderer Stelle für 1988 ausge
wiesenen Posten »Verwaltungskosten« inHöhe von 618,5 Mio. DM (4,1
Prozent) von den Beitragseinnahmen ab, dann kommt man bereits auf
einen Wert von95,9 Prozent, der die »Leistungsquote« unterschreitet.
Die einzig »adäquate Bezugsgröße« ist also allein schon rechnerisch
unmöglich. Ein weiterer, noch weit größerer Posten, sind die »Ab
schlußkosten«. Diese werden von der PKV-Berichterstattung nicht zu
den Verwaltungskosten gerechnet, obwohl entsprechende (wenn auch
erheblich niedrigere) Kostenbestandteile der GKV selbstverständlich
darunter gebucht werden. Der Grund dürfte darin liegen, daß man auf
einen mit der GKV vergleichbaren Verwaltungskostenanteil kommen
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möchte. Als »Abschlußkosten« werden darum praktisch der gesamte
Marketing-Bereich, insbesondere aber die gezahlten Provisionen für
Neuabschlüsse und Umstellungen der Versicherunsverträge zusammen
gefaßt. Niemand würde ernsthaft behaupten wollen, solche Ausgaben
repräsentierten »Leistungen zugunsten der Versicherten«; es handelt
sich nämlich um Kosten im ganz traditionellen Sinne.

Nimmt man also nur die »Aufwendungen für den Versicherungsbe
trieb« (das sind die Kosten ohne Steuern und ohne den unklaren Posten
»sonstige Aufwendungen und Erträge«), dann sinddasimmerhin schon
12,53 Prozent der gesamten Einnahmen aus Beiträgen, Entnahmen aus
Rückstellungen und Vermögen (18,51 Mrd.DM). Allerdings müssen
dann noch von den Beitragseinnahmen die »Aufwendungen für Bei
tragsrückerstattungen« (1,24 Mrd. DM) abgezählt werden. Dadurch
steigt der Anteil allein dieses Kostensegments an den Einnahmen auf
13,43 Prozent der gesamten Einnahmen und 17,25 Prozent des Netto-
Beitragsaufkommen (Beiträge minus Rückzahlungen).

Addiert man zuden Werten der »Aufwendungen für Versicherungsfälle«
(11,56 Mrd.DM) großzügig die gesamte »Zuführung zur Altersrückstel
lung« (2,78 Mrd.DM), dann nimmt der Aufwand für Verwaltung, Marke
ting, Provisionen.für Abschlüsse und Umstellungen immerhin 16,18 Pro
zent (also eine eher untertriebene Zahl) der Leistungen in Anspruch.

Diese Ziffern können nun mit der GKV verglichen werden. 1988
standen hier den Einnahmen aus Beiträgen (128,19 Mrd.DM) und
anderen Quellen (4,49 Mrd.DM) Leistungsausgaben von 128,04
Mrd.DM gegenüber. Die ausgewiesenen »Verwaltungskosten« von 6,2
Mrd. DM schließen sämtliche Aufwendungen für den Betrieb, ein
schließlich werbender Maßnahmen, Auskunfts- und Beratungsdienst
leistungen ein. Die amtliche Statistik nennt einen Verwaltungskosten
anteil von 4,6 Prozent25, berechnet nach den hier zitierten Angaben
kommt man auf4,84 Prozent an den Versicherungsleistungen26.

Internationale Vergleiche belegen, daß kommerzielle Systeme der
Krankenversicherung und -Versorgung mit erheblich höheren — im
weiteren Sinne — Verwaltungskosten arbeiten als nichtkommerzielle.
Die Gründe liegen nicht in Unterschieden der Arbeitsproduktivität,
sondern überwiegend darin, daß bei der gewinnwirtschaftlichen Be-
triebsführung neue Aufwandsarten hinzukommen, derer deröffentliche
Betrieb nicht bedarf, z.B. die komplizierte Abwickung der Kosten
erstattung, viele Tarife und Prämien, Marketing, Provisionen für
Abschlüsse und Umstellungen usw. Die 1500 privaten Versicherungsge
sellschaften in den USA haben 1983 10,5 Prozent ihrer Prämienein
nahmen dafür ausgegeben27.
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Himmelstein und Woolhandlerberechneten für die gesamte Kranken
versorgung in einer vielbeachteten Arbeit für 1983 die »administrative
Verschwendung« im US-amerikanischen (vorwiegend kommerziellen),
kanadischen (private Anbieter und Sozialversicherung) und im briti
schen (öffentliche Anbieter ohne Versicherung) Gesundheitssystem.
DerAufwand vonVersicherungen, Krankenhäusern, Pflegeheimen und
Arztpraxen, der nicht inLeistungen an Versicherte mündete, verschlang
in den USA mit 77,7 Mrd Dollar 33,2 Prozent aller Gesundheitsaus
gaben. Kanada kam aufknapp zwei Drittel ( 62,4 Prozent) und Groß
britannien aufdieHälfte (50,71 Prozent) desUS-amerikanischen Anteil.
Ich habe an anderer Stelle gezeigt, daß Bürokratie nicht nur Bestandteil
staatlicher Regulierung in Gesundheitssystemen ist, sondern daß auch
deren kommerzielle Verwertung und diedazu notwendige betriebliche
Infrastruktur von Kalkulations — und Kontrollsystemen zu einer
'marktbedingten Bürokratisierung' führt28.

Es läßt sich also zusammenfassen: die in einem kommerziellen
System erforderlichen Gewinne können weder auf niedrigeren Preisen
der Anbieter noch ingeringerem Betriebsaufwand beruhen. Müßten sie
aber für die Gesamtbevölkerung über die Höhe der Prämien erzielt
werden, dann käme man zu astronomischen, von nichtkommerziellen
Systemen leicht unterbietbaren Beiträgen. Um dies zu vermeiden gibt
esnur den Weg der Ausgrenzung von Personen mit hohem Krankheits-
risko. Die Rentabilität derkommerziellen Krankenversicherung beruht
also nicht primär aufhöherer Effizienz (obwohl im empirischen Einzel
fall natürlich effizientere Organisation keineswegs ausgeschlossen ist),
sondern auf der risikobezogenen Selektion der Kunden29. Das US-
amerikanische, überwiegend marktregulierte Gesundheitssystem gibt
sowohl für hohePrämien alsauch für die Ausgrenzung ein drastisches
Beispiel. Obschon Personen über 65 Jahre im staatlichen Medicare-
Programm versichert sind, bleiben fast 40 Millionen Amerikaner ohne
und haben weitere 40 bis 50 Millionen nureinen unzureichenden Ver
sicherungsschutz, weil sie die risikobezogenen Prämien einer Krank
heitskostenversicherung nicht bezahlen können30.

5. Perspektiven

Die Entwicklung ist keineswegs darum bedenklich, weil inder Bundes
republik 'amerikanische Verhältnisse' zu befürchten seien. Auch ergibt
sich aus dem bisher Gesagten, daß eine völlige Privatisierung der Kran
kenversicherung für die gesamte Bevölkerung schon allein rechnerisch
nicht möglich ist. Nicht zuletzt diese Einsicht mag dahinterstehen, wenn
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die marktgläubige Mehrheit selbst der bundesdeutschen Gesundheits
ökonomen sich von der Idee einer Totalkommerzialisierung getrennt
hat. Stattdessen wird hier einem dualen Modell das Wort geredet, bei
dem eseine nichtkommerzielle »Grundversorgung« weit unterhalb des
jetzigen GKV-Niveaus und eine private »Zusatzversorgung« geben soll,
die sich die entsprechenden Einkommensgruppen hinzukaufen
können31.

Es ist nun von erheblicher gesundheitspolitischer Bedeutung zu
begreifen, daß solche Konzepte als Tendenz nicht unbedingt des Gesetz
gebers und der 'großen -Politik' als Subjekt ihrer Durchsetzung
bedürfen. Die 'schiefe Ebene' auf der sie sich mit eigener Schwerkraft
auf ihr Ziel hin bewegen können, ist durch die Kostengesetze der 70er
und 80erJahre bereitet. Strategische Punkte bei der künftigen Entwick
lung der Relationen von Sozial- und Privatversicherung werden auch
weiterin die gesetzlich definierten Personengruppen der GKV, die
Pflichtversicherungs- und Beitragsbemessungsgrenze sowie die Bei
tragsdifferenz sein. Eine große Rolle spielen bei der Entscheidung der
freiwillig GKV-Versicherten auch die wahrnehmbaren Vor- und Nach
teile der GKV. Je mehr Zuzahlungen, Kürzungen oder Kostenerstat
tungsformalitäten die Sozialversicherten belasten, desto eher ent
scheiden sie sich zum immer leichter möglichen Wechsel. Solche mit
dem Kostenargument legitimierten Verschlechterungen der GKV haben
in der Vergangenheit, über die verbesserten Marktchancen der PKV
und den dadurch weiter beeinträchtigen Solidarausgleich, in die bei
tragssteigernde Richtung gewirkt.

Mit derFortsetzung des gegenwärtig wirksamen und sich selbst ver
stärkenden Trends zur kommerziellen Krankenversicherung wird in
neuer Qualität ein Problem aufgeworfen, das über Beitragsunterschiede
hinausgeht, das unmittelbar gesundheitspolitisch ist und das man in
Deutschland schon längst überwunden zu haben glaubt: die mit zu
nehmend differenziertem Krankenversicherungsschutz einhergehende
allmähliche soziale Differenzierung der Krankenversorgung.

Bisher weist zwar die wirtschaftliche Situation einzelner Kranken
kassen, inBeitragssatzdifferenzen sich ausdrückende Unterschiede auf.
Die Mitglieder in Problemregionen müssen höhere Beitragssätze in
Kauf nehmen, aber in der Regel sind die Zugangsbedingungen zur
medizinischen Versorgung nicht schlechter. Der Anteil und die Ballung
der Privatversicherten war in der Vergangenheit ebenfalls nicht so hoch,
daß er die Angebotsstrukturen hätte deutlich beeinflussen können.

Wenn aber in einem hinreichenden Maße das einheitliche Preis
system derGKV sowohl innerhalb derGKV alsauch imVerhältnis zur
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expandierenden PKV marktwirtschaftlich durchbrochen ist, dann über
trägt sich die Verteilungsstruktur der Gesellschaft, die sich bislang
weitgehend nur in unterschiedlichen Versicherungen ausdrückt, auch
auf die Teilhabechancen an der medizinischen Versorgung32. Das ist
dannder Fall,wenn konkurrierende Krankenversicherungen (gleichviel
ob privat oder gesetzlich) nach Maßgabe ihrer unterschiedlichen, ein
nahmebedingten wirtschaftlichen Potenz individuell unterschiedliche
Preise, Honorare oderPflegesätze mitkonkurrierenden Anbietern aus
handeln dürfen, oderwenn eseinduales Versicherungssystem bzw. die
weitere Ausformung des Bestehenden inderArt einer Basis- und Zusatz
versorgung gibt. Entscheidend ist, daß esPatientengruppen gibt, denen
gegenüber systematisch unterschiedliche Verdienstchancen der Anbie
ter bestehen. Diese stehen dann in Konkurrenz um die zahlungsfähig
sten Patienten, d.h. um diejenigen, deren Versicherungen ambesten und
mit den geringsten Kontrollen vergüten. Wie die US-amerikanischen
Erfahrungen zeigen, muß sich diese soziale Differenzierung nicht primär
in der Diskriminierung konkreter Patienten niederschlagen. Sie äußert
sich z.B. sehr häufig inder Wahl des Standortes entsprechend der Sozial
struktur des Wohngebietes und in vielen 'kleinen Unterschieden', in
denen Patienten nach ihrer Schichtzugehörigkeit angezogen oderabge
stoßen werden. Es ist einsichtig: wenn hier —wie schon jetzt in den
Krankenhäusern —sichtbare Bevorzugungen und Benachteiligungen33
sich herausbilden, so hat auch dies einen selbstverstärkenden Effekt in
Richtung verbesserter Marktchancen der PKV mit weiteren Umdrehun
gen der Privatisierungs- und Differenzierungsschraube.

Einen oft übersehenen politisch-sozialen Bestandteil dieser Schraube
hat Lawson am Beispiel des Erfolges der britischen Konservativen bei
der Destruktion der sozialen Rentenversicherung herausgearbeitet. Der
Sektor der privaten Altersversicherungen hatte sich —vermittelt über
die Arbeitgeber —schon lange vor der Regierung Thatcher etabliert.
Jeder Einschnitt in die soziale Sicherung machte ihn attraktiver. Als
dannin der ÄraThatcher dieSubstanz aufdasSpiel gesetzt wurde, war
der politische Widerstand nicht ausreichend. Der Teil der Bevölkerung,
der auf die staatliche Alterssicherung angewiesen war, hatte schon
längst mit den besserverdienenden Arbeitnehmern ihre artikulations-
und konfliktfähigsten Mitglieder verloren. Die vorangegangene allmäh
liche Ausdehnung des privaten Sektors und die damit verbundenen
Selektionsprozesse hatten zur Aushöhlung der allgemeinen Loyalität
gegenüber den öffentlichen Leistungen geführt. »Letztere haben in
zunehmendem Maße den Charakter einer residualen Fürsorge für
ärmere Teile derBevölkerung angenommen.«34
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Gerhard Bäcker

Pflegenotstand:
Soziale Absicherung bei Pflegebedürftigkeit —
ein weiterhin ungelöstes Problem

1. Ausgangslage

Die »soziale Marktwirtschaft« in der Bundesrepublik erfreut sich der
zeit nahezu ungeteilter Zustimmung. Mit dem Wirtschaftssystem wird
auch das Sozialleistungssystem (in seinen Strukturen —nicht in seinem
Niveau) auf die DDR übertragen. Daßdie Bundesrepublik ein vorbild
licher Sozialstaat ist, erscheint unbestritten. Regierung und Opposition
streiten sich allenfalls um die Urheberschaft. In diesen Zeiten und unter
diesenpolitischen Verhältnissen werden die gravierenden Defizite und
Probleme des Sozial- und Gesundheitssystems, die seit Jahren bekannt
sind, nichtmehrzur Kenntnis genommen. Kritikerbleibenim deutsch
deutschen Taumel unbeachtet. Im besonderen Maße gravierend und
offensichtlich sind die sozialpolitischen Defizite im Bereich der
sozialen Absicherung der Pflegebedürftigen. Obgleich das Problem
sich zuspitzt, die Lebensbedingungen der betroffenen Pflegebedürf
tigen, ihrerAngehörigen unddesPflegepersonals unerträglich werden,
beherrscht Untätigkeit diesozialpolitische Szene. Durchgreifende Maß
nahmen bleiben aus. Die Bundesregierung verweist auf das Gesund
heitsreformgesetz, dasVerbesserungen beider ambulanten Pflege ver
spräche. DieSPD-Opposition ist sich noch unschlüssig, ob dasThema
Pflege im Regierungsprogramm »Fortschritt 90« aufgegriffen wird.

Aufgabedes Beitrages soll es sein, angesichts dieser Situation noch
einmal einen Überblick über die Problemlage zu geben, ihre Hinter
gründe und Bestimmungsfaktoren zu analysieren und die Ausgangs
bedingungen nach dem Gesundheitsreformgesetz zu skizzieren. Von
der Zielsetzung her muß es darum gehen, die Lebensbedingungen und
-Perspektiven der großen und wachsenden Zahl der Pflegebedürftigen
zu verbessern. Pflegebedürftig zu sein das heißt, existentiell auf die
ständige persönliche Hilfe anderer Menschen angewiesen zu sein, da
diegewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Vernichtungen im
Lebensalltag (z.B. Essen und Trinken, An- und Auskleiden, Körper
pflege, Benutzung der Toilette, häusliche Versorgung, Fortbewegung)
nicht mehr alleine bewältigt werden können. Eine Fülle von empiri
schen Studien und Praxisberichten läßt erkennen, daß die personelle,
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finanzielle und sozialeHilfe,die die Betroffenen erhalten, völlig unzu
reichend, in vielen Fällen menschenunwürdig ist1. In der Bundesrepu
blik muß voneinem Pflegenotstand geredet werden, in der stationären
wie in der ambulanten und familiären Versorgung. Gerade hier zeigt
sich, daß Medizinbetrieb,Gesundheitswesen und Krankenversicherung
heutedie wesentlichen sozialen und gesundheitlichen Probleme unbe
rücksichtigt lassen2. Das Problem der Pflegebedürftigkeit wird in der
sozialpolitischen Prioritätenskala nachrangig gewichtet bzw. kommt in
den Strukturen des Systemsnicht zur Geltung.

Die genaue Zahl derderzeit inderBundesrepublik lebenden Pflege
bedürftigen istwegen derdefinitorischen Schwierigkeiten und mangels
umfassender Erhebungen nicht festzustellen3. Insgesamt ist von etwa
zwei Millionen Pflegebedürftigen verschiedener Schweregrade auszu
gehen, die sich aufdie Gruppen derchronisch Kranken, derkörperlich
und/oder geistig Behinderten und der Älteren (insbesondere der
»Hochbetagten«) verteilen. Der weit überwiegende Teil dieser Men
schen lebtzuHause undwird dortversorgt undverpflegt (etwa 1,7 Mill.
Personen). Davon sind rund 650000 Schwer- und Schwerstpflegebe
dürftige. 260000 Pflegebedürftige werden stationär in Alten- und
Altenpflegeheimen versorgt. Hinzuzurechnen ist noch ein (umstrit
tener), auf rund 130000 Personen geschätzter Teil von pflegebedürf
tigen Langzeitkranken, die in Akutkrankenhäusern liegen.

Pflegebedürftigkeit istkeine Folge des Alters allein. Aber die Erwar
tungswahrscheinlichkeit steigt, daß mit zunehmendem Alter Krank
heitenauftreten, sichchronifizieren unddaß die Alltagsaufgaben nicht
mehr alleine bewältigt werden können. Pflegebedürftigkeit trittzudem
in einem Lebensabschnitt ein, in dem der Kreis der Familienangehö
rigen und Mitmenschen —Ehepartner, Kinder, Freunde, Bekannte —,
von denen man soziale und pflegerische Hilfen erwarten kann, kleiner
wird. InderAltersgruppe der 60- bis 70jährigen sind heute 9 v.H. pfle
gebedürftig. Inder Altersgruppe der über 80jährigen liegt der Pflegebe
darf jedoch bereits bei 19 v.H.

Pflegebedürftigkeit ist zu einem Massenphänomen geworden: Pärall
zur Verlängerung der Lebenserwartung hat sich ein Panoramawechsel
des Krankheits- und Todesursachenspektrums in Richtung auf chro-
nisch-degenerative Krankheiten vollzogen. Viele dieser Krankheiten
führen zwar erst im relativ fortgeschrittenen Alter zum Tod, können
aber eine langandauernde Behandlung, Betreuung und Pflege erfor
dern.

Durch die Bevölkerungsentwicklung und die Veränderung im Alters
aufbau der Bevölkerung wird die Pflegebedürftigkeit in den nächsten
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Jahren weiter zunehmen. Der demographische Umbruch führt zu einer
hohenKonzentration alter und hochbetagter Menschen4:
— Die Zahl der älteren Mitbürger über 60 Jahre wird ständig

zunehmen. Voraussichtlich werden im Jahre 2030 etwa 17 Mill. Mit

bürger über 60 Jahre in der Bundesrepublik leben. Ihr Anteilan der
Gesamtbevölkerungwird von rund 20 v.H. kontinuierlich bis auf 36
v.H. ansteigen.

— Die Zahl der hochbetagten älteren Menschenüber 80 Jahre wird im
Jahre 1990 bereits rund 2,2 Mill. Mitbürger betragen. Sie wird
damit gut eine halbe Million über der von 1981 liegen: Bliebe es
auch in Zukunft bei der gegenwärtigen Aufteilung von stationärer
und familiärer Unterbringung pflegebedürftiger alter Menschen, so
würde nicht nur der Bedarfan Heimplätzen weiter zunehmen, son
dern dann würde vor allem auf die Familien ein erheblicher Zusatz
bedarf an Pflegeleistungen zukommen. Die demographischen und
sozialen Verschiebungen, die zu einem Anwachsen von Zahl und
Anteil alter und pflegebedürftiger Menschenführen, lassenaber zu
gleich dieprimären, familiären Netze kleiner und brüchiger werden:

— ImmermehrälterenMenschen stehen immerweniger jüngereMen
schen gegenüber. Schon rein rechnerisch sinkt dadurch für kranke
und/oder pflegebedürftigealte Menschen die Chance, auf mehrere
Familienmitglieder zurückgreifen zu können. Soweit überhaupt
Kinder existieren, mußdieArbeitauf immerweniger (Töchter) auf
geteilt werden. Dabei verlängerter Lebenserwartung diePflegebe
dürftigkeit in den höheren und höchsten Altersgruppen auftritt,
heißt das, daß die Ehepartner — falls sie noch leben — ebenfalls
»hochbetagt« sind und die Kinder bereits das Rentenalter erreicht
haben.

— Vonden 12,3Mill. Mitbürgernüber 60 Jahre leben bereits heute 4,3
Mill. Menschen (das sind rund 35 v.H.) in Ein-Personen-Haus-
halten, das heißt: sie leben allein. Der Anteil der alleinstehenden
alten Menschen steigt mit zunehmendem Alter. InderAltersgruppe
von 75 und mehr Jahren macht er bereits heute fast die Hälfte des
betroffenen Personenkreises aus.

2. Die Behandlung derPflegebedürftigkeit imSozialrecht

Um das gegenwärtige »System« der sozialen Absicherung bei Pflegebe
dürftigkeit zu verstehen, istes grundlegend, die sozialrechtlichen Rah
menbedingungen zu berücksichtigen5. Darausläßt sich auch ein Groß
teil der Problemlage herleiten:
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Nach dem Sozialgesetzbuch (SGB) und der Rechtsprechung der
Sozialgerichte hat die Gesetzliche Krankenversicherung Leistungen im
Grundsatz lediglich bei »behandelbarer« Krankheit, aber nicht bei
»unbehandelbarer« Pflegebedürftigkeit zu erbringen. Pflegebedürftige,
die — so die Argumentation — keiner ärztlichen Behandlung mehr
zugänglich und weder heilungs- noch besserungsfähig sind, weil sie
dauerhaft hilflos sind oder an den Folgen einer »natürlichen Alters
gebrechlichkeit« leiden, werden aus der Krankenversicherung ausge
grenzt. Die bei ambulanter oder stationärer Versorgung entstehenden
Aufwendungen müssen im Grundsatz ausschließlich privat getragen
werden. Das heißt: Im Unterschied zu den sozialen Risiken und Tat
beständen wie Krankheit, Invalidität, Alter, Unfall, Arbeitslosigkeit
wird das allgemeine Lebensrisiko Pflegebedürftigkeit durch das Sozial
leistungssystem nicht abgedeckt. Aus dem sozialen Problem der Pflege
bedürftigkeit wird der sozialpolitische Pflege»/aW«. Und es sind die
Ärzte, die qua medizinischer Definitionsmacht darüber entscheiden
(müssen), ob ein älterer Mensch krank ist und der Pflege bedarf oder
»nur« pflegebedürftig und nicht (mehr) krank im Sinne der Krankenver
sicherung ist.

Diese starre Abgrenzung von Krankheit und Pflegebedürftigkeit ist
ein reinrechtliches Konstrukt: In derRealität vermischen sichdie Tat
bestände Krankheit und Pflegebedürftigkeit. Die sozialrechtliche
Unterscheidung läßt sich weder medizinisch noch sozialpolitisch
halten. Aufgrund des Alters allein entsteht noch keine Pflegebedürftig
keit. Sie ist immer eine Folge von Krankheiten. Auch bei dem als
»reine« Pflegebedürftigkeit bezeichneten Zustand ist noch Behandlung
und Rehabilitation möglich, kann eine Besserung, Linderung oder
zumindest eine Vermeidung von weiterer Verschlechterung erreicht
werden.

Die sozialrechtliche Behandlung der Pflegebedürftigkeit hat nachhal
tige Folgewirkungen:

Die ungesicherte Finanzierung von Pflegehilfen ist eine wesentliche
Ursache dafür, daß das Angebot ambulanter und stationärer Dienste
quantitativ wie qualitativ völlig unzureichend ist. Und aufgrund der
Eigenzahlungspflicht werden die Leistungen und Einrichtungen der sta
tionären Pflege nur in geringem Maße in Anspruch genommen.
Abschreckend wirken die Heime aber auch und vor allem wegen des
schlechten Versorgungsstandards. Ist eine Heimunterbringung unab
weisbar, dann reichen in aller Regel eigenes Einkommen und Vermögen
nicht aus, um die Kosten selbst zu bezahlen. Selbst höchste Renten und
Pensionen liegen heute unterhalb der Pflegesätze (durchschnittliche
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Heimkosten von 2.800 DM/Monat (1988) mit Schwankungen nach oben
und unten je nach Schweregrad der Pflegebedürftigkeit)6: Dies zwingt
die weitaus meisten Pflegebedürftigen, Sozialhilfe (»Hilfe zur Pflege«)

• in Anspruch zu nehmen, wobei Kinder bzw. Eltern zumUnterhalt her
angezogen werden, bevor die Sozialhilfe leistet. Die Aufnahme in ein
Heim ist daher nicht nur häufig eine Sackgasse, aus der es keine
Umkehr gibt, sondern sie führt zur Sozialhilfeabhängigkeit und zum
Status des Taschengeldempfängers. Mehr als ein Drittel der gesamten
Sozialhilfeaufwendungen entfallen derzeit auf die »Hilfen zur Pflege«,
wobei fast neun Zehntel der Aufwendungen für Pflegehilfen sich aufdie
Pflege innerhalb von Einrichtungen (Heimen) beziehen7. Belastet
werden dadurch die örtlichen (ambulante Pflege) und überörtlichen
Träger (stationäre Pflege) der Sozialhilfe, die ihrerseits bestrebt sind,
die Ausgaben durch Begrenzung des Versorgungsstandards (insbeson
dere durch Begrenzung des Personalschlüssels) zu minimieren.

Die mehr oder minder willkürliche Trennung von »Krankheit« und
»Pflegebedürftigkeit« führt zu einer ebenso getrennten Entwicklung
zwischen den Einrichtungen des Gesundheitswesens einerseits und
denen des Sozialwesens andererseits, zu denen die ambulanten wie
stationären Pflegeleistungen gerechnet werden. Zwischen beiden Sek
toren gibt es keine Abstimmung oder Verzahnung. Für die Bereit
stellung und Finanzierung der ambulanten und stationären Pflege
angebote sindalleindie Kommunen bzw. die überörtlichen Sozialhilfe
träger und dieBundesländer zuständig.

3. Überforderte Familien

Klagen über eine rückläufige Pflegebereitschaft derFamilien und eine
unzureichende Motivation zur häuslichen Pflege sowie die gängige
Behauptung von der Heimunterbringung als »Abschiebung« entbehren
jeglicher Faktengrundlage. Ein aus dem »Wertewandel« resultierender
wachsenderIndividualismus läßt sich nicht erkennen:

Die zu Hause lebenden Pflegebedürftigen erhalten inder weit über
wiegenden Zahl Hilfe ausschließlich von ihren Angehörigen. Lediglich
12 v.H. (20 v.H.) von ihnen werden durch ambulante Pflege- und Hilfs
dienste partiell unterstützt. Die häusliche Pflege geschieht unter
großen, vielfach unzumutbaren persönlichen Opfern und Einschrän
kungen. Sie wird zum Teil bis zur körperlichen und emotionalen
Erschöpfung geleistet, bevor eine Hilfe im eigenen Haushalt oder eine
Heimeinweisung als ergänzende oder alternative Lösung akzeptiert
werden. Die Einweisung in eine stationäre Einrichtung erfolgt selten
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und spät, sie kann als der letzte Ausweg aus einer als ausweglos emp
fundenen Lage interpretiert werden, der dennoch vielfach durch
Schuldgefühle belastet ist. Die Hauptlast der familiären Pflege tragen,
der traditionellen familiären Rollenverteilung entsprechend, immer
noch die Frauen. Dreiviertel der Pflegenden sind Frauen, d.h. Ehe
frauen, Töchter undSchwiegertöchter, diezumTeil ebenfalls schon im
Rentenalter stehen. Ihnen wird vielfaltiger Verzicht abverlangt.
Schwere Pflege ist nicht nur eine Vollzeitbeschäftigung für Familien
angehörige, es ist eine 24-Stunden-Anforderung mit erheblichen physi
schen und psychischen Belastungen. Zudem sind mitder Pflege auch
finanzielle Aufwendungen verbunden. Gibt es in den Familien Span
nungen und Probleme, so werden diese durch die Pflegeverpflichtung
zugespitzt. Hat die Pflegeperson selbst gesundheitliche Probleme, so
werden auch diese gesteigert. Muß wegen der Pflegetätigkeit die
Berufstätigkeit eingeschränkt oder gar aufgegeben werden, ergeben
sich finanzielle Verluste, die sich bis ins Alter hinein durch unzu
reichende Renten auswirken; eineexistenzsichernde Altersrente wirdja
nur dann gezahlt, wenn kontinuierlich, über die gesamte Erwerbsphase
hinweg ausreichend hohe, aus einem entsprechenden Arbeitsein
kommen abgeleitete Beiträge gezahlt worden sind.

Versuche der konservativen Sozialpolitik, die familiäre Pflege über
politischen, moralischen und finanziellen Druck noch weiter auszu
dehnen und den Familienangehörigen, d.h. den Frauen, noch mehr
Aufgaben und Belastungen zu übertragen, um den zunehmenden Pfle
gebedarf kostengünstig bewältigen zu können (nämlich auf Kosten der
Betroffenen)10, führen dazu, daß die Pflegepersonen völlig überfordert
und letztlich demotiviert werden. Aufgrund sozialer und demographi
scher Entwicklungen (wachsende Zahl von Ein-Personen-Haushalten,
unzureichende Wohnverhältnisse, zunehmende Frauenerwerbstätig
keit, regionale Mobilität, sinkender Verpflichtungsgrad familiärer
Beziehungen) sind die von der Politik angesprochenen Familienmit
glieder-tendenziell immer weniger in der Lage und auch bereit, diesen
Anforderungen eines vermehrten Engagements zu entsprechen". Viel
mehr ist zu erwarten, daß das Netz familiärer Hilfe brüchiger wird.

Die Angewiesenheit auf »Fremdhilfe« wird unweigerlich steigen.
Und wenn der Grundsatz des Vorrangs der häuslichen vor der statio
nären Pflege, der ja auch den Wünschen der Pflegebedürftigen selbst
entspricht, ernstgenommen werden soll, dann bedeutet dies zwingend,
das Angebot ambulanter und teilstationärer Dienste, die die häusliche
Pflege unterstützen und ergänzen, auszubauen, diese mit qualifiziertem
Personal entsprechend auszustatten und finanziell zu sichern. Es gilt,
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familiäre Hilfen zu stützen, nicht zu nützen. Häusliche Pflege bedarf
auch deshalb derprofessionellen Unterstützung, um rehabilitative und
aktivierende Pflege zu ermöglichen. Besonders langfristig pflege
bedürftige ältere Menschen leiden unter komplexen psycho-physischen
Krankheiten, die fachliche Kenntnisse und methodisches Handeln
erfordern, vor allem auch dann, wenn Langzeittherapie, Rehabilitation,
Aktivierung, soziale Reintegration angestrebt werden.

4. Die Versorgung mit ambulanten Pflegediensten

Die derzeit in der Bundesrepublik angebotenen ambulanten pflegeri
schen Dienste können den häuslich-familiären »Pflegenotstand« nicht
beheben. Die Zahl der Dienste ist zu gering und ihr Netz zu weit
maschig, um das große — und anwachsende — Potential zu Hause
lebender Pflegebedürftiger angemessen und umfassend betreuen zu
können und die Familienangehörigen zuunterstützen und zuentlasten.
Die Angebote reichen in Quantität und Qualität auch nicht aus, um den
Krankenhaussektor (stationäre Unterbringung wegen fehlender häus
licherPflegemöglichkeiten) zu entlasten12.

In den Sozialstationen und Gemeinde-Krankenstationen sind (1986)
etwa 23.000 Pflegekräfte (Krankenschwestern, Altenpflegerinnen,
angelernte Kräfte) beschäftigt13. Gemessen an den 650.000 Schwer-
und Schwerstpflegebedürftigen, die zu Hause versorgt werden, ist der
Vorsorgungsgrad also außerordentlich gering.

Wie weitmaschig das Netz der ambulanten pflegerischen Betreuung
ist, läßt sich an folgender Berechnung erkennen14: Selbst wenn die Per
sonalbemessung in den Sozialstationen sich an den —ohne jede
Bedarfsrecherche festgesetzten —Richtwert »1 Fachkraft je 3.500 Ein
wohner« halten würde, stünde eine vollzeitbeschäftigte Fachkraft 1.750
Stunden im Jahr für insgesamt 3.500 Einwohner bereit. Bei Zugrunde
legung der Altersgliederung der Bevölkerung sind von diesen 3.500
Einwohnern 12 v.H. (= 694 Personen) älter als 60Jahre. Von diesen
Alteren müssen wiederum zwischen 200 und 300 Personen als pflege
bedürftig gelten.

Das Klientel einer zuständigen Fachkraft für 3.500 Einwohner
betrüge demnach formal —bei voller Inanspruchnahme —zwischen
200 bis 300 Personen, wobei noch zu berücksichtigen bleibt, daß ja
auch bei der Bevölkerung unter 60 Jahren Kranke und Hilfsbedürftige
zu finden sind. Diese Fachkraft hat bei der oben angegebenen Gesamt
jahresarbeitszeit von 1.750 Stunden kalendertäglich durchschnittlich
280 Minuten Brutto-Pflege- und Betreuungszeit zur Verfügung. »Brutto«
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insoweit, als gerade inderambulanten Arbeit der Anteil unmittelbarer
Pflege- und Betreuungsleistungen infolge der Wegzeiten und der Ver
waltungsarbeit besonders niedrig ist. Zusammenfassend ergibt sich also
theoretisch eine maximale Brutto-Pflegezeit von ca. einer Minute pro
Tag fürjeden zu Betreuenden.

Natürlich handelt es sich hierbei um abstrakte Überlegungen, die
keine fundierten Untersuchungen über den tatsächlichen Bedarf und
eine angemessene Personalbesetzung in Sozialstationen ersetzen
können. Sie können aber verdeutlichen, daß selbst bei einer Verdrei
fachung derSozialstationen und ihres Personals lediglich drei Brutto-
Pflege-Minuten täglich pro potentiellem Klientel zur Verfügung stün
den, und werfen damit ein Schlaglicht aufdie reale Situation.

Eine deutliche Ausweitung des Angebotes (in der Größenordnung
einer Verdoppelung oder Verdreifachung!)15 ist unverzichtbar, um die
Familien gerade angesichts der demographisch bedingten Zusatzan
forderungen zu entlasten, die Pflegebedürftigen zu unterstützen und
einer vorzeitigen, unter anderen Umständen nicht erforderlichen Ein
weisung inein Altenheim/Altenpflegeheim vorzubeugen. Eine Unter
bringung (Schwer)Pflegebedürftiger im Privathaushalt und die Pflege
durch Familienangehörige und ambulante Dienste ist keineswegs immer
die menschlichere und bedarfsgerechtere Alternative zur stationären
Versorgung16. Eine angemessene aktivierende-rehabilitative Pflege von
Schwerstpflegebedürftigen kann sinnvollerweise nur bei stationärer
Unterbringung geleistet werden. Der Ausbau der ambulanten Dienste
kann auch nicht vorrangig unter dem Gesichtspunkt der Kostenein
sparung gesehen werden. Bereits bei einem mittleren Grad an Hilfe-
und Pflegebedürftigkeit sind ambulante Dienste teurer als eine statio
näre Betreuung in vergleichbarer Qualität und vergleichbarem Umfang,
wenn nicht die Leistungsanbieter (Wohlfahrtsverbände) gerade bei den
ambulanten Diensten in besonderem Maßeauf unbezahlte (ehrenamt
liche Helferinnen, Zivildienstleistende) und unterbezahlte Kräfte
(»geringfügig Beschäftigte«, Aufwandsentschädigungen) zurückgreifen
würden.

Die Finanzierung der Hilfeleistungen von Sozialstationen erfolgt aus
verschiedenen Quellen (Eigenmittel der Träger, Zuwendungen von
Kommunen und Ländern, Leistungen der Krankenversicherung, Sozial
hilfe, Eigenzahlung der Nutzer). Die Finanzierung durch die Kranken
versicherung gewinnt dabei an zunehmender Bedeutung. Das hat zur
Folge, daß sich das Leistungsangebot auf die (abrechnungsfähigen)
Jkra/iJte/ipflegerischen Hilfen konzentriert und Sozialstationen zu Ein
richtungen der ambulanten, rein somatisch orientierten Behandlungs-
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pflege zu werden drohen. Hilfen wie Grundpflege, hauswirtschaftliche
Versorgungsleistungen, sozialarbeiterische Betreuung werden vernach
lässigt17. Handlungs- und Leistungsbeeinträchtigungen sind aber kein
auf gesundheitliche Aspekte und deren Bewältigung eingrenzbares
Problem, sowichtig auch die Gesundheit indiesem Kontext ist.Mit sol
chen Beeinträchtigungen verbunden ist in aller Regel ein Hilfebedarf im
Haushalt —sei es beim Einkaufen oder bei schwereren Hausarbeiten.
Ist eine angemessene hauswirtschaftliche Versorgung nicht zu erlangen
und/oder nicht zu finanzieren, so kann selbst eine noch so hohe Quali
tät der reinen Pflege diesen Mangel nicht ausgleichen und eine Heim
übersiedlung dann auch nicht verhindern.

Das verbreitete »Essen auf Rädern« ist indes, wie häufig von den
Wohlfahrtsverbänden angeführt, kein Ausweis erfolgreicher Altenhilfe.
Denn es ist zu vermuten, daß nur ein Bruchteil der Empfänger diese
Mahlzeitendienste tatsächlich benötigt. Und auch dann wäre zu fragen,
ob nicht Einkaufsdienste sinnvoller wären, um die Selbständigkeit
älterer Menschen zu fördern.

5. Stationäre Versorgung im Altenpflegeheim

InderBundesrepublik werden etwa 260000 ältere Menschen inAlten
pflegeheimen versorgt. Obwohl repräsentative Erkenntnisse nicht vor
liegen, kann als gesichert gelten, daß die stationären Einrichtungen
weder von ihren baulichen noch von ihren therapeutischen und perso
nellen Voraussetzungen her eine befriedigende Versorgung gewähr
leisten. Aktivierende und rehabilitierende Pflege ist völlig unterent
wickelt, mit der Folge z.B., daß in der Bundesrepublik der Anteil der
ständig Bettlägerigen weitaus höher ist als in anderen europäischen
Ländern18. Eine Rückkehr in die Familie wird offenbar durch therapeu
tische Konzepte gar nicht erst angestrebt. Viele Pflegeheime sind reine
Verwahrinstitutionen.

Bezogen auf die Gesamtbevölkerung der über 65jährigen ist der
Anteil derer, die in Heimen untergebracht sind, eher gering. Die Heim
quote der über 65jährigen beträgt etwa 4 v.H.19. Mit zunehmendem
Alter steigt allerdings die Wahrscheinlichkeit, inein Heim übersiedeln
zu müssen, deutlich an: Bei den über 80jährigen beträgt die Versor
gungsquote bereite 20 v.H. Die Altersstruktur der Bewohner von
Heimen konzentriert sich mehr und mehr auf die »Hochaltrigen«.

In den Pflegeheimen befinden sich weit überwiegend Schwer- und
Schwerstpflegebedürftige. »Rüstige« ältere Menschen ziehen heute in
kein Heim mehr —es sei denn in ein privates, sehr teures Alten-
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wohnstift mit hohem Prestigewert. Dennochgibt es in der Regel lange
Wartelisten, denn die Bettenkapazitäten entsprechennicht dem Bedarf.
Ein hoher Anteil der Heimbewohner wird aus den Akutkrankenhäusern

übernommen. Die Übersiedlung inein Heim kommt einer »Einbahn
straße« gleich: Eine Rückkehr in eine Form selbständigen Wohnens
findet so gut wie nie statt. Das Heimwird zum Daueraufenthalteort, zur
letzten Station vor dem Tod. Durch die Erhöhung des Durchschnitts
alters der Bewohner hat sich in den letzten Jahren die Verweildauer in

den Heimen verkürzt. Damit wächst die Zahl der Sterbefälle. Ein

besonderes Problem der Heimversorgung bilden die psychisch ver
änderten Heimbewohner, deren Zahl starkgestiegen ist20.

Pflegeheime beherbergen damit in zunehmendem Maße zwei Be
wohnergruppen21: chronisch psychisch kranke alteMenschen mit einer
relativ langen Verweildauer im Heim und alte Menschen in der End
phaseihresLebens, die indasHeimverlegt werden, umnachMonaten,
oftmals aber auch Wochen oder Tagen dort zu sterben, und die im
Durchschnitt eine relativ kurze Verweildauer aufweisen. Die Anteile
der Pflegeheimbewohner mit kurzer bis sehr kurzer Verweildauer
nehmen zu, die Pflegeheime verwandeln sich tendenziell in Sterbe
einrichtungen —und inpsychiatrische Einrichtungen.

6. Pflegenotstand —Personalnotstand

Die Verhältnisse in der Altenhilfe bleiben mit ihren Bedingungen und
Ursachenunverstanden, wennnichtBezug genommen wird auf die Per
sonalsituation: Personalmangel, Arbeit und Hetze, Druckund Zeitnot,
extreme körperliche wie psychische Arbeitsbelastungen, Belastungen
durch Schicht- und Nachtarbeit und Überstunden, unzureichende
Qualifikation —das sind einige derBestimmungsfaktoren, die sowohl
die Lebensbedingungen der älteren Menschen als auch die Arbeite-,
Lebens-und Gesundheitsbedingungen des Pflegepersonals beeinträch
tigen22. Altenpflege ist eine persönliche Arbeit anund mit älteren Men
schen. Sie kann durch den Einsatz technischer Geräte nicht oder nur
unbedeutend »rationalisiert« werden. Rahmenbedingungen für die
Pflegequalität istdieArbeiteze/f, die dem Pflegepersonal für jeden ein
zelnen Pflegebedürftigen zur Verfügung steht. Ist die Arbeitszeit zu
knapp bemessen, weil auch andere ältere Menschen versorgt werden
müssen, zusätzliches Personal abernicht bereitsteht bzw. bereitgestellt
wird, leidet diePflegequalität. Die Pflegekräfte müssen unter Zeitdruck
und Hetze arbeiten, persönliche und psychosoziale Hilfen unterbleiben.
Es kommt zu einermangelhaften, gefährlichen Pflege; zugleich wird
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das Personal durch die hohe Arbeitsintensität körperlich wie psychisch
überbelastet.

DiePersonalbesetzung in den Einrichtungen der Altenhilfe istunbe
stritten völlig unzureichend und genügt selbst den Mindestansprüchen
nicht. In der Praxis sind lediglich ausreichende oder gar gefährliche
Pflege sowie völlige Überbelastung des Pflegepersonals kein Aus
nahmefall, sondern eher die Regel. Gute oder gar erstklassige Pflege
findet sichdemgegenüber kaum.

Zudem wird vielfach mit minderqualifiziertem oder angelerntem Per
sonal gearbeitet. Eingesetzt wird aberauch minderentlohntes, zum Teil
durchaus qualifiziertes Personal in der Grauzone zwischen Ehrenamt
und »geringfügiger Beschäftigung«. Inden meisten Einrichtungen läßt
sich der Arbeitsanfall nur noch durch den Einsatz von Zivildienst
leistenden, jungen Frauen im »freiwilligen sozialen Jahr«, Altenpflege
schulen!, Praktikanten und ehrenamtlichen Kräften bewältigen. Diese
Kräfte stehen zwar nicht auf dem Stellenplan und sollen vom Anspruch
herauch nicht alsnormale Pflegekräfte arbeiten, siesind aberzurAuf
rechterhaltung des Pflegebetriebs unverzichtbar.

Personelle Unterbesetzung führt dazu, daß sich das Pflegepersonal
im wesentlichen nur noch auf die notwendigsten Grundpflege- und Ver
sorgungsleistungen konzentriert. Die schlechten Arbeitsbedingungen
insgesamt und das Bewußtsein, daß der Pflegeberuf gesellschaftliche
mißachtet und unterbewertet wird, zerstören die Motivation des Perso
nals, lähmen das berufliche Engagement. Die extrem hohe Fluktua
tionsrate in den Pflegeberufen ist ein Ausdruck dafür. Umso stärker
schematisiert der Arbeiteablauf. Das Leben der Heimbewohner richtet
sich nicht nach deren individuellen Bedürfnissen und Wünschen, son
dern primär nach arbeite- und personalorganisatorischen Gesichte
punkten. Wie derTag in einem Heim abläuft, wie er beginnt, wie er
endet, welche Aktivitäten und Ereignisse stattfinden — alles wird
bestimmt durch das Diktat des »schnellen Arbeitens«, des ungestörten
Arbeiteablaufs. Personalunterausstattung und Arbeitsdruck führen
dazu, daß diesozialen Kontakte reduziert werden, weil fürein»bloßes«
Gespräch keine Zeit bleibt. Vor allem aber psychisch kranke ältere
Menschen bedürfen der intensiven und unmittelbaren Zuwendung
durch das Pflegepersonal.

Auch im Bereich der ambulanten Altenhilfe liegen die Verhältnisse
nicht anders23. Auch hier kennzeichnen Personalknappheit, Zeitdruck
und Überbelastung die Pflege- und Betreuungsarbeit. Im Vordergrund
steht die »sichtbare« medizinische Pflege. Schon dabei kämpfen die
Betreuer ständig gegen die Uhr, da das Einzugsgebiet sehr groß und das
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Personal knapp bemessen ist.Gespräche finden meist nurwährend der
Pflege statt.

Unverzichtbar füreinehumane Pflege istdeshalb einedeutliche Auf
stockung des Personalschlüssels inderstationären wieambulanten Ver
sorgung. Zum anderen geht es aber auch um bessere Arbeits- und
Entlohnungsbedingungen24. Um qualifizierteres Personal zugewinnen
undzu halten, müssen Kranken- wieAltenpflege so honoriert werden,
wie es dieser physisch und psychisch hoch belastenden, verant
wortungsvollen Arbeit entspricht. Die Personalsituation wird sich —
wenn keine Verbesserungen erfolgen —inZukunft weiter verschärfen.
Zum einen steigt infolge derdemographischen und sozialen Entwick
lung der Bedarf an ambulantem und stationärem Pflegepersonal. Zum
anderenwerden sichbeider Verbesserung der Arbeitsmarktlage immer
weniger Beschäftigte bereit erklären, diesen Beruf auszuüben. Sie
wählen einen anderen, attraktiveren und besser bezahlten Beruf oder
wechseln ihren Arbeiteplatz.

7. Neuregelung der Kostenträgerschaft, Anspruch und Realität
des Gesundheitsreformgesetzes

Die Darstellung hat die zentralen Aspekte der sozialen Absicherung bei
Pflegebedürftigkeit aufgezeigt. Unabdingbar ist die Verbesserung von
Quantität, Qualität und Verfügbarkeit pflegerischer Hilfen, dies sowohl
im ambulanten, teilstationären und stationären Bereich; die pfle
gerischen Dienste und Einrichtungen müssen dabei mit den entspre
chenden Diensten und Einrichtungen des Gesundheitswesens verknüpft
werden.

In der langjährigen sozialpolitischen Debatte über die Pflegebedürf
tigkeit sind diese qualitativen Fragen über die Ausgestaltung der pflege
rischen Versorgung durch die Finanzierungsfrage jedoch eher an den
Rand gedrängt worden. Es geht nicht primär um Leistungsverbesse
rungen, sondern um das Problem einer finanziellen Entlastung der
Sozialhilfe und einer Neuregelung der Kostenträgerschaft. Seit Mitte
der 70er Jahre wird darüber diskutiert, ob diese Kostenneuregelung
übereinsteuerfinanzierbares Bundesleistungsgesetz oderüberdiebei
tragsfinanzierte Pflegeversicherung erfolgen soll25. Beide Alternativen
haben jeweils Vor- und Nachteile:
—Für die Versicherungslösung spricht, daß das Risiko Pflegebedürf

tigkeit letztlich nicht vom Risiko Krankheit getrennt werden kann
und sollte und insofern eine organisatorisch-inhaltliche Anknüpfung
andie Krankenversicherung unerläßlich ist, um —aufder Basis des

ARGUMENT-SONDERBAND AS 190



58 Gerhard Bäcker

Sachleistungsprinzips —eine durchlässige Versorgung von kranken
und pflegebedürftigen (älteren) Menschensicherzustellen.

—Für das Leistungsgesetz spricht vor allem die Überlegung, daß die
Finanzierung des die ganze Bevölkerung betreffenden sozialen
Risikos Pflegebedürftigkeit nicht auf den Kreis der versicherungs
pflichtigen Arbeiter und Angestellten verlagert werden dürfen, son
dern auf die Gesamtheit der Steuerzahler.

Neben derFinanzierungsregelung ist bei beiden Lösungswegen für die
Betroffenen aber auch entscheidend,
—welcher Personenkreis abgesichert wird (Alter, Grad der Pflegebe

dürftigkeit),
— welche Leistungsvoraussetzungen bestehen (alle Bürger, nur die

Versicherten, Anwartschaftszeitenregelungen),
— welcher Leistungskatalog finanziert wird (häusliche Hilfe, statio

näre Hilfe, Ausgleichszahlungen an pflegende Familienangehörige),
— welche Leistungsarten abgesichert werden (Sachleistungen, Geld

leistungen),
— welcher Leistungsumfang für welche Dauer gewährleistet ist,
— ob Eigenzahlungen und Bedürftigkeiteprüfungen entfallen oder

nicht.

Mitdem Gesundheitsreformgesetz von 1989 sind dieWeichen in Rich
tung einerVersicherungslösung gestellt worden. Der von der Bundes
regierung so emphatisch angepriesene Einstieg in die versicherungs-
förmige Pflegekostenregelung (die gleichzeitig auch als Endstufe
bezeichnet wird, was die Finanzierung durch die GKV betrifft) ist aber
inmehrfacher Sicht völlig ungeeignet, um die skizzierten Probleme zu
bewältigen. Zu unterscheiden ist zwischen folgenden Leistungen der
Krankenversicherung:

a)Häusliche, ambulante Pflegeleistungen werden durch dieKranken
kassen erstattet, wenn Krankenhauspflege geboten, aber nicht aus
führbar ist, oder ein Krankenhausaufenthalt dadurch vermieden wird
(Pflichtleistung), oder wenn die ambulante Pflege zur Sicherung der
ärztlichen Behandlung erforderlich ist (Satzungsleistung). In beiden
Fällen muß aber eine »Krankheit« diagnostiziert sein (Behandlungsfall),
nicht aber eine allgemeine Hilfs- und Pflegebedürftigkeit. Geleistet
wird auch nur dann, wenn eine im Haushalt lebende Person dem
Kranken nicht in erforderlichem Umfang helfen kann. Der Leistungs
anspruch beträgt bis zu vier Wochen je Krankheitefall —dermedizini
sche Dienst der Krankenkassen kann Ausnahmen bewilligen. Finanziert
werden Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtechaftliche Ver
sorgung. Von dieser häuslichen Pflege im Krankheitsfall nach §37 GRG
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sind die neu eingeführten Leistungen bei Sc/nverpflegebedürftigkeit
abzugrenzen.

b) Für Schwerpflegebedürftige finanzieren die Krankenkassen (ab
1991) häusliche Pflegehilfen. Anspruchsberechtigte können Ansprüche
aufSach- und Geldleistungen geltend machen: Dabei umfassen Sachlei
stungen häusliche Pflegehilfe, nämlich »...die im Einzelfall notwendige
Grundpflege und hauswirtechaftliche Versorgung bis zujeeiner Stunde
je Pflegeeinsatz und bis zu fünfundzwanzig Pflegeeinsätzen je Kalen
dermonat« (§ 54, Abs. I). Für diese laufende Pflegehilfe wird eine
Kostenbegrenzung von 750 DM monatlich eingeführt. Geldleistungen
in Höhe von 400 DM pro Monat können Anspruchsberechtigten auf
Antrag gewährt werden, »... wenn die Schwerpflegebedürftigen die
Pflege durch eine Pflegeperson in geeigneter Weise und in ausrei
chendem Umfang selbst sicherstellen können« (§56, Abs. I).

Die Leistung besteht also darin, die familiären Hilfeleistungen durch
maximal 25 Stunden monatlich professioneller Hilfe, begrenzt auf
30DM Kosten je Stunde, zu ergänzen. Dieser Betrag von 30 DM/
Stunde entspricht in etwa dem aktuellen Stundensatz eines Sozial
stationseinsatzes (man vergleiche einmal mit Stundensätzen für Repara
turdienste oder Monteure, die mehrals das Dreifache dieses Betrages
ausmachen!). Ergebnis ist, daß mit dieser Begrenzung sowohl eine von
derGKV finanzierte Leistungsausweitung über das begrenzte Angebot
hinaus, als auch eine Qualitätsverbesserung der Leistung (durch eine
Erhöhung des ausgebildeten gegenüber dem ehrenamtlichen, ange
lerntenund Zivildienst-Personals) ausgeschlossen ist.

Der Leistungsanspruch ist außerdem auf einen kleinen Kreis
beschränkt: Zunächst müssen bestimmte versicherungsrechtliche Vor
aussetzungen vorliegen, 9/10 der zweiten Hälfte der gesamten Versi
cherungszeit und 3/5 der letzten fünf Jahre müssen mit Beiträgen belegt
sein. Erfaßt sind also nurdie Versicherten der GKV und ihre Ange
hörigen. Zum zweiten wird der Begriff Schwerpflegebedürftigkeit
äußerst eng gezogen. Schwerpflegebedürftige mit Anspruch auf häus
liche Pflegehilfe sind solche »Versicherte, die nach ärztlicher Fest
stellung wegen einer Krankheit oder Behinderung so hilflos sind, daß
sie für die gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Verrich
tungen im Ablaufdes täglichen Lebens auf Dauer in sehr hohem Maße
derHilfe bedürfen ...«(§53). Die Spitzenverbände der Krankenkassen
haben diese enge gesetzliche Definition in Richtlinien konkretisiert2 .

Die Prüfung des Sachverhalts »Schwerpflegebedürftigkeit« wird dem
Medizinischen Dienst der Krankenversicherungen überantwortet.
Insgesamt stehen damit lediglich Schwerstbehinderten und schweren
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Pflegefällen Leistungen zu. Ob tatsächlich —wievom Bundesarbeits
ministerium vorgegeben — der Kreis der Anspruchsberechtigten
630000 Personen umfassen wird, ist mehrals zu bezweifeln27.

c) Ab 1989 bereite stellen die Krankenkassen —für den gleicher
maßen abgegrenzten Personenkreis —biszu vierWochen imJahr sta
tionäre oder häusliche Ersatzpflege bereit (wenn vorher mindestens
zwölf Monate lang gepflegt wurde), um pflegende Angehörige zu ent
lasten und ihnen einen Urlaub zu ermöglichen. Es ist sowohl der Ersatz
einer häuslichen Pflegeperson als auch eine vorübergehende stationäre
Pflege möglich. In beiden Fällen gilt jedoch eine Kostenbegrenzung von
1.800 DM.

Orientiert man sich allerdings an dem Stundensatz von DM 30, dann
dürfte dieHeimunterbringung andie3.000 DM kosten und dieVertre
tung derhäuslichen Hauptpflegeperson ca.4.000 DM! Bei einer Heim
unterbringung ist für 1.800 DM keine Pflege, sondern nur »Verwah
rung« zu erwarten. Und eine ambulante Versorgung durch eine Fach
kraft ist bei 1.800 DM nur für maximal zwei Stunden täglich möglich
(es sei denn, eine untertarifliche Bezahlung würde über diesen Weg
erzwungen!). Welche pflegenden Familienangehörigen werden unter
diesen Umständen inUrlaub fahren können und wollen! Diese Art von
Hilfe übt eher abschreckende Wirkung aus, so daß die tatsächlichen
Ausgaben, die auf die Krankenkassen zukommen, gering bleiben
werden. Dies bestätigen die ersten Erfahrungen mit der Vertretungs
und Ersatzpflege —es wurden bislang weit weniger Mittel ausgegeben
als in den Haushaltsansätzen der Kassen bereitegestellt28.

Zudem ist das Angebot an ambulanten Diensten zur Kurzzeitpflege
begrenzt und wird durch die unzureichenden Finanzierungsregelungen
auch nicht ausgeweitet. Auch im stationären Sektor fehlen Kurzzeit
einrichtungen.

Insgesamt stellen diese Leistungen der Krankenversicherung nach
dem Gesundheitereformgesetz allenfalls einen »Einstieg in den Ein
stieg« der sozialen Absicherung bei Pflegebedürftigkeit dar. Und sie
werden finanziert durch die Leistungseinschnitte, die mit diesem
erneuten Kostendämpfungsgesetz durchgesetzt worden sind (verschärf
te Selbstbeteiligungsregelungen, Leistungsausgrenzungen, Kosten
erstattungsprinzip usw.) und vor allem die chronisch Kranken betref
fen29.

Die Leistungen der Krankenversicherung im Pflegefall bleiben letzt
lich so minimal, daß von einer wirklichen umfassenden Entlastung und
Unterstützung keine Rede sein kann. Ziel ist es offensichtlich nicht, den
Bedarf zu erfüllen, sondern durch symbolische Politik Anreize zu
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schaffen, Pflegebedürftige noch mehr und länger zu Hause zu ver
sorgen, familiäre (weibliche) Ressourcen noch stärker auszuschöpfen.
Die Unterstützung der Pflegebedürftigen soll eine private Angelegen
heit der Familienangehörigen sein und bleiben. Stationäre Pflege wird
aus der Krankenversicherungsleistung auf jeden Fall ausgeschlossen.
Schwerpflegebedürftige, die im Heim untergebracht sind, erhalten
selbst die o.g. Leistungen nicht, die ihnen bei häuslicher Pflege
zustehen würden. Sie erhalten auch keine Behandlungspflege nach
§37 GRG30.

Die Einführung eines Pflegegeldes in Höhe von 400 DM statt der
Sachleistung »professionelle Pflegehilfe« zeigt,daßdaraufgesetztwird,
beieinerprivaten Regelung nochKosten einsparen zukönnen. DiePfle
gegelder sind—mitBlickrichtung aufGeringverdienende (und Pflege
haushalte sind überproportional Haushalte mit einem niedrigen Ein
kommen) — finanzielle Anreize von den denen angenommen werden
muß, daß sie nicht seltenzur Verbesserung der materiellen Grundver
sorgung genutzt werden. Esspricht aber auch viel dafür, daß dasPfle
gegeld z.T. dazu eingesetzt wird, umsich Pflegehilfen zu»kaufen«. Der
expansive Markt für soziale Dienste hat mittlerweile auch die Pflege
dienste erreicht. FürdieQualität dieser privaten Dienste istesdurchaus
charakteristisch, daßsichinsbesondere Putz-undReinigungsfirmen auf
diesem Markt engagieren und durch den Einsatz nicht sozialversiche
rungspflichtiger Beschäftigter (Aushilfen, Studenten, geringfügig Be
schäftigte) vergleichsweise sehrgünstige Preise bieten können.

Dieser Trend zu Privatisierung im Sinne einer Vermarktung des
sozialen Problems Pflegebedürftigkeit wird durch den Einstieg derpri
vaten Lebens- und Krankenversicherungen in die Absicherung dieses
Risikobereichs noch verstärkt: Jegrößer diesozialpolitischen Defizite,
umso größer auch der potentielle Markt. Wegen derhohen und risiko
abhängigen (abhängig von Gesundheitszustand, Alter, Gesellschaft
usw.) Prämien hatsich das Geschäft aber bislang stockend entwickelt.

Dassoll sich —wenn es nachder Landesregierung vonBaden-Würt
temberg geht —aber inZukunft ändern. Ein dem Bundesrat vorgelegter
Gesetzentwurf sieht vor, daß sich alle Bürger gegen das finanzielle
Risiko Pflegebedürftigkeit bei einer /Vivarversicherung versichern
müssen31.

Eine deutliche Alternative zu dieser markt- und gewinnorientierten
Sozialpolitik stellen die gesellschaftlichen Forderungen dar32. Die nun
mehr mitdem Gesundheitereformgesetz eingeführte Krankenversiche
rungslösung soll konsequent ausgebaut und auch auf die Finanzierung
der stationären Pflege übertragen werden. Zur Finanzierung der
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dadurch entetehenden (erheblichen) finanziellen Belastungen sollen den
Krankenkassen 50 v.H. der Aufwendungen durch den Bund erstattet
werden. Es ist allerdings wenig wahrscheinlich, daß in absehbarer Zeit
Schritte in diese Richtung erfolgen. Der Anschluß der DDR wird
Finanzierungsmittel in enormer Größenordnung aus der Bundesre
publik erfordern —und zugleich ist die Bundesregierung entschlossen,
die Unternehmenssteuern noch weiter zu senken ...

Anmerkungen

1 Vgl. im Überblick: Bäcker, G., Dieck, M., Naegele, G., Tews, H.-R, Ältere
Menschen inNordrhein-Westfalen. Wissenschaftliches Gutachten zur Lage der
älteren Menschen und zur Altenpolitik in Nordrhein-Westfalen zur Vorbereitung
des Zweiten Landesaltenplans, Düsseldorf1989.

2 Zudiesem Ergebnis kommt auch diegesundheitspolitische Strukturkommission
des DGB, vgl. Schmidt, A., Jahn, E., Scharf, B. (Hrsg.), Der solidarischen
Gesundheitssicherung die Zukunft, Band II, Köln 1988.

3 Zu den folgenden Daten: Socialdala, Anzahlund Situation zu Hause lebender
Pflegebedürftiger, Stuttgart 1980, S. 30ff.

4 Vgl. im folgenden: Bäcker, G., Bispinck, R., Hofemann, K., Naegele, G.,
Sozialpolitik und soziale Lage in der Bundesrepublik Deutschland, Bd. II:
Gesundheit, Familie, Alter, Soziale Dienste, Köln 1989, S. 311ff.

5 Einen Überblick bietet Igl, G., Pflegebedürftigkeit und Behinderung im Recht
der sozialen Sicherheit, Baden-Baden 1987.

6 Hinschützer, U., Pflegesätze und stationäre Einrichtungen der Altenhilfe, Berlin
1988.

7 Vgl. Deininger, D., Sozialhilfeempfänger 1987, in: Wirtschaft und Statistik
8/1989, S. 542.

8 Socialdata, Anzahl undSituation .... a.a.O., S. 60.
9 Thiede, R., Die besondere Lage der älteren Pflegebedürftigen, in: Sozialer Fort

schritt 11/1988, S. 250.
10 Vgl. zur konservativen und marktradikalen Dienstleistungsstrategie: Bäcker, G-,

Sozialpolitik durch soziale Dienstleistungen —Zukunfsperspektiven des Sozial
staates, in: WSI-Mitteilungen 3/1986, S. 201ff.

11 Vgl. Schulz, F., Zum De-Institutionalisierungspotentiel im Pflegebereich, in
Zeitschrift für Sozialreform 11-12/1987, S. 753ff.

12 Allerdings ist die Fehlbelegung von Krankenhausbetten mit Pflegefallen geringer
als gemeinhin vermutet! Vgl. Priester, K„ Ambulant oder stationär? Möglich
keiten und Grenzen der Entlastung des Krankenhaussektors durch ambulante
sozialpflegerische Dienste und häusliche Pflege, in: Dcppe, H.-U., Friedrich,
H., Müller, R. (Hrsg.), Das Krankenhaus: Kosten, Technik oder humane Versor
gung, Frankfun 1989, S. 134ff.

13 Rücken, W., Professionalisierung und Ausbildung —eine kritische Bestandsauf
nahme, in: Garms-Homolovä, V.u.a. (Hrsg), Professionalisierung und Laisie-
rung in der sozialen und gesundheitlichen Versorgung alter Menschen Kassel
1985, S. lOff.

ARGUMENT-SONDERBAND AS 190



Soziale Absicherung bei Pflegebedürftigkeit 63

14 Nach: Kuratorium Deutsche Altershilfe, Zur Situation ambulanter Dienste,
Presse- und Informationsdienst 4/1985, S. 5.

15 Eine detaillierte Bedarfsrechnung für Hessen haben Deppeund Priester vorge
legt: Deppe, H.-U, Priester, K., Perspektiven ambulanter Pflege in Hessen.
Möglichkeiten bedarfsorientierter Angebotsgeslaltung, Wiesbaden 1989.

16 Naegele, G.,Voran mit der familiären Pflege? Ein Weg zurück! Neuere Praxiskon
zepte zur Beseitigung des Pflegertotstandes, in: WSI-Mitteilungen 7/1985, S. 398.

17 Vgl. Bäcker, G., Dieck, M., Naegele, G., Tews, H.-P., Ältere Menschen in
Nordrhein-Westfalen, a.a.O., S. 167ff.

18 Im Überblick: Brandt, H., Dennebaum, E. M., Rücken,W., Stationäre Alten
hilfe, Problemfelder —Rahmenbedingungen —Perspektiven, Freiburg 1987.

19 Dazu: Dieck, M., Planung der stationären Altenhilfe, in: Blätter der Wohl
fahrtspflege 1/1987, S. 20.

20 Vgl. Braun, U., Gerontopsychiatrie in der stationären Altenhilfe, in: Oppl, H.,
Weber-Falkensammer, H. (Hrsg), Soziale Arbeit imGesundheitswesen, Frank
furt 1987, S. 300ff.

21 Einen Überblick gibt Dieck, M.,Patienten- und Klientenstrukturen von Diensten
desSozial- undGesundheitswesens für ältere Menschen, in: Dieck, M., Heine-
mann-Knoch, M., de Rijke, J. (Hrsg.), Alte Menschen in Pflegeverhältnissen,
Weinheim/München 1987, S. 18ff.

22 Vgl. zum folgenden: Bäcker, G., Arbeitsbedingungen in der Altenpflege, Pro
jektgruppe Humanisierung der Arbeit des WSI, Arbeitspapier Nr. 24, Düssel
dorf 1988.

23 Heinemann-Knoch,M.,deRijke,J.,Schachtner,Ch., Alltag imAlter. UberHil-
febedürftigkeit und Sozialstationen, Frankfurt 1985, S. 128.

24 Der von der Gewerkschaft ÖTV 1989 erstrittene Tarifvertrag zur besseren Ein-
gruppierung und Bezahlung in der Kranken- und Altenpflege stelle eine erste,
wenngleich nicht ausreichende Verbesserung dar. Vgl. zu den Regelungen im ein
zelnen: Bispinck, R., Tarifpolitik und Arbeitskämpfe 1989, in: Kittner, M.
(Hrsg.), Gewerkschaftsjahrbuch 1990, Köln 1990, S.93ff.

25 Vgl. Heinemann-Knoch, M., Kardorff, E.V., Sozialpolitische Aspekte der Pfle
gebedürftigkeit, in: Riedmüller, B., Rodenstein, M. (Hrsg.), Wie sicher ist die
soziale Sicherung? Frankfurt 1989. S. 196ff.

26 Vgl. Schwerpflegebedürftigkeiisrichtlinien vom 9.8.1989, in: Nachrichtendienst
des deutschen Vereins für öffentliche und private Fürsorge 1/1990, S. 12f.

27 Soauch: Nöldeke, J., Der Beitrag der Krankenversicherung zur Absicherung des
Pflegerisikos, in: Theorie und Praxis der sozialen Arbeit 2/1990, S. 53.

28 Vom 1.1. bis zum 1.10.1989 wurden lediglich rd. 45.000 Fälle entschieden, in
denen Pflegende für vier Wochen eine Ersaukraft beantragten. Die Bewilli
gungsquote lag bei 71 v.H.. weil der erforderliche Grad der Pflegebedürftigkeit
vielfach nicht vorlag. Vgl. Altenhilfe 1/1990, S. 2.

29 Vgl. Bäcker, G., Scharf, B.. Sozialpolitik 1988, in: Kittner, M. (Hrsg.), Gewerk
schaftsjahrbuch 1989, Köln 1989, S. 308ff.

30 Nöldeke, J., Der Beitrag der Krankenversicherung .... a.a.O., S. 51.
31 Vgl. .Zukunftssichere Pflegevorsorge«. Eine Initiative des Landes Baden-Würt

temberg, in: Altenhilfe 1/1990.
32 Vgl. DGB, Sozialpolitisches Programm, Düsseldorf 1989.

ARGUMENT-SONDERBAND AS 190



64

Uwe Lenhardt/Volker Wanek

EG-Binnenmarkt und Arzneimittelpolitik
Medikamentenversorgung zwischen einzelstaatlicher
und supranationaler Regulierung

Bis zum 1.1.1993 sollen alle Beschränkungen für den zwischenstaat
lichen Personen-, Waren-, Dienstleistungs- und Kapitalverkehr inner
halb der Europäischen Gemeinschaft beseitigt werden (vgl. zur kriti
schen Auseinandersetzung mit dem Projekt »EG-Binnenmarkt«:
Deppe/Huffschmid/Weiner 1989; zu den gesundheitepolitischen
Aspekten des westeuropäischen Integrationsschubs: Deppe/Lenhardt
1990). Hierbei gilt der Arzneimittelmarkt als einer der ökonomischen
Sektoren,welcheam sensibelsten aufdenAbbaunochbestehender EG-
interner Handelshemmnisse reagieren werden. Er ist damit zugleich als
der Bereich des Gesundheitssicherungssystems anzusehen (neben dem
Arbeiteschutz), auf den sich der Integrationsschub in Westeuropa am
unmittelbarsten auswirken dürfte. Aus diesem Grunde sollhieraufdie
mit der EG-Binnenmarktintegration verbundenen Entwicklungen im
Arzneimittelbereich etwas genauer eingegangen werden. Den Schwer
punkt bilden dabei die hinsichtlich sog. »technischer Handelshemm
nisse« vonderEG-Kommission, aber auch vondenPharma-Herstellera
als besonders problematisch angesehenen Strukturen der Arzneimittel
zulassung und der Arzneimittelausgaben-Kontrolle sowie die darauf
bezogenen Integrations- und Harmonisierungsmaßnahmen der EG.
Weitere arzneimittelpolitisch relevante Aspekte des EG-Binnenmarktes
wie etwa die vorgesehene Halbierung der Mehrwerteteuersätze für
Medikamente (vgl. Ringenaldus 1988, 10), die Vereinheitlichung der
Bedingungen für die Abgabe von Arzneimitteln an Patienten (Rezept-
und Apothekenpflicht), die Harmonisierung von Vorschriften über
Arzt- und Patienteninformation (einschl. Werbung) (vgl. hierzu: BPI
1988 c; Meyer 1989,377f.) sowie die Regelung des Arzneimittelexports
von EG-Ländern in die »Dritte Welt« (vgl. hierzu: BEUC/AgV 1987,
15ff.) mußten im Interesse einer gestrafften Darstellung leider unbe
rücksichtigt bleiben.

ARGUMENT-SONDERBAND AS 190



EG-Binnenmarkt und Arzneimittelpolitik 65

1. Die Struktur derpharmazeutischen Industrie und
des Arzneimittelmarktes in Westeuropa

Angesichte der von seiten der Arzneimittelhersteller zu vernehmenden
Klagen über investitions- und innovationshemmende Strukturdefizite
des EG-Pharmamarktes (vgl. etwa: v. Breitenbach 1985 a; ders. 1985 b;
EFPIA 1986) istzunächst einmal aufdie unbestreitbare Tatsache zuver
weisen, daß die pharmazeutische Industrie schon seit jeher zu den
prosperierendsten Wirtschaftsbranchen innerhalb der EG gehört. Auch
inden 80er Jahren lag die Wachstumsdynamik dieses Industriezweiges
— bei einer im Vergleich zu anderen Branchen meist günstigeren
Gewinnsituation (vgl. Commission 1988, 110f., 118, 156) - deutlich
über dem gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt (vgl. für die Pharma
zeutische Industrie: Commission 1989, 8/1; für die gesamte Verarbei
tende Industrie: Eurostat 1988; für dieGesamtwirtschaft: Statistisches
Bundesamt 1989,651). Hauptträger dieser Entwicklung waren die BRD,
Frankreich, Italien und Großbritannien, aufdie im Jahre 1987 zusam
mengenommen 83 %des sich auf 40,4 Mrd. ECU belaufenden Pharma-
Produktionswertes in der EGentfielen (vgl. EFPIA 1988, 13).

Kennzeichnend für die Arzneimittelindustrien in der Ländern der
Europäischen Gemeinschaft ist eine zumeist starke Orientierung auf
den Weltmarkt: 1984 betrug der Anteil der EG-Unternehmen am
Pharma-Weltumsatz ca. 31 %(USA: 35 %; Japan: 19 %) (vgl. Commis
sion 1988,75); die Exportquote der Branche wurde für das Jahr 1987 auf
EG-Ebene mit durchschnittlich 30,5 % beziffert (vgl. EFPIA 1988,
13).' Gegenüber dem Nicht-EG-Raum erzielten die 12 Mitgliedstaaten
der Gemeinschaft 1987 einen Arzneimittel-Exportüberschuß von 3,2
Mrd. ECU (gesamter Warenaustausch: ca. fünf Mrd. ECU Defizit; vgl.
Statistisches Bundesamt 1989, 643), was verglichen mit 1980 eine
Steigerung um 80,6% darstellt (berechnet nach: Commission 1989,
8/1). Nichtsdestotrotz ist seit Beginn der 80er Jahre ein erheblicher
Bedeutungszuwachs der /nrra-EG-Exporte im Rahmen der gesamten
Arzneimittelausfuhr zu verzeichnen (1981: 39,0% [berechnet nach:
OECD 1983] —1987: 48,8 %[berechnet nach: EFPIA 1988, 13; Com
mission 1989, 8/4]). Noch stärker ins Gewicht fallt der innergemein
schaftliche Handel bei den Pharma-Importen: 66% der Einfuhren der
12 Mitgliedstaaten stammen aus dem EG-Raum (berechnet nach: ebd).
Insofern scheint der EG-Markt —ungeachtet der seit einiger Zeit heftig
diskutierten »technischen Handelshemmnisse« - bereits heute schon
eine bedeutende ökonomische Aktionsbasis für die europäischen
Pharmaindustrien zu sein.
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Wie und in welchem Grade die Arzneimittelversorgung der EG-
Länder inden weltwirtschaftlichen Zusammenhang integriert ist, läßt
sich aber nicht allein anhand der Analyse von Export- und Import
strömen beurteilen. Zu berücksichtigen ist darüber hinaus auch die —
für die Präsenz ausländischer Pharma-Untemehmen auf den Märkten
der einzelnen Mitgliedstaaten weitaus wichtigere —Unterhaltung von
Produktionsstätten außerhalb der Firmen-Stammländer. Neueren
Berechnungen zufolge ist diese »Filialenproduktion« ausländischer
Firmen Quelle für ca. 40%der Apothekenumsätze inder EG, davon
stammt über die Hälfte von US-Unternehmen, ein knappes Fünftel von
Schweizer Herstellern und nurca. einDrittel von Unternehmen ausder
EG (führend hier: die BRD) (vgl. Commission 1988, 64ff.).

2. DieBedeutung nichttarifärer Handelshemmnisse

Der EG-Pharmamarkt ist also alles andere als eine rein europäische
Angelegenheit. Zudem muß festgestellt werden, daß die wichtigsten
nationalen Arzneimittelindustrien innerhalb derEG trotz nach wie vor
starker Stellung aufdem Weltmarkt zunehmend unter Konkurrenzdruck
(y.a. von Seiten der USA und Japans) geraten. (Ein Indiz hierfür sind
die Terrainverluste im Bereich der Produktinnovation; vgl. BPI1988 a,
26; EFPIA 1988, 19.) Die Beseitigung einer ganzen Reihe von nicht-
tarifären Handelsbarrieren zwischen den Mitgliedstaaten der EG wird
nun als die zentrale Voraussetzung dafür angesehen, die Akkumula
tionskraft der europäischen Pharmakapitale zu erhöhen und somit dro
hende Pösitionsverluste im internationalen Wettbewerb zu vermeiden.
Zwei Problembereiche stehen hierbei im Mittelpunkt des Interesses:
a) die behördliche Zulassung von Arzneimitteln und b) die vom Staat
bzw. den Sozialversicherungsträgern betriebene Arzneimittelpreis- und
-ausgabenkontrolle:

2.1 Arzneimittelzulassung

Die Festlegung einheitlicher Prinzipien für die Arzneimittelgesetz
gebung der EG-Mitgliedstaaten reicht bis in die Mitte der 60er Jahre
zurück. Mittlerweile beruhen nahezu alle nationale Regelungen für das
Inverkehrbringen von Arzneimitteln (Zulassungskriterien, Vorschriften
über die für den Wirksamkeite- und Unbedenklichkeitenachweis erfor
derlichen Unterlagen, Verpackungsvorschriften u.a.m.) auf diesem
(mehrfach ergänzten und modifizierten) Richtlinienwerk der EG (vgl
als Überblick: BPI 1988 b). Trotz dieser ÄrcAttangleichung - die
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durchaus nicht bis in jedes Detail geht, wie etwa die differierenden
Formen derEinbeziehung deswissenschaftlichen Sachverstandes in das
Zulassungsverfahren oder die abweichenden methodischen Vorgaben
und Durchfuhrungsvoraussetzungen fürdieklinischen Arzneimittelver
suche zeigen (vgl. Glaeske/Hart/Merkel 1988, 13) — bestehen aber
nach wie vor markanteUnterschiede in der Zulassungspraxis, z.B. hin
sichtlich der Bewertung von Kombinationspräparaten oder auch in
bezugaufdieAnforderungen andenWirksamkeitenachweis (vgl. ebd.,
19). Die Uneinheitlichkeit der nationalen Zulassungspraxen liegt
wesentlich in derTatsache begründet, daß dasArzneimittelsicherheits
recht »von einer Reihe von generalklauselartigen Normen (Qualität,
Wirksamkeit, Unbedenklichkeit) beherrscht wird« (ebd., 14), folglich
»weite Interpretationsspielräume« enthält, »bei deren Ausfüllung außer
rechtliche Maßstäbe und Einflußgrößen von Relevanz sind« (ebd., 18
[Hervorh. d. Verf.]). DieStruktur desArzneimittelmarktes, diebeson
deren Verwaltungstraditionen, die konfligierenden Interessen und
Orientierungen der Marktakteure sowie die Sensibilität des öffentlichen
Bewußtseins für Fragen der Arzneimittelversorgung stellen Bestim
mungsfaktoren dar, welche sich — entsprechend ihrer nationalen Aus
prägung und Konfiguration — zu »unterschiedlichen Sicherheitsphilo
sophien« der Arzneimittelbehörden verdichten und somit »trotz nahezu
identischer Regelungen zu unterschiedlichen Zulassungs- oder Sicher-
heiteentecheidungen führen« (ebd., 14f.).

Infolge dieses Problems hat sich ein zentrales Strategieelement des
EG-Binnenmarktprojekts — das Prinzip der gegenseitigen Anerken
nung nationaler Zulassungsentscheidungen auf der Basis harmoni
sierter Rahmenregelungen — im Arzneimittelbereich bislang als nicht
realisierbar erwiesen. DieErfahrungen mitdemhierfür auf EG-Ebene
vorgesehenen Abstimmungsverfahren (sog. »Mehr-Staaten-Verfahren«;
vgl. hierzu: BPI 1988 b, 28ff.) werden insbesondere von der Pharma
industrie als »enttäuschend« (ebd., 57) bewertet, und auchder Koordi
nierungsmechanismus, der 1987 speziell für die »technologisch hoch
wertigen« (v.a. mittels gentechnologischer Verfahren gewonnenen) Arz
neimittel eingeführt wurde (vgl. ebd., 32ff.), verpflichtet die nationalen
Behörden nichtzueinheitlichen Entscheidungen. Als gravierendes Hin
dernis für die EG-weite Vermarktung pharmazeutischer Produkte
gelten hierbei nicht zuletzt die (das in den EG-Richtlinien festgelegte
Maß zumeist deutlich überschreitenden) Bearbeitungszeiten kommuni-
tärer Zulassungsanträge beiden zuständigen nationalen Entscheidungs
instanzen.2 Ein (im Rahmen ihrer vielbeachteten »Cost of Non-
Europe«-Studie unternommener) Versuch der britischen »Economists
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Advisory Group«, diedurch eineEG-weite Vereinheitlichung der Arz
neimittelzulassung sowieeineReduktion der durchschnittlichen Geneh
migungszeit auf ein Jahr erzielbaren Kostensenkungen bzw. Umsatz
steigerungen fürdiepharmazeutischen Unternehmen zuquantifizieren,
kam aufeinen Gesamteffekt von 160-260 Mill. ECU p.a. (vgl. Commis
sion 1988, 93ff.).

2.2 Kontrolle derArzneimittelausgaben

Große Unterschiede weisen auch die einzelstaatlichen Kostenkontroll
politiken im Arzneimittelbereich auf (s. Ubersichtetabelle). Dieinner
halb derEGvorzufindenden Formen und Niveaus regulatorischer Inter
vention können wie folgt systematisiert werden (vgl. als Überblick:
Thomae 1989; ausführlicher: WIdO 1984, 91ff.; Commission 1988,
68ff.):
— Staatliche Eingriffe in die Pharma-Preisbildung: Einen prinzi

piellen staatlichen Interventionsverz/cAr auf der Ebene der Herstel-
/erpreise gibt es nur in der BRD und den Niederlanden. In Däne
mark verfügt der Staat zwar formal über dieMöglichkeit der Arz
neimittelpreiskontrolle, sieht hiervon inderPraxis jedoch schon seit
Anfang der 80er Jahre ab. Frankreich kennt eine freie Preisbildung
nur für den begrenzten Bereich der von der Erstattung durch die
Sozialversicherung ausgenommenen Arzneimittel. Die (Höchst)
Preise dererstattungsfähigen Medikamente werden hingegen (unter
Berücksichtigung verschiedener Faktoren wieder Markteituation im
jeweiligen Indikationsgebiet, des therapeutischen Nutzens des
Medikaments, der Forschungsaktivitäten des Herstellers u.a.m.)
von Herstellern und Regierungsvertretern ausgehandelt und regel
mäßig staatlich überprüft. Die spanischen Preise werden ebenfalls
in Verhandlungen zwischen Pharmaproduzenten und staatlichen
Stellen festgelegt. In Irland regelt ein Basisvertrag zwischen dem
Verband derPharmaindustrie und dem zuständigen Ministerium die
Preise, wobei durch eine Sondervereinbarung eine enge Anbindung
andiebritischen Preise besteht (maximale Abweichung um 10 %).

Die Einzelpreise für Produkte, die nicht aufdem britischen Markt sind,
werden in Verhandlungen des Herstellerunternehmens mit dem Mini
sterium bestimmt. Das Regulierungsmodell Großbritanniens ist inso
fern eine Besonderheit, als hier die Arzneimittelpreise indirekt über die
Gewinne der Pharmaindustrie kontrolliert werden. Als Kontrollbasis
wirdeineGesamtrentabilität der Hersteller im Rahmen ihrer Geschäfte
mit dem National Health Service festgelegt, die einzelnen Firmen
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Übersicht: Instrumente zur Kontrolle der Arzneimittelausgaben inden Ländern der
EG (Stand: 1984)

Direkte Kontrolle Grundlagen Positiv- Selbst

Kontrolle d. indi und Kriterien oder beteiligungs
d. AM- viduellen der Negativ regelungen
Ausgaben AM-Preise Preisregulierung liste

BEL X X Neuartigkeit und
therapeut. Nutzen
d. AM, inläitd.
Wirtschaftsaktivität

der Hersteller

P 25, 50 oder

100% Zuzahlung

BRD N feste Rezcpt-
gebuhr (seit
1989: Festbe

tragsregelung;
ab 1992 fall

weise 15%ige
Zuzahlung

DAN X X Kosten des Herstel

lers, •angemes
sener« Gewinn

P 25, 50 oder
100% Zuzahlung

FR X X therap. Nutzen d.
AM, Kosten des

Herstellers, inländ.

Wirtschansaktivität

d. Herstellers

P 0. 3a 60 oder

100% Zuzahlung

GB X
-

globale Gewinn
kontrolle

N feste

Rezeptgebühr

GRI x X Kostendes

Herstellers

P 10-20%

Zuzahlung

IRL x Anbindung an briti
sche Preise

Höhe der Zu

zahlung vom
Einkommen

abhängig

IT x X Kostendes

Herstellers

N feste Rezeptge
bühr + 15%

Zuzahlung

NL
- — —

N feste

Rezeptgebühr

POR X X Kosten des Herstel

lers, Veigleichs-
preise

P feste Rezeptge
bühr und 35-

40% Zuzahlung

SP X -X Kosten des

Herstellers

P 40% Zuzahlung

Quelle: Commission oftheEuropean Communities, Research inthe»Cost ofNon-Europe-, Basic
Fuidings, Vol. 15: The »Cost of Non-Europe« inthe Pharmaceutical Industiy (by Economists
AdvisoryGroup), Luxemburg 1988. S.104f.; eigeneErgänzungen
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bekommen entsprechend ihrer Forschungsaktivität, Investitionstätig
keit u.a.m. abweichende Profitmargen zugestanden. Steigen die
Gewinne überdas festgelegte Maß hinaus, so hatdies Verhandlungen
über Preissenkungen zur Folge. Über ein —im Detail jeweils recht
unterschiedlich konstruiertes — rigides staatliches Preisfesteetzungs-
system verfügen femer noch die Länder Italien, Belgien, Portugal und
Griechenland. Ergänzend ist in diesem Zusammenhang daraufhinzu
weisen, daß in den meisten EG-Mitgliedstaaten nebenden Hersteller
preisen auch die Preisbildungsprozesse auf den nachgelagerten Ver
marktungsstufen (Groß- und Einzelhandel) einer Kontrolle unterliegen.
Dies gilt etwa für Belgien, Frankreich undSpanien ebenso wie für die
BRD, wo die Handelsspannen der Grossisten und der Apotheken per
Verordnung festgelegt sind.
— Begrenzte und/oder selektive Übernahme der Arzneimittelkosten

durch diejeweiligen Krankheits-Kostenträger: Diehierunter subsu
mierbaren Steuerungsinstrumente setzen im Unterschied zu den
vorgenannten nicht auf der Angebotsseite, sondern — betrachtet
man die Nationalen Gesundheitedienste und Krankenversiche
rungen als kollektive Nachfrager von pharmazeutischen Produkten
—auf der Nachfrageseiie des Arzneimittelmarktes an. Am verbrei-
tetsten sind sog. Positivlisten, in die all jene Arzneimittel aufge
nommen werden, deren Kosten diejeweils zuständigen Ausgaben
träger (voll oder teilweise) übernehmen. Kriterien für die Erstat
tungsfähigkeit sind in der Regel der Preis und der therapeutische
Wert einesMedikamente. Negativlisten, diedie vonder Kostenüber
nahme ausgeschlossenen Arzneimittel enthalten (»unwirtschaft
liche« und therapeutisch fragwürdige Medikamente, sog. »Bagatell-
arzneimittel«), existieren in der BRD, den Niederlanden und in
Großbritannien. Zur Begrenzung der (öffentlichen) Arzneimittel
ausgaben wird in der BRD neuerdings auch das Instrument der
Idemnitätstarife angewandt. Das bedeutet, daß für klar definierte
Arzneimittelgruppen die Kosten nur noch bis zu einem bestimmten
Satz (Festbetrag) von den Krankenkassen übernommen werden.
Alle Medikamente, deren Preise unterhalb dieses Festbetrags
liegen, bezahlen die Kassen voll, bei teureren Präparaten hat der
Versicherte den über dem Festbetrag liegenden Kostenanteil selbst
zu tragen. Dieses Konzept wird seiteiniger Zeitauch indenNieder
landen diskutiert (vgl. Glaeske 1990). Obligatorischeprivate Zuzah-
lungen der Patienten (im Festbetragsmodell bei geeignetem ärztli
chen Verordnungsverhalten und/oder Preissenkungseffekten auf
Herstellerebene durchaus vermeidbar) gibt es in praktisch allen
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Mitgliedstaaten der EG, und zwar entweder in prozentualer Form
oder aber als absolute »Selbstbeteiligungen« (Rezeptblattgebühren).

— Gebot »wirtschaftlicher Verordnungsweise«fürÄrzte: Diese —wohl
schwächste — Form der Ausgabenkontrolle ist in unterschiedlicher
Ausprägung inden meisten EG-Ländern zufinden. Hierbei werden
die Ärztemittels bestimmter Anreize oder Sanktionen (z.B. Wirt-
schaftlichkeitekontrollen) dazu angehalten, die für eine als not
wendig erachteteTherapie jeweils preisgüngstigsten Medikamente
zu verordnen und/oder bestimmte Verschreibungsmengen nicht zu
überschreiten.

Sofern das mit den differierenden Regulierungsintensitäten einher
gehende »künstliche« Preisgefalle innerhalb der EG3 z.B. bundesdeut
sche Herstellerfirmenin der Vergangenheit nicht gleichganz voneinem
Engagement auf bestimmten Auslandmärkten abhielt, stellte es nach
Auffassung der pharmazeutischen Industrie insbesondere die »for
schenden« Unternehmen vor die Alternative, entweder für die Amorti
sation ihrer F&E-Aufwendungen unzureichende Erlöseausdem Export
in »Niedrigpreisländer« hinzunehmen oder aber eine in den betref
fenden Mitgliedstaaten häufig an die Gewährung höherer Preise ge
knüpfte Voraussetzung zuerfüllen und dort direkt zu investieren (d.h.
Produktionsfilialen zu unterhalten). Diese quasi-protektionistischen,
handelsbeschränkenden Praktiken einigerEG-Länder hätten zu erheb
lichen Wettbewerbsverzerrungen, v.a. aberzu einerwirtschaftlich inef-
fizienten Zersplitterung von Produktionskapazitäten geführt (vgl. v.
Breitenbach 1985 a, 20, 22; s. auch: Commission 1988, 120f.).

Von einem Abbau der durch solche Formen staatlicher Intervention
bedingten Handelsschranken innerhalb derEG wäre nach Aussage des
oben erwähnten britischen Forscherteams eine stärkere Konzentration
der Arzneimittelproduktion und infolgedessen die Realisierung abso
luter und relativer (»economies of scale«) Kostenvorteile zu erwarten.
Deren Umfang beläuft sich in einem ersten Szenario (Schließung aller
Prbduktionsstätten ausländischer Pharma-Untemehmen in Griechen
land und Portugal) auf44-65 Mill. ECU pro Jahr; eine zweite Modell
rechnung unterstellt darüber hinaus den teilweisen Rückzug ausländi
scherFirmen ausFrankreich, Italien undSpanien undkommt aufeinen
Kostensenkungseffekt von 65-208 Mill. ECU (vgl. ebd., 147, 149).

Insgesamt ergäbe sich aus der Beseitigung der gravierendsten
Handelshemmnisseauf dem EG-Pharmamarkt also ein ökonomischer
Entlastungseffekt von jährlich maximal 269-533 Mill. ECU, d.h.
0,8-1,6% der Untemehmenskosten (vgl. ebd., 144) —ein ziemlich
bescheidenes Resultat, das in eigentümlichem Kontrast steht zu den
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lautstarkvorgetragenen Klagen überdieenormenBelastungen der phar
mazeutischen Industrie durch Hindemisse im EG-internen Warenver

kehr. Die hauptsächlichen »Gewinner« der Binnenmarktintegration
wären zudem auch noch multinationale Firmen aus den USA, Groß
britannien, der Schweiz und der BRD (vgl. ebd., 158), während klei
nere Herstellerländer wieetwaGriechenland oder Portugal unter nega
tiven Auswirkungen zu leiden hätten (Beschäftigungsverluste infolge
der Schließung von Produktionsstätten, Verschlechterung der Pharma-
Handelbilanz aufgrund verstärkter Abhängigkeit von Importen) (vgl.
ebd., 145). AufdenPunkt gebracht heißt dies: »In the longer mn, the
effect of unifying the European market will be to make the strong
strenger and the weak weaker.« (Ebd., 161.)

3. Arzneimittelmarktspezifische Maßnahmen im Rahmen des
Binnenmarkt-Richtlinienprogramms

Indenfolgenden Ausführungen wollen wirunsnun aufjeneimRahmen
des Binnenmarkt-Richtlinienprogrammes der EG-Kommission be
schlossenen bzw. zur Beschlußfassung vorgesehenen neuen Gemein-
schaftsvorschriften beziehen, mit denen diebeiden o.g. Problemkom
plexe der EG-weiten Arzneimittelzulassung sowie der handelsbe
schränkenden Auswirkungen einzelstaatlicher Kostenkontrollpolitiken
angegangen werden sollen.

3.1 Gegenseitige Anerkennung nationaler Entscheidungen vs. »European
Drug Agency«: Konzeptionen EG-weiter Arzneimittelzulassung

Das offensichüiche Scheitern des »Mehr-Staaten-Verfahrens« und die bis
zum 1.1.1993 angestrebte Vollendung desBinnenmarktes auch imArznei
mittelbereich waren für die Brüsseler Behörde Anlaß, erneut über Mög
lichkeiten einer das Inverkehrbringen pharmazeutischer Produkte über
Ländergrenzen hinweg nach einheitlichen Kriterien gewährleistenden
Regelung auf EG-Ebene nachzudenken. Die in diesem Zusammenhang
von den Mitgliedstaaten und den betroffenen Interessengruppen disku
tierten Vorschläge bewegen sich zwischen den Polen: automatische
gegenseitige Anerkennung nationaler Zulassungsentecheidungen einer
seits und Einrichtung einer zentralen EG-Zulassungsbehörde anderer
seits. Während die pharmazeutische Industrie und auch die Bundesregie
rung die erste Variante favorisieren (weil sie mit weniger bürokratischem
Aufwand verbunden sei und zudem eher der Grundkonzeption für die
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Binnenmarktliberalisierung entspreche) (vgl. BPI 1985 b, 8; Antwort
der Bundesregierung 1989, 44), sehen z.B. Verbraucherverbände und
kritische Pharmakologen hierin keine akzeptable Lösung, daangesichts
der qualitativen Diskrepanzen zwischen den nationalen Zulassungs
praxen die gegenseitige Anerkennung auf »eine Vereinheitlichung auf
dem niedrigsten Niveau der Arzneimittelsicherheit« (Glaeske/Hart/
Merkel 1988,30; ähnlich: BEUC/AgV 1987,5) hinauslaufe. ImGegen
satzdazubestünden beiderzentralen Zulassung durch eineEG-Arznei
mittelbehörde größere Chancen, daß »die therapeutische Qualität des
Angebots steigen wird« und »die Märkte sich im Hinblick aufein euro
päisch akzeptiertes Angebot verkleinem und mehr und mehr von
umstrittenen Produkten entlastet werden« (Glaeske 1989, 19).

Der im April 1989 von der EG-Kommission selbst skizzierte Vor
schlag für ein zukünftiges Zulassungssystem trägt nun alle Züge einer
die geschilderten unterschiedlichen Interessenlagen und Zielvorstel
lungen integrieren wollenden Kompromißlösung. Hiemach wird für
den Bereich biotechnologisch gewonnener und anderer »High-
Tech«-Präparate die Errichtung einer zentralen EG-Arzneimittelbe
hörde angestrebt, die sowohl für die Zulassung als auch für die
Nachrnarktkontrolle4 verantwortlich sein soll. Bei anderenneuen Arz
neimitteln mit EG-weiter Marktrelevanz besteht nochkeine eindeutige
Festlegung; hier werden lediglich verschiedene Möglichkeiten der
Zulassung —ebenfalls zentrales Verfahren, dezentrales Modell einer
verbesserten gegenseitigen Anerkennung oder Wahlrecht des Antrag
stellers zwischen beiden. —insAuge gefaßt. Klar scheint hingegen zu
sein, daß Arzneimittel, die nur auf nationalen oder lokalen Märkten
angeboten werden, ausschließlich im Verantwortungsbereich der natio
nalen Behörden liegen sollen (vgl. Hart 1989, Ziff. 9; BPI 1989, 65).
Wieauchimmer die letztendliche Richtlinienfassung konkret aussehen
mag (die Verabschiedung ist noch für dieses Jahr geplant), der Trend
hin zu einer stärkeren Zentralisierung von Zulassungsentscheidungen
istunbestreitbar. Damit hatsichmittlerweile offenbar auch diepharma
zeutische Industrie arrangiert (vgl. Granitza 1988, 20).

Eine solche —ohnehin nur partielle - Zentralisierung würde aber
u.E. perse noch keine Garantie für ein hohes Sicherheiteniveau inner
halb der EG darstellen, zumal in dem von Seiten derKommission vor
geschlagenen Modell zentrale Problembereiche der Arzneimittel
sicherheit (v.a. die Schaffung wirksamer, einheitlicher Mechanismen
der Nachrnarktkontrolle) nicht befriedigend geregelt sind (vgl. Hart
1989, Ziff. 6). Darüber hinaus könnte eine Effektivierung und Be
schleunigung des Zulassungsverfahrens als (immerhin denkbare) Folge
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stärkerer Zentralisierung durchaus auch dazu führen, daß eine rasch
wachsende Zahl »neuer« Medikamente auf die Pharmamärkte der EG-
Mitgliedsländer geschleust würde (nach zentraler Zulassung durch eine
EG-Institution hätten sieja sofort Zugang zum gesamten europäischen
Markt), wodurch deren ohnehin schon hohe lntransparenz noch zu
nähme.

3.2 Partielle Begrenzung nationaler Interventionsspielräume bei den
Arzneimittelausgaben: die EG-»Transparenzrichtlinie«

Welch enormenpolitischen Konfliktstoff die ausder Sichtder Pharma-
Hersteller protektionistischen und handelsbeschränkenden — und
daher als mit dem EG-Vertrag unvereinbar angesehenen —Preiskon
troll- und Erstattungspolitiken vieler Mitgliedstaaten in sich bergen,
haben die gerade in den 80er Jahren sich häufenden Kommissions-
Abmahnungen und Vertragsverletzungsverfahren vor dem Europäischen
Gerichtshof (EuGH), etwa gegen Italien, Belgien und Griechenland,
gezeigt (vgl. BPI 1985 a, 48ff., 54f.).5 Der hier zum Ausdruck gekom
mene gemeinschaftsrechtliche Regelungsbedarfmußte zwangsläufig im
Rahmen derumfangreichen Kommissionsarbeiten an der »Vollendung
des EG-Binnenmarktes« Berücksichtigung finden. Die Grundrichtung
des dabei eingeschlagenen Weges wurde bereits 1984 in einem Urteil
des EuGH (»Duphar-Urteil«) vorgezeichnet: Dieses spricht den EG-
Staaten ausdrücklich das Recht zu, Medikamentenpreise zu reglemen
tieren und im Hinblick auf die Arzneimittel-Kostenübernahme eine
Marktauswahl zu treffen, betont aber, daß die diesbezüglichen Metho
den transparent, nachvollziehbar und rechtlich anfechtbar sein müssen.
Aufkeinen Fall dürften Preiskontrollsysteme diskriminierend aufaus
ländische Anbieter wirken; gleiches gelte für die (nach »objektiven und
nachvollziehbaren« Kriterien zu erstellenden) Positiv- oder Negativ
listen derjeweiligen Sozialversicherungseinrichtungen (vgl. v. Breiten
bach 1988, 13).

Diese Prinzipien haben schließlich Eingang gefunden in die am
31.12.1989 in Kraft getretene EG-Richtlinie über die Transparenz von
Regelungen zur Arzneimittel-Preisfestsetzung und —Kostenerstat
tung.6 Im Kern handelt es sich dabei um die Festlegung nachprüfbarer
und ggf. rechtlich einklagbarer Verfahrensmodi (verbindliche Entschei
dungskriterien und -fristen, entsprechende Offenlegungs- und Begrün
dungspflichten der Behörden bzw. der Sozialversichemngen) bei der
Anwendung verschiedener Steuerungsinstrumente wie Preisgenehmi
gungen, Preisstopps, Gewinnkontrollen und Positiv-/Negativlisten.
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Die Transparenzrichtlinie beinhaltet also weder eine strukturelle An-
gleichung der bestehenden nationalen Regulierangssysteme noch gar
deren EG-weite Beseitigung (mit derKonsequenz einer »freien Preisbil
dung« in allen 12 Ländern). Vielmehr geht es ausschließlich dämm, die
nationale Anwendung solcher Instramente soweit zu reglementieren,
daßeine bessere Nachvollziehbarkeit und größere Rechtssicherheit für
die Pharmaunternehmen gewährleistet und ein »Mißbrauch« i.S. von
Protektionismus o.a. ausgeschlossen ist.

Die Arzneimittelhersteller haben zwar die meisten Richtlinienrege
lungen begrüßt, aber —dies läßt sich aus den entsprechenden Stellung
nahmenzweifelsfrei herauslesen —nur als relativen Fortschritt gegen
über dem bislang herrschenden Zustand (vgl. etwa: ebd, 14f.). Grund
sätzlich ist die pharmazeutische Industrie jedoch »der Auffassung, daß
in allenStaaten derGemeinschaft einefreie Preisbildung unterWettbe
werbsbedingungen (übersetzt: die Beseitigung [para]staatlicher Preis-
und Erstattungsrestriktionen; d. Verf.) die beste Lösung wäre« (BPI
1989, 66). Verbraucherorganisationen, Krankenversicherangsträger
und kritische Arzneimittelwissenschaft kritisieren hingegen, daß die
Transparenzrichtlinie einseitig darauf abziele, staatliche Interventions
möglichkeiten im Bereich der Arzneimittelpreise und -kosten zu
begrenzen, während sie auf die Entwicklung wirksamer Instrumente
zur Gewährleistung eines funktionierenden Wettbewerbs zwischen den
Arzneimittelherstellern weitgehend verzichte. »Transparenter« würde
dadurch allenfalls die staatliche bzw. von den Krankenversicherungen
betriebene Nachfragepolitik, nicht jedoch die unternehmerisch-pri
vaten Angebotestrategien auf dem Arzneimittelmarkt (vgl. etwa:
BEUC/AgV 1987, 9f.; Glaeske/Schefold 1988, 172, 174f.). Die hierin
angelegte »faktische Gewichtsverschiebung zugunsten der pharmazeuti
schen Hersteller« (ebd., 175) könne, sofern eine tendenzielle Arzneimit-
telpreis-Angleichung innerhalb der EG überhaupt zu erwarten sei, nur
zu einer Angleichung nach oben, im überwiegenden Teil der Mitglied
staaten also zu einerErhöhung desPreisniveaus führen.

Bedenkt man, daß die durch die Transparenzrichtlinie (wenn auch
nur partiell) eingeschränkten nationalen Regulierungsinstrumente ja in
erster Linie der Ausgabenbegrenzung im Arzneimittelbereich und nicht
etwa der staatlichen Garantie von Monopolpreisen für die Pharmaher-
steller dienen, so erscheint diese Annahme durchaus plausibel. Ein
Preissteigerangseffekt als unmittelbare Folge der Umsetzung der Trans
parenzrichtlinie stünde allerdings in auffälligem Kontrast zu den Ver
sprechungen und Prognosen, welche üblicherweise an Maßnahmen zur
Binnenmarktintegration geknüpft werden. In welchem Maße aus der
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Richtlinienanwendung langfristig brancheninterne Restrukturierangs-
prozesse (d.h. im wesentlichen: verstärkte Konzentration der Produk
tionsstandorte innerhalb der EG) mit enteprechenden absoluten und
relativen Kostenvorteilen resultieren (wie von den Autoren der»Cost of
Non-Europe«-Studie behauptet) und ob letztere dann auch über den
Produktpreis an das Gesundheitssystem weitergegeben werden, scheint
keineswegs sicher. Daß von der Transparenzrichtlinie nennenswerte
gestalterische Impulse i.S. einer —womöglich nach einheitlichen Kri
terien ausgerichteten —rationelleren (d.h. therapeutisch sinnvollen und
zugleich kostengünstigen) Arzneimittelversorgung inden Ländern der
EG ausgehen könnten, ist jedenfalls nicht erkennbar. Soweit sie Fragen
der Markttransparenz, der medizinischen und ökonomischen Ange
messenheit ärztlicher Verordnungsweise o.a. betreffen, werden arznei-
mittelpolitische Auseinandersetzungen also auch künftig schwerpunkt
mäßig auf die einzelstaatliche Regelungsebene bezogen bleiben und im
nationalen Rahmen entschieden (vgl. zur — höchst kontrovers
geführten —Diskussion über gesundheitepolitische Steuerungskon
zepte im Arzneimittelbereich: Endbericht 1990, 240ff.).

Anmerkungen

1 Die Angaben über die Exportquote der bundesdeutschen Pharma-Industrie
(1987) schwanken zwar zwischen 34,4 %(vgl. EFPIA 1988, 13) und 46,4 %(vgl.
BPI 1989, 88), jedoch liegen beide Zahlen klar über dem vom Statistischen Bun
desamt für das Verarbeitende Gewerbe ermittelten Durchschnittswert (vgl. Stati
stisches Bundesamt 1989, 173).

2 Die per EG-Recht vorgeschriebene Bearbeitungsfrist beträgt 120, in Ausnahme
fällen 210 Tage; tatsächlich liegt sie in der EG bei durchschnittlich 18-24
Monaten, in Italien und Spanien sogar bei 2-3 Jahren (vgl. Commission 1988,
91). Es wird allerdings darauf hingewiesen, daß dieses Problem möglicherweise
weniger der national partikularisiertcn Medikamentenzulassung als vielmehr der
chronischen Unterausstattung der Arzneimittelbehörden geschuldet ist Ivel
ebd., 90, 98).

3 In der EG weisen die BRD und die Niederlande das mit Abstand höchste Arznei
mittelpreisniveau auf, während Frankreich und Italien am unteren Ende der
Rangskala stehen (vgl. ebd., 108). Aus einer ganzen Reihe von Gründen ist
jedoch nicht einzusehen, weshalb die hohen Arzneimittelpreise in der BRD
unhinterfragt als quasi natürlich - weil unter -liberalen« Marktbedingungen
zustandegekommen —hinzunehmen sein sollten (s. dazu die immer noch lesens
werte Studie von Friedrich/Hehn/Rosenbrock [1977]).

4 Die Nachrnarktkontrolle dient der Entdeckung und Erfassung sog. -uner
wünschter Arzneimittelwirkungen«, die in den der Zulassung vorangegangenen
klinischen Versuchen noch nicht aufgefallen sind. Zwischen dem Zulassungs
und dem Nachmarktkontrollrecht besteht sowohl auf EG- als auch auf nationaler
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Ebene ein deutliches -regulatives Gefälle«; auch unterscheiden sich die inden
einzelnen Ländern vorhandenen Überwachungssysteme erheblich voneinander
(vgl. hierzu: Glaeske/Hart/Merkel 1988, 20ff., 26ff.).

5 Nach Auffassung des BPI hätte sich sogar die BRD wegen Vertragsverletzung zu
verantworten, da die Festbetragsregelung des GRG den freien Warenverkehr
innerhalb der EGunzulässig behindere (vgl. BPI 1989, 14f.).

6 Vgl. Richtlinie 89/105/EWG, ABl. L 40v. 11.2.1989.
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Franz Schafstedde

Zur Bedeutung chronischer Krankheiten

Die Rolle des Todes und die Frage nach dem »Sinn« im
metaphorischen Denken über chronische Krankheiten

»Nichts ist strafender, als einer
Krankheit eine Bedeutung zu verleihen
— da diese Bedeutung
unausweichlich eine moralische ist«

(Susan Sontag)

-Der Bedeutungsgrund des Krankseins
bestimmt den Weg der Therapie«

(V. v. Weizsäcker)

Einleitung

Chronische Krankheiten sind in denIndustriegesellschaften die Haupt
ursache für körperliche Behinderungen und Tod. Als Hauptgrand gilt
die zunehmende Lebenserwartung aufgrund des gestiegenen Lebens
standards undderFortschritte derMedizin. Umgekehrt sindes gleich
zeitig die Mängel und Grenzen der Medizin, die die Ausweitung chroni
scher Krankheiten nicht verhindern können. Chronische Krankheiten
stellen ganz offensichtlich ein medizinisch ungelöstes Problem dar, sie
sind inÄtiologie und Pathogenese oft noch unverstanden, inihrem Ver
laufschubweise oder kontinuierlich progredient und therapeutisch nur
bedingt beeinflußbar. Sie sind in der Regel nicht wirklich heilbar, d.h.
der Betroffene muß sich irgendwie mit seiner Krankheit arrangieren.

Diese Situation ist Ausgangspunkt und Fbrschungsgegenstand einer
mittlerweile unübersehbaren Fülle von Untersuchungen. Nachdem es
zunächst noch verstärkt umdie Psychogenem chronischer Krankheiten
ging, konzentrieren sich die Publikationen der letzten Jahre vermehrt
aufdie Frage, wie Patienten chronische Krankheiten erleben und wie sie
mit ihnen umgehen. Untersuchungen zur »Krebspersönlichkeit« und
zum »Typ-A-Patienten« sind ein wenig in den Hintergrand gerückt
zugunsten einer Forschung, die nach den Auswirkungen chronischer
Krankheiten auf die Betroffenen fragt.

Die theoretischen Grundannahmen und die empirischen Ergebnisse
dieser Arbeiten sind Gegenstand der ersten beiden Kapitel. Kapitel drei
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resümiert den derzeitigen Stand und vertritt die These, daß die Zer
fahrenheit und Widersprüchlichkeit der Forschungsergebnisse ihren
Grand in einernur formalen, d.h. einer ungesellschaftlichen und un
historischen Bestimmung des Gegenstandes haben.

In den dann folgenden Kapiteln wird der Versuch unternommen, die
Bedeutung chronischer Krankheiten inhaltlich zu bestimmen. Das
Augenmerk richtet sichdabei aufzwei Aspekte: auseinerhistorischen
Perspektive soll der Zusammenhang zwischen chronischer Krankheit
und Tod entwickelt sowie dem Problem nachgegangen werden, wie die
Betroffenen dieKrankheit inihrBild von sich und derWelt einordnen,
wie siesiefür sich »sinnvoll« machen. Im Vordergrund steht dabei die
Frage, wie die Probleme derKrankheiteverursachung und damit zusam
menhängend der Schuld und Verantwortung in der Literatur und in
Selbstzeugnissen thematisiertwerden.

1. Bewältigen, Abwehren, Coping und Adaptation

»Es konnte in der Literatur bisher keine Übereinstimmung über die Ter
minologie erzielt werden, mit der das Verhalten bezeichnet wird, das
ein Individuum bewußt oder unbewußt ausführt, um die negativen Aus
wirkungen von Ereignissen zu minimieren.« (Broda, 1987, S. 9)

Dies ist der Allgemeinheitegrad, auf dem die Forschung konzeptio
nell beginnt. Trotz derangesprochenen begrifflichen Unklarheiten hat
sie inden letzten 20bis 30 Jahren zunehmend komplizierter werdende
Theoriegebäude hervorgebracht.

In den 60erJahren standen einfache, monokausale Modellannahmen
im Vordergrund: man kümmerte sich vor allem um die objektive Seite
der Belastung undversuchte, die unterschiedlichen individuellen Reak
tionen durch immer differenziertere Beschreibungen der Belastungs
seite zu klären. Die Ausweitung des Blicks aufdas reagierende Indivi
duum bedeutete einen beträchtlichen Fortschritt, der unter dem Kürzel
»new look« indie Theoriegeschichte einging. Jetzt ging es um indivi
duell unterschiedliche Reaktionen bei gleicher Belastung, bisher impli
zite und explizite Annahmen zur Persönlichkeit standen damit zur
Disposition, speziell eröffnete sich eine bisheute dauernde Kontroverse
zwischen Vertretern eines nach wie vor behavioristisch fundierten
Bewältigungskonzepte gegen ein psychodynamisch orientiertes Ab
wehrkonzept. DieKontroverse bezieht sich auf mehrere Ebenen: Was
ist »Abwehr«, in welchem Verhältnis steht sie zur »Verleugnung«, wie
viele verschiedene Abwehrmechanismen gibt es, wie ist ein Vorgang,
der im Ergebnis das Ausbleiben einer Reaktion oder eines Ereignisses
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zur Folge hat, zu operationaliseren und ist unter Abwehr eine besondere
Form von Bewältigung oder vielmehr ihr Scheitern zu verstehen. Daß
Abwehrvorgänge existieren ist weitgehend anerkannt, ob sie nützlich
oder schädlich sind, dagegen starkumstritten.

Moos und Billings (1982) differenzieren und weisen nach, daß Ver
leugnung bei Myokardinfarkt positive bei einer Krebserkrankung
jedoch negative Konsequenzen habe. Pettingale (1984) und Borysenko
(1984) finden unabhängig voneinander bei verleugnenden Brustkrebs
patientinnen eine längere Überlebenszeit. Hackett und Cassem haben
mehrfach die Verleugnung als wirksame Schutzfunktion bei Myokard-
patienten nachgewiesen (1969), speziell die Verleugnung der Tödes-
bedrohung scheint die Lebenserwartung zuerhöhen.

Lazarus, einer der anerkannten Vordenker der Copingforschung,
macht daraus eine anthropologische Konstante, indem er sich mit der
These der»absoluten Wahrheit bezüglich unserer Gefühle auch anderen
gegenüber« auseinandersetzt, und dabei die Position vertritt, »daß ein
Leben ohne Selbsttäuschung nicht gelebt werden könne und glaubt, daß
geistige Gesundheit ohne ein gewisses Maß an Selbsttäuschung nicht
auskomme.« (Brodaebenda S. 69).

Konzeptionell eingeholt werden diese Überlegungen durch Arbeiten,
die auf den phasenhaften Verlauf der Auseinandersetzung mit chroni
scher Krankheit hinweisen und derVerleugnung alseiner Sonderform
von Abwehr eine zeitlich begrenzte Funktion zuweisen (vgl. z.B.
Kübler-Ross 1981).

Darüber hinaus ist esein prinzipielles Problem der Copingforschung,
inwieweit sie eine Bestimmung des Copingz/e/s mit in die Definition
des Copingprozeswtf aufnimmt, ohne beides zu konfundieren; weiter ist
fraglich, wie sie die Ziele selbst begründet; häufig erinnern sie in aller
erster Linie an das Bild eines pflegeleichten, kooperativen, sympathi
schen Patienten:
— Zurechtkommen mitSchmerz undkörperlichen Einschränkungen,
— mit dem Streßverschiedener Behandlungen zurechtkommen,
— Beziehungen zumPersonal aufbauen,
— emotionale Balance aufbauen,
—befriedigendes Selbstbild aufbauen und Kompetenz erhalten,
—Beziehungen zu Familie und Freunden aufrechterhalten,
— sich aufeine unsichere Zukunft vorbereiten (Moos und Tsu, 1977).
Diesem Problem versuchen neuere Vorstellungen zu entgehen, die die
Auseinandersetzung mit chronischer Krankheit als das Aufrecht
erhalten eines unterschiedlich definierbaren Gleichgewichte zwischen
Innen und Außen verstehen, wobei nicht nur das Außen —und dazu
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gehörenhier auch die chronischen Krankheiten —das Innenzu Reak
tionen veranlassen kann, sondern umgekehrt der einzelne auch die
Situation zu verändern vermag. Diesem Interaktionsprozeß zwischen
geschaltet sind Phasen des »apraisal«, indenen dereinzelne deräußeren
Situation eine für ihn relevante Bedeutung verleiht bzw. die Bedeutung
ins Verhältnis setzt zu seinen inneren Ressourcen. Daraus schließlich
resultiert eine Handlung, die ein verloren gegangenes Gleichgewicht
wiederherstellt oderein bedrohtes zu sichern versucht. In dieses Kon
zept sind eine Reihe weiterer Faktoren integrierbar, die entweder dem
Innen oder dem Außen- zugeordnet werden können: die Kontrollier
barkeit der Situation, das Ausmaß wahrgenommener Ambiguität
(Mehrdeutigkeit) oder die Dauer derAntizipationszeit; aufseiten der
Person: soziale Stellung, Alter, Geschlecht sowie Faktoren, die eine
Rolle spielen bei der Bedeutungszuschreibung des Wahrgenommenen
wie commitmente (»what is importand to the person, what has meaning
for him orher. They determine what is at stake in a specific stressfull
encounter«, Lazerus und Folkman, 1984, S. 55) und beliefs (»are perso-
nally formed or culturally shared cognitive configurations«; ebenda
S. 63).

In diesen Zusammenhang gehört auch die Frage nach dem Einfluß
subjektiver Krankheitetheorien. Mit der Untersuchungsvariable »locus
ofcontrol« bzw. mit der Frage nach der »Kausalattribuierung« versucht
man, sie nälher zu bestimmen: wo liegt der Ort, von dem aus der
Lebensprozeß kontrolliert wird und was wird als ursächlich für
bestimmte Ereignisse angenommen.

2. Einige Ergebnisse empirischer Copingforschung
Auf dem Hintergrund der genannten theoretischen Konstrakte gibt es
jeweils eine Vielzahl, im Ergebnis meist uneinheitlicher Untersuchun
gen, von denen nur einige beispielhaft im folgenden genannt sein
sollen.

Die Frage der Effektivität von Coping wird häufig so gelöst, daß
effektives Coping mit Dauer der Überlebenszeit gleichgesetzt wird.
Pettingale (1984) findet zehn Jahre nach Operation noch lebender Brust
krebspatientinnen eine deutliche Prävalenz des Copingstiles »fighting
spirit« und »Verleugnen«. Inder Zwischenzeit verstorbene Patientinnen
hatten höhere Werte für »Akzeptieren« und »hilfloses Reagieren«
gezeigt. Weismann und Worden (1976/77) finden, daß »direktes
Angehen« und bewußtes Inanspruchnehmen anderer Ressourcen (z.B.
soziale Unterstützung) zu guter Bewältigung von Krebskrankheit fuhrt.
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Ebenso führt die »Kompetenz im Umgang mit der Krankheit und
geringe psychosomatische Attribution« zur Verlängerung der Uber-
lebensdauer (Ziegler und Schule, 1985). Dies gilt auch für die Fähigkeit
zum Ausdrücken feindseliger Gefühle (Cohen, 1984; Borysenko, 1984).
Holahan und Moos (1985) können bestätigen, daß Selbstvertrauen
geschlechtsunabhängig einen Streßwiderstandsfaktor darstellt und
Husaini und Frank (1985) finden, daß eine positive Sicht vom Selbst
gegen schädliche Lebenseinflüsse schützt, genau so wie »Optimisten«
nach Scheier und Carver (1985) bessere Anpassungsleistungen zeigen
als Pessimisten.

Zum Einfluß von Statusvariablen sprechen Cronkite und Moos (1984)
von einem positiven Zusammenhang zwischen Bildungsniveau und
Copingeffektivität, während Bruce et al. (1983/84) dies nicht bestätigen
können.

Zum Einfluß des Alters gibt esempirische Belege für die sogenannte
Regressionshypothese (McCrae, 1982; Ilfeld, 1980), derzufolge Men
schen im Alter vermehrt zu ineffektiven Maßnahmen greifen, wie auch
für die Wachstumshypothese (Vaillant, 1977), die das Gegenteil
behauptet. .... -i

Der Einfluß des Geschlechts wird ebenfalls uneinheitlich beurteilt,
wobei es nur wenige Untersuchungen gibt, die die Auswirkungen der
Geschlechtszugehörigkeit von den speziellen Belastungssituationen
abhängig machen. Nach Billing (1980) verleugnen Männer nach Herz
infarkt stärker als Frauen, während Sidle et al. schon 1969 fanden, daß
»Frauen mehr ablenken, während Männer sich auf das Schlimmste
gefaßt machen« (zit. n. Broda, ebenda S. 99).

Insgesamt kommt die Mehrzahl der Arbeiten bezüglich der weiter
oben genannten Persönlichkeitsvariable »Kontrollüberzeugung« zum
Ergebnis, daß Leute, die glauben, ihre Lebenslage selbst im Griff zu
haben, besser zurechtkommen als solche mit einer externalen Kontroll
überzeugung (Parkes, 1984; Husaini und Frank, 1985).

Übereinstimmende Ergebnisse lassen sich noch am ehesten in der
Beschreibung der objektiven Belastung chronisch Kranker im allge
meinen als auch auf einzelne Krankheitebilder bezogen finden.
Tabelle 1zeigt die in der Literatur am häufigsten genannten generellen
Belastungsfaktoren, Tabelle 2nennt Faktoren, deren Ausprägung vom
Krankheitebild abhängt, wobei Krebs, Herzinfarkt, Rheuma und
Niereninsuffizienz als die vier am besten untersuchten Krankheitsbilder
berücksichtigt werden.
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Tabelle 1: Allgemeine Belastungen chronisch Kranker

1. Weitgehende Irreversibilität bzw. Progredienz
2. Unvorhersagbarkeit des Krankheitsverlaufs
3. Reduzierte köperliche Leistungsfähigkeit
4. Bedrohung körperlicher Integrität
5. Langdauernde Abhängigkeit von mediz. Spezialisten
6. Hospitalisierung und Trennung von Angehörigen
7. Vielfältige Verluste in persönl. undsoz. Hinsicht
8. Begrenzte Zukunftsperspektive

(aus: Beutel, 1988)

Tabelle 2: Spezifische Belastungen chronisch Kranker

Belastungen Eher charakteristisch für
Negative soziokult. Stereotypen Krebs
Kurze Antizipationsdauer Herzinfarkt
Lebensbedrohung Krebs, Herzinfarkt, Niereninsuffizienz
Chronische Schmerzen Rheuma, Krebs
Körperliche Immobilisierung Rheuma
Körperliches Stigma Krebs, Rheuma
Zentralnervöse Defizite Niereninsuff., Krebs
Eingreifende diagn. Verfahren Krebs
Vitale Apparateabhängigkeit Niereninsuffizienz
Aversivität derTherapie Krebs, Niereninsuff.
Diät-/FIüssigkeitsrestriktion Niereninsuffizienz

(aus Beutel, 1988)

Bezogen aufdas »Wie« der Verarbeitung stellt Manfred Beutel 15 neuere
Untersuchungen zusammen, die mehr als ein KrankheitebUd beforscht
haben. Acht Arbeiten finden Unterschiede zwischen den Krankheite
gruppen, sieben Arbeiten nicht (vgl. Beutel, 1988). Danach führt all
gemein ein bis zum Untersuchungszeitpunkt noch kurzer Krankheits
verlauf, ein hoher Grad an Behinderung sowie eine ungünstige Progno
se zu hoher psychischer Belastung. Hohes Alter und ein hohes Maß an
Selbstaktualisierung (geringe Diskrepanz zwischen realem und idealem
Selbstbild) korrelieren mit geringerer Todesangst.

Levien und Ziegler (1975) finden bei Krebspatienten ein höheres Maß
an Verleugnung als bei Patienten nach Myokardinfarkt; Krebspatienten
glauben auch, ihre Krankheit weniger kontrollieren zu können als
andere (Feiton et al, 1984), gegenüber Herzpatienten fühlen sie sich
weniger für ihre Krankheit verantwortlich (Mumma und McCorkle,
1983) und halten sie stärker als Dialysepatienten für abhängig von
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unbeeinflußbaren Faktoren wie Zufall und Schicksal (Muthny und Koch,
1984). Hinsichtlich Typ-A-Verhalten unterscheiden sich Herzinfarkt
patienten übrigens nicht von Rheumapatienten (Zyzanski et al, 1979).

3. Zu den prinzipiellen Problemen der Copingforschung

Im Ergebnis ist die Copingforschung momentan in einer äußerst un
befriedigendenSituation. Dies wird übrigensvon ihren führenden Ver
tretern im deutschsprachigen Raum selbst so gesehen. Betrachtet man
die Anzahl der Untersuchungen, so hat sie eine beträchtliche Auswei
tung erfahren, kaum ein Lebensbereich ist nicht schon einmal unter
sucht worden. Die Ergebnislage ist jedoch so widersprüchlich, daß so
gut wie nichts als gesichert betrachtet werden kann. Gemessenan der
praktischen Ausweitung des Konzepte habedie theoretische Weiterent
wicklung nicht mithalten können, konstatiert M. Broda 1987.

Ausgangspunkt der Copingtheorien war die Frage, wie der Mensch
bewußt oder unbewußt negative Auswirkungen von Ereignissen mini
miert. DerAusgangspunkt leidetmeinesErachtens inerster Linieunter
seiner Abstraktheit. Er sieht von so viel Konkretem ab, daß inhaltlich
nur noch die Feststellung übrigbleibt, daß es Ereignisse mit für Men
schen negativen Auswirkungen gibt und daß Menschen die Tendenz
haben, diese zu minimieren. Mit der Abstraktheit wächst die Allge
meinheit desForschungsgegenstandes. ImGrande istüberalle Epochen
hinweg jedeSituation, inderMenschen sich wiederfinden, mitdiesem
Konstrakt beforschbar. Entsprechend zusammenhangslos erscheint die
Vielzahl der Ergebnisse.

Auch die Ausweitung des Konzepts durch die Anerkennung von
immer mehr Zusatzvariablen hatdie Kohärenz der empirischen Arbei
ten nicht befördert.

Derentscheidende Mangel des Konstrukts undderGrund für seinen
spröden, zähen und knorrigen Charakter, der die Beschäftigung mitihm
zu einer trockenen Fleißarbeit macht, besteht darin, daß alles im Un
historischen und Ungesellschaftlichen und damit im Formalen stecken
bleibt und auf jede inhaltliche Bestimmung verzichtet wird. Humor
vollere Vertreter haben schon 1960 festgestellt: »Immerhin scheintes
vernünftig, zwischen dem Reiz und der Reaktion ein bißchen Weisheit
einzuschieben. Undes ist nichteinmal nötig, sichdeshalb zu entschul
digen, denn sie war schon dort, bevoresdie Psychologie überhaupt gab«
(Miller, Galanter und Pribram, 1960). Und diese Weisheit ist weder
unhistorisch noch ungesellschaftlich, genau sowenig wiedie Erkennt
nisobjekte selbst, auf die sie sich bezieht.
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Ohne den Anspruch zu haben, die Probleme der Copingforschung
damit zu lösen, soll im folgenden versucht werden, die Sache voneiner
anderen Seite aufzuzäumen. Man kann m.E. nicht nach Bewältigungs
strategienfragen,ohnemehrdarüberzu wissen, waschronischeKrank
heit für die Betroffenen inhaltlich bedeutet.

Im folgenden wird davon ausgegangen, daß die Bedeutung chroni
scher Krankheit sich weder reduzieren läßt auf ein biologisches
Geschehen noch auf einen biografischen Prozeß. Sie ist mehr als eine
unkontrolliert wachsende Zellpopulation beispielsweise und mehr als
ein integriertes oderabgespaltenes Moment einer Biografie.

4. Susan Sontag 'sKrankheitsmetaphern

In ihrem vielgelesenen Essay über »Krankheit als Metapher« veran
schaulicht S. Sontag am Beispiel der Tbc und der malignen Tumoren
materialreich, kritisch undzumTeil ironisierend die Neigung der Men
schen, sich um somehr blauen Dunst über Ätiologie, Verlauf, über die
Bedeutungder Krankheit für den einzelnenund die Gesellschaft, über
deren tieferen Sinn und die in ihrzum Ausdruck kommenden philoso
phischen undmoralischen Wahrheiten vorzublasen, je mehrdieKrank
heit aus biologisch-naturwissenschaftlicher Perspektive unverstanden
ist. »Das psychologische Verständnis untergräbt die Realität einer
Krankheit« (S. Sontag, 1981, S. 66). Dennein solchesVerständnis führt
zur irrationalen Überhöhung oder Abwertung des Betroffenen. »Nichts
ist strafender, als einer Krankheit eine Bedeutung zu verleihen —da
diese Bedeutung unausweichlich einemoralische ist« (ebenda, S. 69).
Die Krankheit ist ein biologisch-physiologischer Prozeß, dem einzig ein
naturwissenschaftliches Herangehen adäquat ist, undzwarim Interesse
aller Beteiligten. Ihr schlagenstes Beispiel ist die literarische Verarbei
tung der Tuberkulose um die Jahrhundertwende, die nach der Ent
deckung des Tuberkelbakteriums und der Tuberkulostatika plötzlich
jeden Reiz für Dichter, Philosophen und Moralisten verlor. Sie wurde
dagegen abgelöst von den Krebserkrankungen, denen jedoch mit dem
Fortechritt der naturwissenschaftlich orientierten Medizin — so S. Son
tag —ein identisches Schicksal bevorstehen wird. Es gelingt ihr ein
drücklich anhand der historischen Wandelbarkeit von Krankheitsmeta
phern, diese als inhaltslose, oft schädliche, den Erkrankten zusätzlich
belastende Hypotheken vorzuführen, die einem des »sublimierten Spiri
tualismus« bedürftigen Geistes entspringen mögen.

Die Wandelbarkeit von Krankheitemetaphern als Argument für ihre
inhaltliche Bedeutungslosigkeit zu nehmen, gelingt jedoch nur, solange
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man ihre Bindung an einzelne Krankheitebilder nicht auflöst: der
Tuberkulosekrankedes 19. Jahrhunderts lebt, erkrankt und stirbt edel,
der Tumorpatient des 20. Jahrhunderte häßlich. In dieser Fassung ist
ihre Unnahbarkeit offensichtlich und S. Sontags Kritik ist berechtigt,
soweit sie die psychogenetischen Implikationen der Metaphern
anspricht.

Und trotzdem darf dabei ein Punkt nicht übersehen werden: genau
wie alleanderen ist auch der Krebspatient nicht nur»Opfer«, sondern
gleichzeitig »Täter«, bzw. Träger der imkulturellen Raum einer Gesell
schaft auffindbaren Krankheitsmetaphern, d.h. er ist nicht nur mit
ihnen konfrontiert, sondern findet sie, seinem Bewußtsein mehr oder
weniger zugänglich, auch in seinem Innern. Insofern bleibt ihm die
Auseinandersetzung damit sowieso nicht erspart.

S. Sontag möchte dies umgehen: »Zeigen will ich, daß Krankheit
keine Metapher istund daß die ehrlichste Weise, sich mit ihr auseinan
derzusetzen —und die gesündeste Weise krank zusein —darin besteht,
sich soweit wie möglich von metaphorischem Denken zu lösen, ihm
größtmöglichen Widerstand entgegenzusetzen.« (ebenda S. 5).

Ein weiteres Problem dieses Vorhabens kommt dadurch zustande,
daß sie damit ein generelles menschliches Bedürfnis außer acht läßt. Es
besteht darin, daß Menschen sowohl einzeln als auch gesellschaftlich
das Bedürfnis haben, densiebedrohenden Ereignissen eineBedeutung
zugeben. Was sich hier als Krankheitemetapher findet, findet sich dort
als subjektive Krankheitetheorie. In allen Berichten von Patienten über
ihre Krankengeschichte findet sich irgendwann die Frage nach dem
Sinn, nach dem »Warum ich?« und das dringliche Suchen nach einer
Antwort. Man gewinnt den Eindruck, daß ein Teil der Last in dem
Moment weicht, in dem darauf einewie auch immer geartete Antwort
gefunden wird.

Krankheitsmetaphern und biografische Bedeutung einer Krankheit
sind nicht identisch, aber auch nicht unabhängig voneinander. Für eine
sozial-medizinische Untersuchung von »Attributionsvorgängen« wären
Krankheitsmetaphern meines Erachtens eine geeignete Folie, von der
aus inhaltlich bestimmbar wird, was man untersuchen will.

Einweiteres ist im Zusammenhang mitKrankheitsmetaphern bemer
kenswert: Sie heften sich nicht an alle Krankheiten gleichermaßen.
Heilbare Krankheiten geben dafür nichte her. Unheilbare, in Ätiologie
und Pathogenese weitgehend aufgeklärte Krankheiten wenig. Unheil
bare, ätiologisch ungeklärte Krankheiten scheinen mit Abstand am mei
sten zur Metaphernbildung anzuregen. Dies hat zum einen seinen
Grand sicher darin, daß die Bedrohung wächst, je weniger man sie
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versteht. Zum andereneignen sich aber diese Krankheiten auch beson
ders, das Terrain abzugeben, auf dem sich ein anderes, hinter ihnen
liegendes Problem Ausdruck verschafft: S.Sontag weist daraufhin, daß
ungeachtet der Teilerfolge der Medizin Krebs weiterhin als tödliche
Krankheit gilt, ja oft genug Krebs und Tod als synonyme Begriffe be
handelt werden. Daß Krebskrankheiten immer noch häufig tödlich
verlaufen, ist dafür eine notwendige, aber sicher keine hinreichende
Voraussetzung. M.E. kommt ein Spezifikum im gesellschaftlichen
Umgang mit dem Tod selbst hinzu. Der Tod kommt als kulturelles
Ereignis in denmodernen Industriegesellschaften immer weniger vor.
Seine öffentliche Verdrängung istdieUrsache für die Ausweitung der
Krankheitsmetaphern, v.a. die Krebsmetaphern sindder Ort, in denen
der verdrängteTod wiederkehrt.

Dieser Zusammenhang findet seine Entsprechung in den Patienten
autobiographien, wo die Frage nach dem Krankheitesinn sich regel
mäßig ausweitet zur Frage nach dem Lebenssinn überhaupt. Sie
beinhaltet die Konfrontation mit der eigenen Sterblichkeit und führt,
wenn sie ausgehalten und angenommen werden kann, zurück zur
Krankheit, die nun eine andere Bedeutung gewonnen hat. Viktor von
Weizsäcker scheint mir diesen Zusammenhang im Auge gehabt zu
haben, wenn er allgemein formuliert: »Wenn der Sinn des Lebens der
Tod ist und der Sinn des Todes das Leben, dann ist der Sinn der Krank
heit beides: das Sterben sowohl wie ein Streben zu überleben.« (V. v.
Weizsäcker, 1956, zit. n. W. Jacob, 1978, S. 170).

Und eine zweite Dimension haben Krankheitsmetaphern und die
Suche nach einem Sinn der Krankheit gemeinsam: sie thematisieren
beide das Problem derVerursachung und tun es beide inder Regel in
einer moralischen Form, d.h. es geht immer auch um die Frage der
Schuld.

In den folgenden beidenAbschnitten will ich versuchen,den Zusam
menhang von Krankheit und Tod sowie das Problem der Frage nach
dem Sinn in seinen kulturhistorischen Dimensionen ein wenig auszu
leuchten. Es wird sich herausstellen, daß die mit Abstand häufigsten
Todesursachen unsererTage, die malignen Tumoren und die coronare
Herzkrankheit sich quasi paradigmatisch den beiden Themenaspekten
zuordnen lassen.

Natürlich löst sich die Bedeutung dieser zwei häufigen chronischen
Krankheiten nicht darin auf, noch istdie Zuordnung ausschließlich, sie
hilft jedoch, einer inhaltlichen Bestimmung der Bedeutung chronischer
Krankheiten näher zu kommen.
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5. Zum geschichtlichen Zusammenhang von Krankheit und Tod —
Krebs, eine tödliche Krankheit

Für Philippe Aries (1982), dessen mit Fug und Recht als Standardwerk
zu bezeichnende Arbeit »Geschichte des Todes«, die den folgenden
Ausführungen in weiten Teilen zugrundeliegt, lassen sich die kultu
rellen Ausdracksformen der Auseinandersetzung mit Tod und Sterben
um folgende vier Problemkomplexe gruppieren: Erstens, das Bewußt
sein des Menschen von sich selbst; zweitens, die Verteidigung der
Gesellschaft gegen die wilde Natur; drittens, der Glaube an ein Leben
nachdem Tode und viertens, der Glaube an die Existenz des Bösen.

Im frühen Mittelalter waren Leben und Sterben des einzelnen kein
bloß indivuduelles Ereignis. Die Form der gesellschaftlichen Repro
duktion ließ den einzelnen nicht als außerhalb des gesellschaftlichen
Zusammenhangs sein persönliches Leben meisterndes Individuum
erscheinen. Erkonnte sich eingeordnet fühlen indie »Kontinuität einer
Familie oder Sippe« (Aries, ebenda, S. 775), über die sich der Zusam
menhang zur Natur- und Gattungsgeschichte herstellte. Die von Aries
detailliert recherchierten Sterbe- und Begräbnisrituale bringen daszum
Ausdruck. Der Sterbende ist zwar der Regisseur der Szene, der den
anderen mitteilt, daß er »sein Ende nahen fühlt«, das daraufhin einset
zendeZeremoniell derTrauer unddesAbschieds aber bringtzumAus
druck, daß essich beim Tod nicht primär um ein »persönliches Drama,
sondern (um) eine Prüfung der Gemeinschaft, die sich verpflichtet
fühlte, die Kontinuität der Gattung aufrechtzuerhalten« (ebenda,
S. 775), handelt.

Der zweite Punkt (die Verteidigung der Gesellschaft gegen die wilde
Natur) thematisiert allgemein die Notwendigkeit einer ritualisierten
Kanalisation der Konfrontation mit dem Tod. Die Gebundenheit der
menschlichen Existenz an seine biologisch-physiologischen Grund
lagen, an seinen Körper als Teil der Natur, die als innere Natur sich
nicht unterscheidet von den Gefahren, derWildheit und Unberechen
barkeit der äußeren Natur, äußert sich am deutlichsten im Triebleben
und im Tod. Sexualität und Tod waren aber nie bloße Naturgegeben
heiten, an die der einzelne schutzlos ausgeliefert wurde, sein »einsames
Abenteuer«, sondern öffenüiches Ereignis und TeU einer »aus Verboten
und Zugeständnissen bestehenden Globalstrategie des Menschen gegen
die Natur« (ebenda, S. 775f.).

Sobald sich der Mensch als mehr denn bloßes Naturwesen versteht,
und das tut er, sobald erüberhaupt etwas versteht, entsteht das Problem,
was aus diesem »Übernatürlichen« wird, wenn die biologische Existenz
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ihre Daseins- und Äußerungsweisen offensichtlich grundlegend ändert
(Punkt 3). Der physische Tod ist nie das absolute Aus und insofern
besteht weiter ein Zusammenhang zwischen ihnen, den Töten undden
Lebenden. »Die Toten gehören zum verdrängten und zugleich kanali
sierten Strom der Natur; das lateinische Christentum des Frühmittel
alters hat das alte Risiko ihrer Wiederkehr abgeschwächt, indem es
ihnen einen Platz inmitten derLebenden, im Mittelpunkt des öffentli
chenLebens zuwies. Diegrauen Larven ausheidnischen Zeiten wurden
zufriedlich Ruhenden, deren Schlafdurch Störangen kaum bedroht war
—dank der Kirche und der HeUigen, später auch dank der ihnen zuge
dachten Messen und Fürbitten.« (ebenda, S. 776f.).

Punkt 4 schließlich stellt fest, daß der Tod nie als emotional neutrales
Phänomen begriffen wurde. Ein Übel war er immer und als solches
zunächst noch undifferenziert identifiziert und ineine Reihe gestellt mit
allem, was sonst noch das Leben zu beeinträchtigen und Unlust zu
bereiten geeignet war. Die Zusammengehörigkeit all dessen ist sprach
geschichtlich im romanischen Raum noch nachzuempfinden: malheur
(Unglück), maladie (Krankheit), malchance (Mißgeschick), le Malin
(der Böse). Zuerst gab es nur ein malum, dessen Ursprung das Chri
stentum mit der Erbsünde erklärte und damit das Böse als mit dem
Menschen untrennbar verbunden anerkannte.

Umdas 11. Jahrhundert herum beginnt sich,nachAries,dieSzene zu
verändern. Unmerklich, zunächst ganz langsam und aufeine Elite von
»literati, von Reichen und Mächtigen« beschränkt, entwickelt sich ein
Gefühl persönlicher Identität und Individualität, das sich nicht mehr
verträgt mitderEingebundenheit und Aufgehobenheit deseinzelnen im
kollektiven Ganzen. Daß diese Entwicklung, die erst in der bürgerli
chen Gesellschaft ihre komplette Verallgemeinerung und ihren Höhe
punkt erfährt1, nicht ohne gewichtige Modifizierungen des Todesver
ständnisses bleibt, liegtauf der Hand. Wenn das Selbstverständnis sich
primär über die eigene Individualität, also über das, was mich gerade
unterscheidet vomanderen, definiert, erhält auch das Ende der indivi
duellen Existenz im Tod eine ganz andere Bedeutung2. Letztlich istder
Tod dergrößte Feind jederautonomen Individualität, und dieMethoden
ihn zu überwinden, werden zunächst erheblich aufwendiger: »So kolo-
nialisierten jene entschlossenen Menschen das Jenseits wie das neue
Indien mithilfe von Messen und frommen Stiftungen. Das wichtigste
Instrument ihres Unternehmens, das ihnen die Kontinuität zwischen
Diesseits undJenseite zusichern erlaubte, wardasTestament. Esdiente
ihnen dazu, sich die Liebe der Welt zu erhalten und zugleich, dank ihres
Hingangs in einen guten Tod, Investitionen im Himmel zu tätigen«
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(ebenda, S. 778), wobeidieser selbst seinen Charakter ebenfalls ändert.
Er wird zum Ort der Fortexistenz der einzelnenSeelen, die der eigent
liche Sitz der Individualität sind und die der Tod befreit. Nicht mehr »er

ist tot«, sondern »Gott hab' ihn selig« ist die adäquate Umschreibung.
Weitere wesentliche Veränderungen vollziehen sich — und jetzt in

einer bisher nicht gekannten Geschwindigkeit — mit der Etablierung
bürgerlicher Lebensverhältnisse. Da auch und gerade in den weiteren
Ausführungen der erste von Aries angeführte Punkt »das Bewußtsein
des Menschen von sich selbst« einen zentralen Stellenwert einnimmt,
möchte ich dem Leser einen kurzen Hinweisauf die m.E. prinzipielle
Bestimmung dieses Zusammenhangs in der bürgerlichen Gesellschaft
zumuten. In Anlehnung an einen heute stark in Ungnade gefallenen
Autor muß man daran festhalten, daß unter bürgerlichen Produktions
verhältnissen der Prozeß der Auseinandersetzung mit der Natur als
gesellschaftlicher Produktionsprozeß eine Form annimmt, in der dem
einzelnendie Gesellschaftlichkeit diesesVorgangs nichtunmittelbar als
solche erscheint (vgl. Karl Marx: Das Kapital, MEW-Band 23, Der
Fetischcharakter der Ware und sein Geheimnis, S. 85ff.). Vielmehr
erzeugt er die Illusion derprimären Unabhängigkeit deseinzelnen vom
Ganzen. Der Zusammenhang zwischen ihnen stellt sich zunächst nur
dadurch her, daß die einzelnen die je privat hergestellten Produkte auf
demMarktalsWaren gegeneinander austauschen vermittels einesallge
meinen Äquivalente, das den gesellschaftlichen Charakter ihrer Arbeit
sachlich zum Ausdruck bringt. Gelingt der Tausch, habensie mit dem
weiteren Geschehen nichte mehr zu schaffen, außer daß sie im Besitz
des allgemeinen Äquivalente jetzt einen individuellen Ansprach auf
einen Teil des gesellschaftlichen Gesamtprodukts haben. Den Produ
zenten »erscheinen ... diegesellschaftlichen Beziehungen ihrerPrivat
arbeiten als das, was sie sind, d.h. nichtals unmittelbare gesellschaft
liche Verhältnisse der Personen in ihren Arbeiten selbst, sondern viel
mehr als sachlicheVerhältnisse der Personenund gesellschaftliche Ver
hältnisse der Sachen« (MEW-Band 23, S. 87). Handeltes sich bei der
Wareumdie Arbeitskraft, so verhältes sich im Prinzip nichtanders. Sie
tauschen sie, indem sie sie für bestimmte Zeit in der Regel unter der
Regie eines privaten Kapitals verausgaben, gegen das allgemeine Äqui
valent, das ihnen in Form des Lohnes zufließt.

Die oben angesprochene illusionäre Vorstellung von derUnabhängig
keitdes einzelnen vom gesellschaftlichen Zusammenhang wird aller
dings indem Maße zurtatsächlichen Realität, indem er außerhalb der
Arbeit formal keinen weiteren Abhängigkeitsverhältnissen unterliegt.
Der Bereich außerhalb der Arbeit ist seine Privatsphäre, in der die
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Verwirklichung seiner Individualität ihre Grenzen zunächst nur findet
in der quantitativen Beschränktheit des ihm in Form des Lohns zuge
flossenen Geldes.

Wichtig an diesem kleinen Exkurs erscheint mir zweierlei: Zum
einen der Hinweis darauf, daß der gesellschaftliche Zusammenhang
zwischen den einzelnen in der jetzt sichentfaltenden Gesellschaftnicht
mehr unmittelbar als Zusammenhang zwischen Menschen erscheint,
und zum anderen,daßnebender Sphäre des gesellschaftlichen Produk
tionsprozesses mit der Privatsphäre ein zweiter Bereichentsteht, in dem
der einzelne sich individuell reproduziert, der ihm unabhängig vom
ersten erscheint und es in Abhängigkeit vom Wohlstandsniveau der
Gesellschaft auch mehr oder wenigerist.

Bevorwir zum Themazurückkehren, seiennochdreiweitere Aspekte
angesprochen, die mit der Entwicklung der bürgerlichen Gesellschaft
einhergehen und in unserem Zusammenhang vonBedeutung sind: gei
stesgeschichtlich wirddiese Epoche beherrscht von der »Aufklärung«,
einer Bewegung mit dem Ziel, die bisherigen Auffassungen vom Men
schen und der Welt ihres religiösen und ideologischen Charakters zu
entkleiden und durch solche zu ersetzen, die sich nach Maßgabe der
menschlichen Vernunft entwickeln lassen und für jeden verstandes
begabten Menschen nachvollziehbar sind. Die Entwicklung der Natur
wissenschaften nimmt in diesem Zusammenhang einen ungeheuren
Aufschwung und die Medizin etabliert sich als naturwissenschaftliche
Disziplin.

Zweitens verändern sich die zwischenmenschlichen Beziehungen:
Mit der Entstehung einer Privatephäre, dem veränderten Selbstver
ständnis deseinzelnen unddemallmählichen Zurücktreten des gesell
schaftlichen Reglements wird die persönliche Zuneigung oder Ab
neigung als Ausdruckdes ganz individuellen Gefühlslebens jedes ein
zelnen mehr und mehr zur Basis der zwischenmenschlichen Bezie
hungen außerhalb der Arbeit.

Die abnehmende Bedeutung religiöser Denkformen führt dazu, daß
die Menschen im 18. Jahrhundert die Angst vor Hölle und Teufel und
vor der Bestrafung sündhaften Verhaltens im Jenseits zunehmend ver
lieren. DieBefürchtungen um daseigene Seelenheil, die mancheinenin
den vorangegangenen Jahrhunderten noch motivieren konnten, sein
ganzes Vermögen den Kirchen zu stiften, schwächen sich deutlich ab
und andere Ängste, vielleicht gravierendere gewinnen die Oberhand.

Die Angst vor dem Verlust der gerade erst gewonnenen Autonomie
und Individualität wird zum dominanten Inhalt der Todesangst, die
ein zweites von Aries als »Trennungsangst« bezeichnetes Gefühl noch
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überflügelt. DerTod wird gefürchtet als unwiederbringlicher Abschied
vom »geliebten anderen«.

Ein dritter, ganz wichtiger Punkt ist die neu gewonnene Rolle der
Medizin. Der Arzt tritt zwischen den Kranken und sein nahendes Ende,
indem er eine Diagnose stellt und dem Zustand des Kranken einen
Namen gibt, der eine Prognose beinhaltet3. Aber der Arztversteht sich
nicht mehr als »nuntiusmortis«, eine Rolle, die er sich über lange Zeit
mit dem Priester teilte, sondern seine Aufgabe ist die Heilung. Als
Hoffnungsträger in diesem Sinne beginnt er, einevorrangige Rolle im
nun einsetzenden, großangelegten Akt der Verdrängung des Todes zu
spielen. Er agiert mit in einem Spiel, in dem zunächst alle an einem
Strang zu ziehen scheinen. In Tolstois Roman: »Der Tod des Ivan
Iljitech« wird diese Situation zumersten Mal literarisch vorgeführt. Die
Angehörigen des Kranken sind aus Liebe zu ihmund weil der Tod des
anderen sie mit ihrer eigenen Sterblichkeit konfrontiert, nicht in der
Lage, mit ihm über seinen tatsächlichen Zustand zu sprechen. »Das
'Den-Tod-nicht-spüren' ist an die Stelle des 'Sein-Ende-nahe-fühlen'
getreten...«(Aries, ebenda, S. 719) und der Kranke selbst, »er hält sich
den Tod vom Leibe«, indem er ihn mit der Krankheit maskiert, der der
Arzt den Namen gegeben hat.

Dochzum Schluß wendet sichdasBlatt. Ivan Iljitech, derBetroffene
selbst, zerreißt denSchleier derLüge, der ihm seinen wahren Zustand
verheimlicht und erkennt: »Nicht um Blinddarm handelt es sich, nicht
um die Niere, sondern um Leben ... und Tod« (ebenda, S. 724) und
zieht gleich darauf die Konsequenz: »Ich werde um meinen eigenen Tod
betrogen« (ebenda, S. 726), als beharre ernoch darauf, daß Krankheit
undTod zweisehr verschiedene Dinge sind. Für seine Krankheit istder
Arzt zuständig, für den Tod er selbst. Zwar ister nicht unbeteiligt an
dem späten Zeitpunkt dieser Erkenntnis, doch zum Schluß ist erselbst
es, der die Verhältnisse beim Namen zu nennen wagt.

Man kann festhalten, daß sich mit derVerallgemeinerung der bürger
lichen Lebensverhältnisse das Problem des Todes in jeder Hinsicht ver
ändert und deutlich verschärft. Es ist anzunehmen, daß die Angst vor
dem Tod wenn nicht größer, so doch weniger gut faßbar geworden ist4.
Der Umgang mitdem Tod wird beherrscht von einem Unbehagen, pro
voziert von seiner hartnäckigen Fortdauer ineiner Welt, »die das Böse
eliminierthat: dasmoralisch Böse,die Hölle unddie Sündeim 19. Jahr
hundert, das physisch Böse, das Leiden und die Krankheit im20. Jahr
hundert.DerTod solltedem Bösen,mit dem er inallenGlaubenslehren
verschwistert war, folgen und seinerseits verschwinden: erbesteht aber
weiter und rückt keinen Schritt zurück. Sein hartnäckiges Fortdauern
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erscheint daher als Skandal ...« (ebenda, S. 758). — Dieser entschei
denden Einschränkung individuellerAutonomiekann man unterschied
lich begegnen. Nach Abschaffung des Aberglaubens und nach der
vernunftgeleiteten Kritikder Religion setzte man auf eine aufgeklärte
Welteicht und orientierte sich im Bereich der Kunst am Vorbild klassi

scher Schönheit. In diesem Sinne versuchte man den Tod als unabänder
liche Gegebenheit menschlichen Lebenszu akzeptierenund ästhetisch
auszuformen. Herder: schreckerregend ist allenfalls die Krankheit,
Todsein hat nichtsSchreckliches. Für Lessingist der Todals Strafekein
Ergebnis der Vernunft, sondern einer Offenbarung (Religion), nach
Goethe sollen sich der häßliche und der humane Tod in der Schönheit
verbinden (vgl. Anz, 1983, S. 415)5.

Philosophisch wirdder Tod entweder nicht zur Kenntnis genommen,
als für das Leben unerheblich empfunden und das Redendarüber als
pfäffische Albernheitdiskreditiert(französische Materialisten),oder er
wird argumentativ sinnvoll gemacht, indem abgehoben wird auf die
nicht individuellen Seiten der menschlichen Existenz, die im großen
und ganzen verweisen auf die notwendige Rolle des sterblichen ein
zelnen im Fortgang der Natur- und Gesellschaftegeschichte oder auf
seineZugehörigkeit zueiner Welt desGeistigen,die die räumlichenund
zeitlichen Grenzen des Individuums transzendiert.

Die Medizin, jetzt etabliert als eine Disziplin der exakten Wissen
schaften, hai mitdemTod nichte mehrzu tun, während die Romantiker
den »schönen Tod« auf die Spitze treiben6. Es ist die Zeit, in der der
literarische Tod vor allem in Gestalt des sterbenden Tuberkulose
kranken die Romane bevölkert. »Die Literatur des 19. Jahrhunderte
wimmelt von Beschreibungen nahezu symptomloser, furchtloser,
glückseligerTode infolge Tb.« (Sontag, ebenda, S. 20).

Die Tbc ist die gängige Gestalt, in der sich die Romantiker mit dem
Tod auseinandersetzen und oft schon löst sich der Tod als solcher auf
und wird zur eigentlichen Vollendung der Tuberkulose, die eh schonals
Ausdruck einer sensiblen, vergeistigten, empfindsamen, an inneren
Leidenschaften verbrennenden Persönlichkeit galt. Ein Image, dem
gegenüber die Gesundheit selbst manchmal als banal und vulgär
erschien. »Das Ideal der vollkommenen Gesundheit ist nur wissen
schaftlich interessant, von wirklichem Interesse dagegen istdie Krank
heit,diezur Individualisierung gehört,« schrieb Novalis ineinem Frag
ment von 1799/18007.

Auf jeden Fall ist der Todkein Zerstörer und Gleichmacher, sondern
oftHöhepunkt derIndividuation und bisweilen ihre gleichzeitige Über
windung.
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Inwieweit die Todesverherrlichung der Romatiker letztlich als »ver
kehrter« Ausdruck einer ins Unermeßliche gestiegenen Todesangst,
etwaim psychoanalytischen SinnederIdentifikation mit dem Aggressor
zu begreifen ist, wird durchaus unterschiedlich beurteilt, die Mehrheit
der heutigen Autoren jedenfalls neigtdieser Meinung zu und hält die
Romantik für den kontrapunktischen Gegenpol zur Todesverarbeitung
des 20. Jahrhunderte. Bedienten sie sich der Rhetorik und Ästhetisie-
rang, so wirdderTod jetzt häßlich undganz unausprechlich.

Reiner Maria Rilkes »Aufzeichnungen des Malte Lauritz Brigge«
(1910) sindeinoft zitiertes Beispiel: »Jetzt wirdin559 Betten gestorben.
Natürlich farbrikmäßig. Beisoenormer Produktion istdereinzelne Tod
nicht sogutausgeführt, aber daraufkommt esauch nicht an. DieMasse
machtes. ... derWunsch, eineneigenen Tod zu haben, wird seltener.
Eine Weile noch, und er wird eben so selten wie ein eigenes Leben.«
Verachtete und gejagte Tiere werden eine häufig benutzte Metapher.
Josef K. in Kafkas »Prozeß« stirbt »wie ein Hund« und »Baal« in Ber
tolt Brechts gleichnamigem erstem Theaterstück »verreckt wie eine
Ratte«.

Gottfried Benn greift in seinem Gedichtezyklus »Morgue« den von
der Romantik bevorzugten Motivzusammenhang von Liebe, Schönheit
und Tod auf. In »Mann und Frau gehen durch die Krebsbaracke« wird
dasLockmittelzum Schockmittel: »Sieh, dieser Klumpen Fett und faule
Säfte / das war einst irgendeinem Mann groß / und hieß auch Rausch
und Heimat.« (zit. n. Anz, S. 424). Mit Wedekind, Hofmannsthal und
Schnitzler ließe sichdie Reihe fortsetzen. Thomas Anz kommt zu fol
gender zusammenfassender Bewertung: »In der zweiten Hälfte des
18. Jahrhunderte setzte man der Angst, die nicht zuletzt als das Produkt
eines falschen abergläubischen Bewußtseins angesehen wurde, das auf
klärerische Argument und das Vorbild klassischer Schönheit entgegen.
In einer veränderten sozial- und ideologiegeschichtlichen Situation
folgt die literatische Moderne zwar weiterhin den kritischen Intentionen
der Aufklärung und den humanistischen Impulsen der Klassik, doch ihr
Konzept hat sich grundlegend geändert. ... jetzt bekommt die Dar
stellung angsterregender Häßlichkeit ihrerseits aufklärerische und
humanisierende Qualitäten, insofern sie sich gegen Harmonisierungen
und Beschönigungen richtet, die sich anders als noch die Klassik nicht
mehr ihrer Künstlichkeit und ihres Abstandes zur disharmonischen
Wirklichkeit bewußt sind. Die literarische Moderne opponiert damit
weniger gegen die Normen der klassisch-idealistischen Ästhetik selbst
als gegen ihre zunehmend ideologisierte und trivialisierte Adaptation«
(ebenda, S. 427).
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Ein weiteres, ganzeigenes undhistorisch neuesElement im gefühls
mäßigen Umgang mit dem Tod, das sich nicht wie bei Thomas Anz als
Reaktion auf die unmittelbaren geschichtlichen Vorläufer verstehen
läßt, bringt die literarische Moderne jedoch auch zum Ausdrack: die
Beschreibung des letalen Zustandes, des Todeskampfes, der Sterbe
szene wird ekelhaft und ruft ein Gefühlder Scham hervor, das um so
deutlicher wird,je mehrdieSterbeszene die Ausgeliefertheit des Men
schen an eine üble Gerüche, Schleim und Exkremente absondernde,
sich verfärbende und in häßlich entstellter Entpersönlichung endende
Körperlichkeit in den Vordergrund rückt8.

Die Scham angesichts des letalen Zustandes ist neben derKränkung
desautonomen Individuums wohl der wichtigste Grand für dieTabui-
sierang des Todes im 20. Jahrhundert.

Wenn die Diagnose einer chronischen Krankheit beim Betroffenen
irgendwann zur Sinnfrage führt und die Frage nach dem Sinn einer
Krankheit die Frage nach dem Sinn des Lebens impliziert, die sich
ihrerseits nicht ohne ein Nachdenken über die Bedeutung des Todes
beantworten läßt, so finden wiraufderanderen Seiten, daßder Tod als
kulturelles Ereignis nicht mehr existiert9.

Der Tod wird versteckt, praktisch und ideologisch. Praktisch ver
schwindet er in den Krankenhäusern, ideologisch verschwindet er
hinter den Krankheiten, heute vor allem hinter der Krebserkrankung.

Doch damit istderTod und vor allem die Todesangst natürlich nicht
verschwunden. »Im Gegenteil, sie hat, unterder Maske der medizini
schen Technik, die alten Wildheite- und Grausamkeitevorstellungen
unmerklich wieder Fuß fassen lassen. Der Tod im Krankenhaus, der
bewußtlos an Schläuchen und Drähten hängende Moribunde, wird
heute immer mehr zum volkstümlichen Bild, das schreckenerregender
ist als der transioderdas Skelett der makabren Rhetorik. EineKorrela
tion zwischen der Ausbürgerung des Todes als dem letzten Schlupf
winkel des Bösen und der Rückkehr dieses wieder grausam gewordenen
Todes beginnt sich abzuzeichnen.« (Aries, ebenda, S. 789).

Wenn sich dieRomantiker derTodesangst durch Rhetorik und Ästhe-
tisierang erwehrten und aufdiesem Hintergrund das Bild derTuberku
lose, als damals häufigste Todesursache ausschmückten, sotauchen die
für's 20. Jahrhundert typischen Eigenschaften des häßlichen, schambe
setzten, ekelerregenden, ausgebürgerten Todes fast bruchlos in den
Krebsmetaphern wieder auf.
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6. Zur Frage nach den Krankheitsursachen —Herzinfarkt,
ein vermeidbares Ereignis

»Das wahre Ich wird niemals krank,« konstatiert Immanuel Kant in
einem Aufsatz mitdem Titel »Von derMacht des Gemüts desMenschen
überseine krankhaften Gefühle durch den bloßen festen Vorsatz Meister
zu sein«, den er 1798 als Gegengabe an den Leibarzt des preußischen
Könighauses, Christoph Wilhelm Hufeland schickt, der seine damals
vielbeachtete »Markrobiotik —DieKunst, das menschliche Leben zu
verlängern« dem Königsberger Philosophen gewidmet hatte.

Beide sind sich darin einig, daß ein vernunftgeleitetes Leben ein
gesundes Leben ist.

»Leidenschaften sind Krebsschäden fürdie reine praktische Vernunft
... Gemütestimmungen, die mit vielen Übeln schwanger gehen«, sagt
Kant und Hufeland greift auf das alte platonische Bild vom Reiter eines
wilden Pferdes zurück, wobei der Vernunft als dem Reiter die Aufgabe
zufällt, das Tierische im Menschen zu beherrschen. Dabei wird aber
das Verhältnis von Geist und Natur keineswegs als prinzipiell gegen
sätzlich empfunden. Im Gegenteil, der aufklärerische Optimismus ist
vielmehr von einer prädisponierten Harmonie, die sich vermittels des
Sittlichen herstellt, überzeugt: »Im Gegenteil habe ich ... mehr als je
empfunden, daß sich der Mensch und sein höherer moralischer Zweck
auch physisch schlechterdings nicht trennen lassen .... das schon das
Physische im Menschen auf seine höhere moralische Bestimmung
berechnet ist, daß dieses einen wesentlichen Unterschied der mensch
lichen Natur von der tierischen macht und daß ohne moralische Kultur
der Mensch unaufhörlich mit seiner eigenen Natur im Widersprach
steht sowie erhingegen durch sie auch physisch erst das vollkommenste
Geschöpf wird.» (Hufeland, 1798; zitiert nach Mitecherlich u.a., 1972,
S. 23).

Mit deutlich weniger Optimismus wird Siegmund Freud 100 Jahre
später das Bild von Pferd und Reiter wieder aufgreifen. Doch zunächst
herrscht ein bezüglich der Entwicklung von Krankheiten zuversicht
liches Gefühl. An die Stelle Gottes tritt die Natur eben mit dem Unter
schied, daß sie erkannt werden kann und daß der selbstverantwortliche
Gebrauch der Vernunft ein langes Leben verspricht. Aus dieser Per
spektive erfahren sogar die bisherigen Plagen der Menschheit als Folge
von Zügellosigkeit und Unvernunft eine neue Interpretation. Michel
Foucault bezeichnet die Vorstellung vom vollständigen Verschwinden
der Krankheit ineiner Gesellschaft, die zu ihren Ursprüngen zurückge
funden hat, als eine der großen Mythen der französischen Revulotion:
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»Im Mittelalter, inderZeit der Kriege und derHungersnöte, waren die
Kranken der Angst und der Auszehrung ausgeliefert; Schlaganfalle und
hektisches Fieberdominierten. Im 16. und 17. Jahrhundert sieht man
das Gefühl für das Vaterland und für die daraus entetehenden Verpflich
tungen erschlaffen; der Egoismus ziehtsich auf sich selbstzurück und
betreibt Unzucht und Völlerei, was zu venerischen Krankheiten, zu
Eingeweide- und Gefäßverstopfungen führt. Im 18. Jahrhundert nimmt
das Lustetreben den Weg über die Einbildungskraft; man besucht das
Theater, liest Romane und ereifert sich inleeren Konversationen; inder
Nacht ist man auf, bei Tag schläft man; daher die Hysterien, die Hypo
chondrien, die nervösen Krankheiten. Eine Nation, die ohne Krieg,
ohne heftige Leidenschaften und ohne Müßiggang leben würde, würde
keine jenerKrankheiten kennen. Dies würde vor allem füreineNation
gelten, die von derHerrschaft des Reichtums über die Arumut, von den
Mißbräuchen, denen sich die Reichen hingeben, frei wäre.« (M. Fbu-
cault, 1973, S. 50)I0.

Mit der Fortexistenz des Pathologischen unter Bedingungen, die
dafür nicht mehr verantwortlich gemacht werden, fällt die Verant
wortung auf den einzelnen.

Besonders deutlich wurde das in der Beurteilung von Geisteskrank
heiten, die allemal als Ausdruck einer amoralischen Gesinnung galten.
Im Grimmschen Wörterbuch von 1885 sind Moral und Psyche noch
zwei partiell synonyme Begriffe. Von daher istesvielleicht nuraus heu
tiger Sicht verwunderlich, daß um 1830 zwei Tendenzen gleichzeitig
auftraten. Die Krankheit, speziell das psychische Leiden, erfuhr litera
risch eine Umbewertung. Büchners Lenz ist derVorbote einer Verände
rung, die das, was krank macht, anders bestimmt und den Vernunfts
optimismus und Moralismus der Aufklärung ablehnt. Dies hat sie
gemeinsam mit den »Somatikern«, die als Vertreter einer positivistisch-
naturwissenschaftlichen Medizin Geisteskrankheiten zu Krankheiten
eines Organs erklären und damit die Patienten endgültig exkulpieren.
Politisch standen die Somatiker übrigens aufseilen der Liberalen und
hatten wegen ihrer Ansichten zum Teil erhebliche berufliche Sank
tionen zu ertragen. Mit der Betonung des Organischen verliert die
Medizin nun ihre zunächst »ganzheitliche« Perspektive zunehmend aus
dem Auge.

Mit Büchners Lenz beginnt die Literatur nicht das Fehlen von Ver
nunft und Moral, sondern ihr Vorhandensein unter Pathologieverdacht
zu stellen und versucht, indem Lenz die väterlichen Prinzipien ablehnt,
der menschlichen Natur zu ihrem Recht zu verhelfen: »Immer steigen!
ringen und so in Ewigkeit Alles, was der Augenblick gibt, wegwerfen
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und immer darben, um einmal zu genießen; dürsten, während einem
helle Quellen über den Weg springen. Esistmir jetzt erträglich, und da
will ich bleiben; Warum? Warum? Eben weil mir wohl ist« (Büchner,
1980, S. 78).

Die Natur bleibt weiterhin der Maßstab. Doch während der aufge
klärte Moralismus ihre mangelhafte Zügelung und damit den einzelnen
verantwortlich machte, neigt die mit Büchners Lenz beginnende
Moderne dazu, die Ursache von Krankheit in sozialen Verhältnissen
oder kulturellen Normen zu suchen, speziell in deren unterdrückender
Funktion gegenüber der inneren Natur des Menschen.

Von zwei bis heute wirksamen Autoren konnten sich die Vertreter
der ästhetischen Moderne dabei anregen und bestätigen lassen: für
Friedrich Nietzsche besteht die »größte und unheimlichste Erkrankung
... (im)... Leiden des Menschen am Menschen, an sich: als Folge einer
gewaltsamen Abtrennung von der thierischen Vergangenheit, ... einer
Kriegserklärung gegen die alten Instinkte, auf denen bis dahin seine
Kraft, seine Lust und Furchtbarkeit beruhte.« (Friedrich Nietzsche,
aus: Genealogie der Moral, 1887, zit. n. Anz, ebenda, S. 22).

Und die Entwicklung der Psychoanalyse durch Siegmund Freud, für
die das Problem, wiesich die menschliche Triebstruktur vermittelt über
die Geschehnisse der frühkindlichen Sozialisation zu den kulturellen
Normen der Erwachsenenwelt verhält, ein zentraler BestandteU der
Theorie ist. Doch bezogen aufdie Frage nach der Verursachung von
Krankheit lassen sich speziell die Äußerungen Freuds schwerlich ein
deutig interpretieren. In seinem Gefolge ist die Psychoanalyse für zwei
fast entgegengesetzte Richtungen in Ansprach genommen worden, von
denen man die eine als die politische, die andere als die therapeutische
Variante bezeichnen könnte.

Zu Beginn des Jahrhunderte war Otto Gross, ein Schüler Siegmund
Freuds, ein entschiedener Vertreter der ersteren. In dieser Perspektive
wird der Therapeut zum Revulotionär. Eine patriarchalische Gesell
schaft, die vermittelt über die Verinnerlichung autoritärer Instanzen die
freie Entwicklung sexueller und aggressiver Impulse unterdrückt,
macht krank. »Der Revolutionär von heute, der mitHilfe der Psycho
logie des Unbewußten die Beziehungen der Geschlechter in einer freien
und glückverheißenden Zukunft sieht, kämpft gegen Vergewaltigung in
ursprünglichster Form, gegen den Vater und gegen das Vaterrecht.«
(ebenda, S. 23)".

Die Vertreter der therapeutischen Variante führt die Entdeckung des
Unbewußten zu anderen Konsequenzen: »Der Mensch macht seine
Krankheiten selbst... Er ist die Ursache der Krankheit, und eine andere
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braucht man nicht zu suchen.« (Georg Groddeck: Das Buch vom Es,
zit. n. Sontag, ebenda, S. 56). Und an anderer Stelle, bezogen auf die
Tb-Kranken: »Denn nurder stirbt, der sterben wUl, dem das Leben
unerträglich wurde,« (ebenda). Daß es aus dieser Sicht vom Verur
sachen zum Verschulden der Krankheit kein großer Schritt mehr ist,
liegt nahe und veranlaßte S. Sontag zu ihrer heftigen Polemik gegenüber
jedweder Psychologisierung.

Beiden Polen gemeinsam aber ist die Erkenntnis, daß Krankheit
etwas mit Kultur zu tun hat und in dieser Hinsicht sind sie sich einig
gegenüber einer naturwissenschaftlichen Medizin, die davon nichte
mehr wissen will.

Dies ändert sich erst deutlich in der ersten Hälfte der 70er Jahre.
Nachdem im Gefolge der Studentenbewegung der Zusammenhang zwi
schen dem Öffentlichen und dem Privaten breit diskutiert wurde und
eine ganze Reihe literarischer Publikationen sich darin einig war, (Karin
Strack: »Klassenliebe«; Peter Schneider: »Lenz«; Heinar Kipphardt:
»März«; Martin Walser: »Jenseits derLiebe«; Peter Weiß: »Die Ästhetik
desWiderstands«), daß dieGesellschaft krank macht und dieKranken
wegen ihrer kritischen Sensibilität oft sogar bewunderungswürdige
Opfer pathogener Verhältnisse sind, spricht derSozialmediziner Hans
Schäfer von einem neuen Paradigma, »das die Grundprinzipien der Epi
demiologie —die Begriffe des Risikos und der Wahrscheinlichkeit —
langsam auf die gesamte Medizin ausdehnt.« (FAZ vom 28.10.1981).

Damit wird die Bedeutung von Umwelteinflüssen wie Luft- und
Wasserverschmutzung, Strahlen und Lärm aber im Prinzip auch die
Bedeutung psychischer und sozialer Bedingungen zugestanden. Aus
dieser Sicht wird die Typ-A-Persönlichkeit zum Opfer gesellschaft
licher Verhältnisse, indem sie deren inhumane Prinzipien bruchlos ver-
innerlicht; Leistungsdruck, Ehrgeiz, Konkurrenzorientiertheit, ge
koppelt mit sozialer Überangepaßtheit, unterdrückter Aggressivität und
mangelnder Fähigkeit zur Introspektion sind die Stichworte. Mit der
Pathologisierung gesellschaftlicher Verhältnisse geht eine Entlastung
aber auch eine tendenzielle Entmündigung des kranken Subjekts einher.

Für Horst Kraut, Journalist und selbst Infärktpatient, liegt die Bedeu
tung des Herzinfarktes, dieer der Medizin ins Stammbuch schreiben
möchte, im »Cor vexatum«, im »geschundenen Herzen«. Ersammelt die
geheimen Infarktgeschichten seiner Mitpatienten, und öffnet die
inneren »Tresore« der Leidensgenossen, von deren Existenz in der
Regel kein Arzt weiß und fördert damit die wirkliche Infarktgenese
zutage, die sich jeweils liest als Aneinanderreihung einer langen Kette
quasi schicksalhafter biographischer Katastrophen: Sohn gestorben,
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Firma pleite, Scheidung, Herzinfarkt. Den Streßbegriff lehnt der Autor
jedoch ab: »In diesem Buch soll die Berieselung mitdem Begriff Streß
nicht stattfinden. Ichwillvon der psychischen Infektion sprechen, also
von einer richtigen Krankheit, die ein richtiger Arztauch erkennen und
behandeln kann.« (Knaut, 1981, S. 85). Das Unrichtige amStreßbegriff
betrifft den Aspekt, der die Form der individuellen Verarbeitung
äußerer Belastungen pathologisiert.

In derneueren, oft alsPostmoderne bezeichneten Literatur hatdiese
Haltung ihren Höhepunkt allerdings hinter sich. Mit einer erneuten
Betonung des Subjektcharakters des Kranken geht eine Radikalisierang
der Gesellschaftskritik einher: Das abendländische Modell als Ganzes
steht zur Disposition.

Mit der Anlehnung an fernöstliche Philosophien fällt auch aufdas
bisher widersprüchlich gedachte Verhältnis von Individuum und
Gesellschaft einanderes Licht.Der Mensch wirdjetzt zum Störer einer
prähistorischen Harmonie der Natur, Nicht-Eingreifen erhält einen
höheren Stellenwert als jedes noch so durchdachte Tun. Aus dieser
Sicht ist der Typ-A-Patient ein geradezu typischer Vertreter westlicher
Zivilisationen, und gleichzeitig der lebendige Beweis dafür, daß diese
Gesellschaft die Grenzen ihres Wachstums erreicht hat, ohne zur alles
entscheidenden Krankheiteeinsicht willens zu sein. Veränderungen
werden weniger von einschneidenden strukturellen Reformen im
Gesellschaftegefüge als vom Umdenken eines jeden einzelnen erwartet.
Der Kranke ist kein »bewunderungswürdiges Opfer« mehr, aber
jemand, dem die Krankheit Fingerzeig sein sollte, dem sie eine Chance
und einen Weg eröffnet, die Grundlinien seines bisherigen Lebens zu
überdenken. In Parallelität dazu gerät auch das Ursachenverständnis
gegenüber Krankheiten, speziell gegenüber dem Herzinfarkt in Bewe
gung. Ein Teil der Ursachen gilt zwar als bekannt, durchaus unter
schiedlich aber wird weiterhin die Frage nach der Verantwortlichkeit
beantwortet. DieRisikofaktoren dercoronaren Herzkrankheit gelten als
Zivilisationserscheinung aber auch als Folge individuellen Fehlver
haltens. Im Alltagsbewußtsein werden sie differenziert bewertet: wäh
rend Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstörungen und arterielle Hyper
tonie weitgehend als körperliche Krankheiten gelten, für die sich —
wohl auch, weil sie sämtlich symptomlos verlaufen —die Kausalitäte-
frage nicht so dringend stellt, gilt Bewegungsmangel noch weitgehend
als zivilisationsbedingt, was den Betroffenen nicht abwertet. Mit dem
Rauchen und vor allem dem Übergewicht befindet man sich schon deut
licher aufSeiten moralisch negativ beurteilter, indie Verantwortung des
einzelnen fallender Eigenschaften. Speziell der Streßbegriff bringt die
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zurZeitherrschende Ambivalenz zumAusdrack. Dem Streß kann man
sich zwar nicht entziehen, dennoch ist man nicht unbeteUigt an seinem
Entstehen. Eine Bewegungsform findet das Problem oft dergestalt, daß
der Patient die Grundregeln seines bisherigen Lebens zwar nicht hinter
fragt, aber dennoch feststellt: jetzt muß ich deutlich kürzer treten. Der
Infarkt ist ein Ereignis, ein »Einschlag«, nicht so sehr die Folge eines
kontinuierlichen inneren Prozesses. Seine größte Kränkung besteht
darin, daß erden Glauben an die prinzipielle Unversehrtheit des Betrof
fenen gründlich erschüttert.

Aber er bleibt in erster Linie ein Ereignis von außen. Konsequenzen
beziehen sich aufdas, was vom einzelnen handelnd verändert werden
kann: weniger Rauchen, Abnehmen, Sport treiben, Streß vermeiden.
Die neuen Ziele werden —unterstützt durch die institutionelle Struktur
der betreuenden Rehabilitationszentren (vgl. Schneider, 1988) —nach
demselben Muster verfolgt wie vorher andere. Ängstliche und depres
sive Gefühle sind schwer zugänglich und verschwinden meist hinter
einer funktionierenden Abwehr. »Psychodynamisch wird angenommen,
daß die angepaßt-sozialen Patienten über eine intakte Abwehr verfügen
und durch sozial-zwanghaftes Verhalten die Angst unter Kontrolle
halten. Bei den impulsiv-regressiven Patienten herrscht mehr Angst vor,
die entweder zueinem aggressiv dominierenden Verhalten mit Flucht
nach vorn führt oder aber einen ängstlich-depressiven Rückzug zur
Folge hat.« (Buchheim, 1983, zit. n. Schneider, ebenda, S. 5).

Der impulsive und regressive Patient bringt hier in dekompensierter
Form zum Ausdruck, was Patient und Klinik gemeinsam zu unter
drücken bemüht sind.

Auch die Auseinandersetzung mit dem Tod hat ihre eigene Farbe.
Soweit er angesprochen wird, und das ist sehr viel seltener als bei
Krebspatienten, ist auch der Tod eine eher von außen kommende
Gefahr. Der »Sensenman« und der »Schnittertod« sind bildhafte Vorstel
lungen, die von Infarktkranken assoziiert werden (vgl. Kohle und Gaus,
1981)

Insgesamt fließen heute in den Vorstellungen von der Infarktverar-
sachung gesellschaftskritische, ökologische und holistische Vorstel
lungen zusammen, wobei die persönliche Verantwortung für den
Zusammenhang von Lebensstil und Krankheit zunehmend mehr betont
wird.
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7. Schlußbemerkung

Wenn man über chronische Krankheiten und ihre psychischen und
sozialen Implikationen nachdenkt, stehtmanimmerin der Gefahr, sich
entweder in Gemeinplätzen oder in zusammenhangslosen Details zu
verlieren (vgl. Alberti, 1990). Die Beschäftigung mit der Coping
forschung bestätigte dieses Problem. Ihreempirischen Ergebnisse sind
inkohärent und widersprüchlich und tragen zu einem besseren Ver
stehen der psychischen undsozialen Schwierigkeiten chronisch Kranker
wenig bei. Indemvorliegenden Aufsatz wurde dieThesevertreten, daß
dies seinen Grand im unhistorischen und ungesellschaftlichen Ver
ständnis derCopingforschung von ihrem Gegenstand hat.Solange chro
nische Krankheit primär nur gefaßt wird als »Ereignis mit negativen
Auswirkungen« undKrankheitebewältigung alsder Versuch, dieseAus
wirkungen zu minimieren, wird sich m.E. ein innerer Zusammenhang
zwischen den verschiedenen Aspekten der Bewältigung chronischer
Krankheiten als Ergebnis empirischer Sozialforschung nicht ergeben.

Aus diesem Grunde wurde hier der Versuch unternommen, der
inhaltlichen Bestimmung des Forschungsgegenstandes »chronische
Krankheiten« durch eine kulturhistorische Perspektive näher zu
kommen. Vor allem die Art und Weise des Vorkommens chronischer
Krankheit inder Literatur sowie inSelbstzeugnissen Betroffener wurde
dabei näher betrachtet. Derentstandene Überblick istunvollständig und
in Teilen sicherauch willkürlich geblieben, zudem ginges über weite
Strecken eher generell um Krankheit als um chronische Krankheit im
besonderen. Dennoch ließen sichzwei Aspekte herauskristalliseren, die
mehr oder weniger deutlich in nahezu jeder literarischen Äußerung zum
Problem enthalten waren: DieFrage nach dem Tod unddieFragen nach
Ursache, Vermeidbarkeit, Verantwortung und Schuld im Rahmen der
Suche nach dem Sinn der Erkrankung. Die Darstellung der sich im
Laufe der Geschichte ändernden Antworten auf die beiden Probleme
sollte gleichzeitig ihre zentrale Rolle für das Verständnis chronischer
Krankheiten belegen.

Ein Resümee, vorläufig und auf seine Brauchbarkeit hin noch nicht
erprobt, ließe sich wie folgt formulieren:

1. IndemMaße, indemderTod alsöffentliches Ereignis undiskutabel
wurde, erweiterten sich die Krankheitsmetaphern um diesen Aspekt.
Nicht, weil der Mensch sterblich ist, kann er krank werden, sondern
weil er krank geworden ist, kann er sterben. Der Tod istdie Folge der
Krankheit und oft mit ihr identisch. Der umgekehrte Zusammenhang,
daß Krankheitenihren tieferenGrand inder Sterblichkeitdes Menschen
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haben, wird so nicht mehr gedacht. Von daher steckt die Frage nach
dem möglichen Ausgang einer Krankheit vonAnfang an in jedem Ver
such, mit ihr zurechtzukommen. Die Antwortdarauf, ob eine Krankheit
alstödlich giltodernicht, istderAusgangspunkt sowohl dersubjektiven
Verarbeitung alsauch eingeeignetes Kriterium für eineerste Einteilung
chronischer Krankheiten. Danach ergäbe sich folgender Vorschlag:
a) chronische Krankheiten, diestets als lebensbedrohlich gelten (Kar

zinome),
b) chronische Krankheiten, die nur potentiell als lebensbedrohlich

gelten (coronare Herzkrankheit, Niereninsuffizienz etc.),
c) chronische Krankheiten, dienicht alslebensbedrohlich gelten (ent

zündliche rheumatische Erkrankungen, chronische Bronchitis, peri
phere Durchblutungsstörungen etc.).

Eine weitere, von allen bisherigen zu unterscheidende Gruppe wären
die symptomlosen chronischen Krankheiten, die sogenannten Risiko
erkrankungen wie Fettetoffwechselstörung, arterielle Hypertonie, Dia
betes mellitus Typ II etc.13

2. Zur Zuordnungeines Patienten bedarfes nebender medizinischen
Diagnose und der in ihr enthaltenen Prognose eines explorierenden
anamnestischen Gesprächs, in dem die prognostischen Erwartungen
des Betroffenen herausgearbeitet werden, die natürlich nicht immer
identisch sein müssen weder mit den gesellschaftlichen Stigmata seiner
Erkrankung noch mit den schulmedizinischen Erfahrungen.

Der Gehalt dieses Gesprächs wie auch die Qualität der weiteren
Betreuung — soweit sie nicht von den materiellen und administrativen
Rahmenbedingungen abhängig ist —sindauf Seiten des Betreuers ver
knüpft mit den im Vorangegangenen angesprochenen Inhalten: wenn
Betreuung eines chronisch Kranken bedeutet, ihn bei der Suche nach
denGründen, bei den Fragen nach Verantwortung, Schuld und Tod zu
begleiten und die damit einhergehenden Gefühle der Angst, Wut und
Trauer aufzunehmen und auszuhalten, dann hängt die Fähigkeit dazu
davon ab, inwieweit der Betreuer sich selbst mit den aufgeworfenen
Fragen zu konfrontieren bereit und in der Lage ist.

Unter den Bedingungen einer »guten Betreuung« in diesem Sinne
kann der Patient sich um die ihm entsprechende Art des Umgangs mit
seiner Krankheit bemühen. Die je individuellen Antworten aufdieauf
geworfenen Fragen sind in erster Linie rückzubeziehen auf seine Bio
graphie. Die Grundzüge seines bisherigen Lebens werden auch den
Umgang mit seiner Erkrankung bestimmen.

Ganz allgemein lassen sich dabei drei Grundformen auseinander
halten, die zum einen alsformales Ordnungsschema dienen können, die
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aber andererseits auch unmittelbar zusammenhängen mit den Inhalten
des Verarbeitungsprozesses:
a) Der Versuch der Ausgliederung der Krankheit, der sich als

Verdrängungs- oder Verleugnungsprozeß beschreiben läßt. Die
Krankheit bleibt etwas nurnegatives, dieinnere Auseinandersetzung
wird abgelehnt oder gefürchtet als Zugeständnis an einen Feind oder
als Schwäche, die den Verlauf nur ungünstig beeinflussen kann.

b) Die Krankheit wird zum strukturierenden Mittelpunkt des Lebens,
entweder als existenzielle Entscheidung auf dem Hintergrund tief
empfundener philosophischer oder religiöser Weltanschauungen
oderals neurotische Fehlhaltung, zum Beispiel in Form gegen sich
selbst oder auch gegen andere gerichteter zerstörerischer Impulse.

c) Die Krankheit wird inden Lebensprozeß integriert. Anpassung an
die Notwendigkeiten und Einschränkungen, die die Krankheit er
zwingt bei gleichzeitigem Festhalten am Sinn auch eines einge
schränkten Lebens. Die verbleibenden Lebensmöglichkeiten
werden dennoch bejaht (positive Resignation).

Die Frage, ob es Zusammenhänge zwischen den Umgangsformen einer
seits und spezifischen chronischen Krankheiten andererseite gibt, läßt
sich zur Zeit empirisch nicht sicher beantworten (vgl. Argument Son
derband 182). Theoretisch liegt es nahe, einen Zusammenhang anzu
nehmen, solange man unterstellt, daß sowohl die Erkrankung als auch
der Umgang mit ihr von der prämorbiden Persönlichkeitestraktur
abhängig sind.

Anmerkungen

1 Eher nostalgisch klingt derselbe Zusammenhang bei A. Mitscherlich (1948,
S. 123) an, wenn er bemerkt, »Zwar lebt der einzelne länger und dies ist ein
unschätzbarer Gewinn in der Vorstellungswelt einer vom Individualegoismus
bestimmten Menschheit, der schließlich nur noch das nackte Leben zubleiben
scheint. Der Lebensgrund eines das individuelle Dasein tragenden und über
lebenden Kollektivs ist verloren.«

2 Zum Zusammenhang von Subjektivierung und Todesversländnis bemerkt M.
Theunissen (1984, S. 104): -Die in seinem Gefolge (dem Ende der Metaphysik,
Anmerkung des Verfassers) einsetzende Auflösung des Todes ins Leben ist nur
eine von insgesamt vier Reduktionen. Sie geht einher mit der Reduktion des
Todes auf den menschlichen, mit der Reduktion des menschlichen Todes auf den
individuellen, je eigenen und schließlich mit der Reduktion des je eigenen Todes
auf das an ihm, was je ich handelnd übernehmen kann. Alle diese Reduktionen
bezeugen ein und dieselbe Subjektivierung, die ihrerseits aufden nachmetaphysi
schen Standort einer solchen Todesphilosophie verweist.«
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3 Nach Philippe Aries ist es zur Zeit der Französischen Revolution noch nicht
üblich, selbst bei schwerenKrankheiten, einen Arzt heranzuziehen.

4 G. Condrau (1976, S. 238) bemerkt indiesem Zusammenhang: »Die Angst vor
dem Tode dagegen wird um so größer, je ausschließlicher sichder Mensch im
Geiste der Neuzeit als einsich selbst herstellendes, insich abgeschlossenes Sub
jekt erfährt«.

5 Veigleiche dazuauch Philippe Aries(ebenda, S. 783f.): »Die wilde Natur hat
den Schutzwall durchbrochen, istindieKultur eingedrungen unddort der huma
nisierten Natur begegnet, mit der sie sich daraufhin imKompromiß der Schön
heit vereint hat. DerTod istnun nicht mehrvertraut und gezähmt wie inden tradi
tionellen Gesellschaften, doch erist auch nicht mehr absolut wild. Er ist pathe
tisch und schöngeworden, schön wie die Natur, wie die Unermeßlichkeit der
Natur, wie das Meer oder die Heide.«

6 Dabei ist ihnen der Liebestod in verschiedenen Varianten ein beliebtes Motiv.
»Die andere Variante des Motivs, inder Liebesrausch und Todesverlangen koin-
zidieren, zielte dagegen, bis hin zu Richard Wagners Tristan und Isolde, weniger
aufdie Vereinigung der Liebenden, als daß sie eine besonders beliebte Imagnina-
tionwar, in der man diePreisgabe der eigenen Autonomie an eine überindivi
duelle Macht der Natur, des Lebens odereines allumfassenden Göttlichen lust
voll phantasieren konnte. Der Tod wird in dieser Variante als Selbstvernichtung
und Ichauflösung gepriesen und dabei zugleich erotisiert und ästhetisiert. Zacha-
rias Werner verklärt selbst noch die Verwesung ästhetisch, ... 'die Verwesung,
die uns dem Unendlichen wiedergibt, indem sie uns mit ihm vereinigt, muß mit
Sehnsucht gewünscht werden'« (Anz, 1983, S. 420)

7 »In Nicholas Nickelebys apostrophierte Dickens Tb als die Krankheit, bei der
Tod und Üben aufsoseltsame Weise vermischt sind, daß derTod den Glanz und
die Färbung des Lebens annimmt und das Leben die düstere und gräßliche
Gestalt des Todes;« -In Thomas Manns früher Erzählung 'Tristan' hat die junge
Ehefrau Luftröhrentuberkulose: ... und Gott sei Dank, daß es nicht die Lunge
war! Wenn esaber dennoch die Lunge gewesen wäre —diese neue Patientin hätte
keinen holderen und veredeiteren, keinen entrückteren und unstofflicheren
Anblick gewähren können, als jetzt, da sie an der Seite ihres stämmigen Gatten,
weich und ermüdet in den weiß lackierten, geradlinigen Armsesseln zurückge
lehnt, dem Gespräch folgte.« (Susan Sontag, 1981, S. 22)

8 Wie überhaupt derWechsel vom schönen zum häßlichen Tod einhergeht mit dem
Wechsel von einer »geistigen« zu einer «körperlichen« Krankheit, wobei das

.Körperliche ganz allgemein schon etwas Anrüchiges hat: »Wenn schon die
Wiederholung periodisch auftauchender Bedürfnisse etwas Ungebührliches an
sich hat, soistder Umstand, daß ein Blutpfropf ganz plötzlich das Leben unter
bricht, seinerseits ungebührlich.« (Aries, ebenda, S.731) und Thomas Mann läßt
den klugen Settcmbrini imZauberberg sagen: »Ein Mensch, der als Kranker lebt,
ist nur Körper, das ist das Widermenschliche und Erniedrigende.«

9 Kreibich-Fischer bringt in ihrem Aufsatz über die »Sterbebegleitung von Krebs
patienten« sowohl das Fehlen eines gesellschaftlichen Reglements für den Tod als
auch indirekt den Aspekt der Scham angesichts des tabuisierten Themas zum
Ausdruck, wenn sie schreibt: »Ich bin immer wieder erstaunt, mit welcher
Offenheit bei einem bestimmten Grad von Vertrautheit Patienten darüber
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sprechen, daß sie nach einer Form suchen, die sie ihrem Tod geben können.«
(Kreibich-Fischer, 1984, S. 334)

10 Das hohe Prestige, das derBürger derGesundheit alsFolge desmaßvollen, ver
nünftigen Lebens verleiht, wird einwichtiger Teil seines fortschrittlichen Selbst
verständnisses. Er setzt sich damit bewußt vom dekadenten Adel ab, wie es im
folgenden Dialog zwischen dem heiratsfähigen Sohn und seiner noch den alten
Vorstellungen verpflichteten Mutter aus dem Roman des aufgeklärten Pädagogen
Christian Gotthilf Salzmann 1788 hervorgeht: »Du schreibst mir da von der
Gesundheit der Jungfer! Was das nun für albernes Zeug ist.Was fragt denn der
Adeliche nach Gesundheit, wenner sich verheyrathen will? Ahnen und Geld
mußt du suchen, wenndu eine Mariage treffen willst, aber nicht Gesundheit.
Gesundheit mag der Bürger und Bauer schätzen, der kein größer Gut kennt. Wer
aber Ahnen hat, dem ist Gesundheit ein Bagatell. Es läßt überhaupt für eine
gnädige Frau nicht, wenn sie zu gesund aussieht. Das ist bäurisch. Blasse Farbe
und matte Augen, das geziemt sich für adeliche Damen« (zit. n. Anz, ebenda,
S. 27f.).

11 In ähnlichem Zusammenhang verweisen 1947 Theodor W. Adorno und Max
Horkheimer in ihrem AufsatzmitdemTitel »Dialektik derAufklärung« auf den
widersprüchlichen, tendenziell auch inhumanen Charakter der Aufklärung:
»Furchtbares hatdie Menschheit sich antun müssen, bisdasSelbst, der identi
sche, zweckgerichtete, männliche Charakter des Menschen geschaffen war, und
etwas davon wird noch injeder Kindheit wiederholt... Die Herrschaft des Men
schen über sich selbst, diesein Selbst begründet, istvirtuell allemal dieVernich
tung des Subjekts, in dessen Dienst sie geschieht, denn die beherrschte, unter
drückte und durch Selbsterhaltung aufgelöste Substanz istgar nichts anderes als
das Lebendige,... eigentlich gerade das, was erhalten werden soll« (zit. n.Anz,
ebenda, S. 21). Vgl. in diesem Zusammenhang auch Herbert Marcuse: Trieb
struktur undGesellschaft, 1970, oder auch Fritz Zorn, derin »Mars«, derAuto
biographie eines Krebspatienten, Verlogenheit und Triebfeindlichkeit seines bür
gerlichen Kindheitsmilicus für seine Krankheit direkt verantwortlich macht.

12 Oder eskommt zuAnnäherungen dergestalt, daß inder Außenwelt sich abspie
lende Ereignisse plötzlich wahrgenommen und vorsichtig auf sich selbst bezogen
werden: »Ein recht dämliches Gefühl habe ich, wenn ich aufdem Flur stehe und
inden Innenhof blicke. Dort steht fast jeden Tag einLeichenwagen aufder linken
Seite und holt einen Verstorbenen ab .... (Horst Knaut, 1981, S. 62), oder an
anderer Stelle: »Wenn ich vormittags vor dem Krankenhauseingang inder Sonne
auf Bärbel wartete, ... sah ich indie Schaufenster des Bestatters. Meine Gestalt
spiegelte sich in ihrem Glas. Seine Hoffnung auf guten Verdienst lebt nicht
davon, daß ich mithilfe der ärztlichen Kunst überlebe. Dagegen wäre nichts zu
sagen, wenn er sein Angebot nicht vor dem Ausgang und Eingang dieses Hauses,
unter den Augen der Paüenten und ihrer Angehörigen, des gesamten medizini
schen Personals, machen würde.... Wenn die zahlreichen Berliner Bestatter dem
makabren Beispiel ihres Kollegen folgten und Sarggeschäft neben Sarggeschäft
vor den Krankenhäusern eröffneten, mit dezenter Musik und verborgenen Laut
sprechern, mit »Ave Maria«, »Über allen Gipfeln ist Ruh«, »Tief wie das Meer«,
etwas Bach und Mozart, schnell und preiswert, schlicht und kostbar, gerüstet
für Erde, Wasser und Feuer, mit Pfarrer, Redner oder wortlos, feierlich und
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unfeierlich. Makabre Phantasien eines wartenden Patienten, der sein Spiegelbild
in der Schaufensterscheibe eines Bestatters sieht« (Gerhard Hoffmann, 1988,
S. 26f.).

13 UmMißverständnissen vorzubeugen, seidaraufhingewiesen, daß dieMerkmale,
dieindem hiergemeinten Sinne für eine Krankheit Gültigkeit haben, nicht iden
tisch sein müssen mit den Erkenntnissender Schulmedizin und auch nicht mit
den tatsächlichen Verhältnissen. So nimmt zum Beispiel die Krebskrankheit
durchaus nicht immer einen tödlichen Verlauf. Unter bestimmten Bedingungen
können vollständige Heilerfolge erzielt werden. Aber dennoch behalten die
Inhalte der Metaphern ihre Bedeutung. So erfolgt beispielsweise die Mitteilung
der Diagnose »Krebs« in der Regel in einer atmosphärisch ganz anders aus
gestalteten Situation als dieMitteilung »Herzinfarkt«. Genauso wieesauch inder
diesbezüglichen Literatur zum Problem der Patientenaufklärung ganz vorrangig
um Tumorpatienten geht.
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Klaus Wittmaack-Kay

Studentische Positionen zu Prüfungen im
Medizinstudium vor Verabschiedung
der Approbationsordnung für Ärzte 1970

/. Einleitung

Die Approbationsordnung für Ärzte (AO) hat —wie keine andere
Reform derärztlichen Ausbildung inderBundesrepublik vorher —ein
schneidende Änderungen der Ausbildung zum Arzt bewirkt. Sielöste
mit ihrem Inkrafttreten 1972/73 die bis dahin gültige Bestallungsord
nung ab.

War die Ausbildungsreformdiskussion in den siebziger Jahren vor
wiegend von den Realisierungsproblemen der AO und den Schwierig
keiten bei der Einführung des Praktischen Jahres(PJ) geprägt1, so
rückte in den achtziger Jahren die Kritik an dem zentralen Multiple
choice (MC)-Prüfungssystem und derbeabsichtigten Einführung einer
zusätzlichen Praxisphase amEnde des Studiums, dersogenannten Arzt
im Praktikum (AiP)-Zeit in den Mittelpunkt medizinstudentischer
Kritik und Aktionen.

Heute, Anfang derneunziger Jahre haben wir bereits diesiebte AO-
Novelle mit Ausdehnung der Pflichtfächer und einer Neufassung des
Ausbildungszieles hinter uns, die achte Novelle wird als grundlegende
Reform nunmehr angekündigt.

Bemerkenswert ist, wie wenig es den Medizinstudenten in derVer
gangenheit, trotz kleiner Teilerfolge, gelungen ist, die Studienreform-
diskussion in der Medizin in ihrem Sinne zu beeinflussen und wie
durchsetzungsfahig Standesorganisationen und Hochschullehrer bei der
Vertretung ihrer Interessen waren bzw. sind.Mein Eindruck als studen
tisches Mitglied in einer Reihe von Fachbereichsausschüssen der medi
zinischen Fakultät Hamburg und in der Kleinen Kommission des
BMJFG von 1979-1980 warder,daßdiesandermangelnden Kontinuität
der studentischen Positionen, dem Mangel an Kenntnis der eigenen
historischen Position liegt, und damit jede Studentengeneration inder
Studienreformdiskussion von Vorne beginnt.

Ich habe daher imRahmen einer medizinischen Dissertation versucht,
einStück Geschichte derMedizinstudentenbewegung aufzuarbeiten. Es
interessierte mich dabei besonders der Zeitraum vor Verabschiedung
der neuen Approbationsordnung, da in dieser Zeit im Rahmen der
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Studentenbewegung ein Umbruch inden Positionen undOrganisations
formen der Medizinstudenten stattfand.

Ganz besonders interessierte mich dabei die Frage, was für Motive
eine Rolle gespielt haben, als die Studentendie Abkehr von einem aus
schließlich mündlichen Prüflingssystem zu einem ausschließlich
schriftlichen und standardisierten Prüflingsverfahren forderten.

//. Prüfungswirklichkeit unter derBestallungsordnung

Umdie Haltung der Medizinstudenten indensechziger Jahren zu Prü
fungenverständlichzu machen, ist es erforderlich, sichein Bild vonder
Prüfungssituation unter den damals geltenden Bestimmungen der
Bestallungsordnung zu machen.

Die Ausbildung unter derBestallungsordnung verlief indrei großen
Abschnitten: Vorklink, Klinik und Medizinalsassistentenzeit. Inner
halb der Vorklinik wurde ein Vorphysikum in den Fächern Biologie,
Physik und Chemie geprüft, am Ende derVorklinik das Physikum mit
Anatomie,Physiologie und Biochemie. AmEndedes klinischenBlocks
gabeseinPrüfungssemester fürdiePrüfung inden klinischen Fächern.

H. U. Deppe2 schildert die Prüfungssituation während seiner Stu
dienzeit folgendermaßen:

»Die Prüfungen verliefen so, daß immer nur vier Leute mündlich
geprüft wurden. Es gab überhaupt keine schriftlichen Prüfungen, es
wurde nurmündlich geprüft. Dagab esanjederUniversität mindestens
einoderzwei Prüfer, dienamentlich auch bekannt waren, diealsPrüfer
gefürchtet waren, entweder weil sie sachlich sehr scharf geprüft haben
oder auch weil sie unsachlich geprüft haben. Es gab also Prüfer, von
denen war bekannt, daß sie etwas gegen Frauen hatten, gegen Studen
tinnen, die das auch artikuliert haben, die gesagt haben, Sie kriegen ja
später eh mal Kinder, was nehmen Sie hier anderen Leuten einen
Studienplatz weg. Oder andereLeute, die sich bei öffentlichen Veran
staltungen exponiert hatten, die dann also entsprechend geprüft wurden,
diszipliniert wurden in der Prüfung. Insofern bestand also eine breite
Ablehnung gegen die persöhnliche Abhängigkeit von der Prüfung.«3

Die mangelnde Objektivität derPrüfungen, von den Studenten oftmit
derVokabel »Prüferwillkür« belegt, bezog sich jedoch nicht allein auf
die subjektive Beurteilung durch den Prüfer entsprechend seiner per
sönlichen Vorstellungen. Die Willkür vieler Prüfungen kam auch darin
zum Ausdruck, daß derInhalt derPrüfung ausschließlich eine Auswahl
nach den vom Prüfer persönlich für wichtig erachteten Gebieten des
betreffenden Faches war.
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IneinerKritikdesmedizinischen Staatsexamens gingEkkehard Frei
herr v.Sekkendorf auf diesen Umstand ein:

»In einem Spezialfach wurden immer wieder dreißig bestimmte
Fragen gestellt. Wer die im Sinne des Prüfers beantwortete, war 'sehr
gut'. Wenn aber ein Kandidat über ein breiteres Wissen verfügte, aber
die entsprechenden Antworten aufdiese dreißig Fragen nicht kannte,
war er nur 'befriedigend'.

Schon im Studium ist es die Regel, daß der Inhalt der Vorlesungen
nicht geplant und aufeinander abgestimmt ist. Aufdiese Weise hört man
einige Themen zuoft, andere dagegen gar nicht. Ebenso gibt esauch für
die Prüfung kein Gremium, das ein Minimalprogramm des Wissens und
Könnens bestimmthat,andem sichdiePrüfer orientieren müssen. Der
artige Richtlinien sind weder an einer einzelnen Klinik, geschweige
denn zwischen den Universitäten ausgearbeitet und veröffentlicht
worden.«4

Die Kritik inden Schilderungen Deppes und v.Sekkendorfs läßt sich
in drei Punkten zusammenfassen:
1) Abhängigkeit von der subjektiven Einschätzung des Prüfers.
2) Abhängigkeit von den fachlichen Schwerpunkten des Prüfers.
3) Mangelnde Vergleichbarkeit der Prüflingsergebnisse zwischen ver

schiedenen Universitäten hinsichtlich Stoffauswahl und Schwierig
keitsgrad der Prüflingen.

///. Die Ablehnung dermündlichen Prüfung durch Studenten

Die Position der gewählten Medizinstudentenvertretung, des Fachver
bandes Medizin (FVM) zur Prüfungssituation geht aus einer Veröffent
lichung aus Anlaß eines zweiten Änderungsentwurfes zur Bestallungs
ordnung vom 13.1.1966 hervor:

»Zusätzlich zu den bisherigen mündlichen Pürfungen kann die Ein
führung schriftlicher Prüfungen in allen Fächern zu größerer Objekti
vität inder Bewertung beitragen. Beide Prüflingen eines Faches müßten
dann so durchgeführt werden, daß sie als gleichwertig gelten können.
Esdarfnicht dahin kommen, daß die schriftliche Prüfung hauptsächlich
dazu dient, dem Prüfer den Prüflingsvorgang zu vereinfachen.«5

Auchdürften die Medizinstudenten damals schon gewußt haben, was
sie von objektivierten Examina zu erwarten hätten. Nach einer Über
sicht der Zeitschrift »Der Medizinstudent« aus dem Jahre 1966 wurde
an allen medizinischen Fakultäten das Instrument schriftlicher Prü
fungen in Kursen und Vorlesungen angewandt. Dabei wurden zu 1/3
»Quiz-Fragen« und zu ca. 2/3 Essay Fragen angewendet. Lediglich an
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drei Universitäten (Gießen, Würzburg, Kiel) wurden zu diesem Zeit
punkt keine Quiz-Fragen verwendet. Geht man davon aus, daß »Quiz-
Fragen« in etwa das darstellten, was wir heute unter Antwort Wahl
Fragen oder Multiple Choice (MC) Fragen verstehen, sokann man fest
stellen, daß bereits 1966 fast jeder Medizinstudent in seinem Studium
ein- oder mehrmals mit MC-Fragen konfrontiert worden war, wenn
gleich das System der Essay-Fragen noch überwog.

In derEntwicklung der studentischen Position lassen sichzwei Zeit
abschnitte unterscheiden. Die Phase zwischen 1966-68, in der vom
FVM die ergänzende schriftliche Prüfung gefördert wurde und die
Phase nach 1968, in der die totale Ablehnung jeglicher mündlicherPrü-
fungen von den Studenten gefordert wurde.

Diese Zeitspanne fällt zusammen mit der »Studentenbewegung«, die
auch an den Medizinischen Fakultäten nicht spurlos vorbeiging, auch
wenn die Mediziner traditionell als konservativ galten und esauch hin
sichtlich ihrer studentischen Interessensvertretung, des FVM, bis 1968
stets waren. An vielen Universitäten bildeten sich Basisgruppen, die
inhaltlich eine kritische Bestandsaufnahme der Medizinerausbildung
vornahmen undmehrheitlich neben derKritikam bestehenden Ausbil
dungsziel, dem »Praktischen Arzt«, auch eine Integration der psycho
sozialen Fächer in das Medizinstudium forderten.

Von seilen dieser Basisbewegung an den medizinischen Fakultäten
ging Druck auf die »Offizielle Standesvertretung«, den FVM aus, die
gänzliche Abschaffung der mündlichen Prüfung zu fordern.

Die Emanzipation von den Willkürprüfungen einzelner Ordinarien
war zu einer der Schlüsselfragen der Medizinstudentenbewegung
geworden.

IV. Die Rolle der Medizinstudenten inder Kleinen Kommission
des Bundesgesundheitsministeriums 1968.

Die Beteiligung der Medizinstudenten an den Beratungen der Kleinen
Kommission (KK) des Bundesgesundheitsministeriums erfolgte zu
einem Zeitpunkt, zu dem die wesentlichsten Elemente der Reform
bereits feststanden. Die Kommission,die sich aus Vertretern der Bun
desärztekammer, des Fakultätentages, des Wissenschaftsrates, der
Deutschen Krankenhausgesellschaft, der obersten Gesundheitsbe
hörden der Länder und der ständigen Konferenz der Kultusminister der
Länder zusammensetzte, hatte den Auftrag, die Grundlagen für die
neue Approbationsordnung zwischen den beteiligten Gruppen auszu
handeln. Als die Studenten zugelassen wurden, hatte sie im Zeitraum
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Oktober 1966 bis Januar 1968 bereitsneunmalgetagt. Noch unmittelbar
bevor die Studenten zugelassen wurden, harten durch die Fachvertreter-
kommsission des Fakultätentages die Hochschullehrer ihre Wünsche
über die Verteilung der Stoffgebiete auf die geplanten drei klinischen
Prüfungen der KK mitgeteilt. Es ging lediglich noch um Fragen der
genauen Ausgestaltung der Prüfungen, wobei eine große Rolle spielte,
ob man, wie von den Studenten gefordert, völlig auf mündliche Prü
fungen verzichten könne.

Zu dieser Frage wurde auf der 10. Sitzung der KK, am 8.2.1968 —
der erstenSitzung, ander zwei Vertreter des FVM teilnehmen konnten
— der Sachverständige Dr. HorstNoackvom Institut für Ausbildungs
forschung in München gehört. In seinemReferat vorderKK kam Noack
zu dem Ergebnis, daßLeistungstests einigewichtigeVorteile gegenüber
mündlichen Prüfungen hätten, dennoch auf mündlich-praktische Prü
fungen nicht gänzlich verzichtet werden könne.6

Von seiten der Studenten wurde gegen die Beibehaltung jedweder
mündlicher Prüfungsanteile argumentiert. Peter Schmidt-Wiederkehr,
einer der studentischen Vertreter in der KK schrieb 1968 u.a.:

»Die Studentenschaft befürchtet eine bloße Neufassung der jetzigen
Regelung. Vor allem würde eines der wichtigsten Ziele der Reform,
nämlich die Objektivierung der Examina, in Frage gestellt.

Indem man womöglich auf die mündliche Prüfung zurückgreift,
kommen beider Zensurengebung erneut subjektive Momente zur Gel
tung. Ein Vergleich zwischen den verschiedenen Fakultäten würde
dadurch unmöglich gemacht. DerStaat könnte das Erreichen des Aus
bildungszieles kaum besser kontrollieren, als durch schriftliche Prü
fungen.«7

Da auf der Sitzung am 8.2.1968 zum Punkt Prüflingen noch keine
abschließende Meinung erzielt werden konnte, versuchten die Stu
denten auf der Sitzung am 28.3.1968, nachdem sich auf seiten der
anderen Gruppen inderKK, besonders nach dem Referat von Noack,
eine deutliche Tendenz zur Beibehaltung einer mündlich-praktischen
Prüfung am Ende der Ausbildung abzeichnete, für die Durchführung
dieser Prüfungen Bedingungen zuformulieren, die ein gewisses Maß an
Objektivität gewährleisten sollten.

Mit den beiden Sitzungen vom Februar und März 1968 war dieArbeit
der KKzunächst abgeschlossen. Es sollte ein weiteres Jahr dauern, bis
von seiten des Bundesgesundheitsministeriums ein AO-Entwurf —
zunächst noch geheim — publiziert werden würde.

Abschließend muß die Rolle der Studenten in der KK als Alibi
funktion bewertet werden. Angesichts derTatsache, gleich inderersten
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Sitzung zur Prüfungsfrage einer fundierten Fachmeinung (Noack)
gegenübertreten zu müssen und der Politik der »Vollendeten Tatsachen«
muß man sich fragen, ob sie überhauptEinflußmöglichkeiten hatten.

Thure v. Üxkuell, der maßgeblich an der Kommissionsarbeit beteiligt
war, äußerte auf die Frage, welchen Einfluß die Studenten auf die
Arbeitder KKgehabt hätten:»... gar keinen«.8

V. Der Roh-Entwurfder AOunddie studentischen Protestaktionen

Die Publizierung eines Ron-Entwurfes der AO, der den Studentendurch
eine Indiskretion zugänglich wurde, entfachte einen Proteststurm an
den medizinischen Fakultäten. Erstmals wurde in einem zusammenhän

genden Gesetzesentwurf deutlich, welche einschneidenden Ände
rungen die neue AO bringen würde. Die bisherige Aufklärungsarbeit
des FVM allein über seine Zeitschrift »Der Medizinstudent« hatte
offensichtlich die Mehrzahl der Studenten nicht erreicht. Nur so ist zu
erklären, daß plötzlich die Diskussion in einer Breite begann, die es
vorher nicht gegeben hatte. Die studentische Kritik am AO-Entwurf
entwickelte sich entlangzweierHauptthemen:

Unter dem Begriff »Technokratische Hochschulreform« wurde die
Kritikan der AO als eine reine Prüfungsordnung verdichtet. Die AO
erzeuge durchihre Vielzahl von Fächern, Kursen und Prüfungen einen
permanenten Leistungsdruck, der eine kritische Auseinandersetzung
mit den Ausbildungsinhalten unmöglich mache.

In der AO werde nicht deutlich, was für ein Arztbild der Definition
des Ausbildungszieles zugrunde liege, undüberhaupt sei aufeine Ana
lyse der Rolle des Arztes in der Gesellschaft verzichtet worden.

Diese Kritikging nun erstmals über die partielle Kritik an Einzel
bestimmungen der AO hinaus und verknüpfte Fragen der Prüfungs-
bestimmungen mit der Frage nach dem Ausbildungsziel.

Exemplarisch für diese umfassendereKritik an der AO, die sich auch
inhaltlich begründete, mag folgendes Zitat auseinerResolution derStu
denten der TH München vom Juni 1969 stehen:

»Wir forderneineReduzierung desabfragbaren Faktenwissens auf ein
unabdingbar notwendiges Basiswissen, das möglichst kurz und unter
Ausnutzung neuer hochschuldidaktischer Methoden vermittelt werden
muß (...) Wir fordern eine durchdachte Neugliederung der Studien-
inhalte (z.B. Blockunterricht, teilweise Aufhebeung der Trennung von
Vorklinik undKlinik). Wirerachten es für notwendig, denKrankheits
begriff und die Rolledes Arztes in der Gesellschaft zu überdenken. Dies
hätte eine Einführung psychosomatischer und medizinsoziologischer
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Aspekte in die Betrachtungsweise derGesamtheit derStudienfächer zur
Folge. Die Einrichtung dieserGebietealsisolierteStudienfächer, die in
herkömmlicher konsequenzloserWeise vermittelt gelerntwerden, zeigt
deutlich, daß die grundlegend ändernde Wirkung auf das Selbst
verständnis der Medizin abgefangen werden soll.«9

Solcherlei Kritik war nun allerdings nicht mehr mit der »standes
gemäßen« Interessensvertretungspolitik des FVM vereinbar. Im Juni
1969 kam es zur Auflösung des FVM, u.a. überdie Frage derWahrneh
mung des Allgemeinpolitischen Mandats. Eine einheitliche Nachfolge
organisationentstand nicht. Ein Projektbereich Medizin im VDS, der
den Rechtsnachfolger des FVM bildete, versuchte die Initiativen und
Aktionen der einzelnen Basisgruppen an den verschiedenen medizini
schen Fakultäten zu bündeln und zusammenzuführen.

Es kam zu Streikaktionen im Juni/Juli 1969 an fast allen medizini

schen Fakultäten. Der Protest mündete am 10.7.1969 in einen Stern

marsch auf Bonn, an dem 1.000 bis 2.000 Medizinstudenten teil
nahmen. Sie forderten unter Parolen wie »Treibt der Käthe die AO ab«

und »Setzt den Hobel an die Strobel« eine Stellungnahme von Gesund
heitsministerin Käthe Strobel. Die Studenten kritisierten weiter die

undemokratische »geheimniskrämerische«10 Verhaltensweise bei
Erstellung des AO Entwurfs.

Daraufhin wurde den Studenten die Durchführung eines Hearings
zugesagt, sobald der offizielle AO-Entwurf publiziert worden sei. Auf
zwei Hearings im November 1969 und Februar 1970 wurde die Spal
tung der Studenten in eine gemäßigte Fraktion, die weiter mit dem
Ministerium auchum Detailfragen verhandeln wollte, sowieeine Fun-
damentaloppositionsfraktion deutlich, die jede Detailverhandlung vor
einer völligen Neuauflage der Reformdiskussion unterdemokratischer
Einbeziehung der Studenten als Haupbetroffener ablehnten.

Für das Gesundheitsministerium als Moderator der AO Verhand
lungen war diese uneinheitliche studentische Position willkommene
Gelegenheit den studentischen Protest überhaupt nichtindenGesetzes
text einfließenzu lassen. Ironisch bemerktedazu das Deutsche Ärzte
blatt:

»Den Wünschen der Medizinstudenten konnte trotz einer bemerkens
werten Aufgeschlossenheit seitens desMinisteriums nichtentsprochen
werden, vor allem, weil die Änderungsvorschläge — sofern konkret
überhaupt welche gemacht wurden —nicht präzise genug waren, umsie
in eine Rechtsverordnung umsetzen zu können.«11

So muß konstatiert werden, daß die Studenten in der entscheidenden
gesetzesvorbereitenden Phase keine Lobby für eine völlige Neuauflage
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der Reformdiskussion fanden und nicht stark genug waren, aufgrund
ihrer Zersplitterung und einer fehlenden funktionstüchtigen Organisa
tion, die AO Verabschiedung zu stoppen.

Exkurs: Die Haltung der Hochschullehrer: Die Diskussion um das
Prüfungsverfahren vordem WMFT und der Fachvertreterkonferenz

Innerhalb des Westdeutschen Medizinischen Fakultätentages (WMFT)
wardasVerfahren, nachdeminder neuen Approbationordnung geprüft
werden sollte, heftig umstritten. Die Vertreter des WMFT in der
Kleinen Kommission (v. Uexküll, Pia undv. Kügelen), die hinsichtlich
ihrer Haltung zu Prüfungen als eher fortschrittliche Hochschullehrer
eingestuft werden müssen, hatten eine Regelung vorgeschlagen, nach
der überwiegend schriftlich und nur am Ende der Ausbildung, nach
dem Praktischen Jahr mündlich praktisch geprüft werden sollte. Sie
begründeten ihreHaltung aufdemWMFT am30./31.5.1968 folgender
maßen:

»Eine mündliche Prüfung bisheriger Art wirdwegen der Vielzahl der
an den drei Staatsexamina zu beteiligenden Fächern (derzeit 34!) nicht
mehr praktikabel sein, vor allem in Hinblick auf die verkürzte Studien
zeit und die starkverkürzten Prüfungszeiten; sie erlauben alleinschon
aus technischen Gründen und zeitlichen Gründen nur simultane, inte
grierte, also schriftliche Prüflingen bzw. eine exemplarisch, auf ein
oder zwei Fälle beschränkte, praktisch-ärztliche Kollegialprüfung.«12
Der Angst vieler Hochschullehrer durch die Abgabe der mündlichen
Prüfung denEinfluß ihres Faches aufdieLehre undAusbildung zumin
dern, begegnete v. Kügelen: »Aber grundsätzlich sollen sämtliche
Fächer, die im Unterricht erscheinen, auch Prüfungsfächer sein, also
mehr oder weniger große Anteile an den Prüfungsfragen besitzen«13.
Darüberhinaus verwies er auf die Möglichkeiten der Hochschullehrer,
anläßlich der Scheinerteilung in Kursen und Praktika mündlich zu
prüfen. Schließlich überzeugte aberwohl dasArgument der Praktikabi
lität, denn, so v. Kügelen: »Selbst dann, wenn mündliche Prüfungen
'alter Art' aus bestimmten Gründen wünschbarsein sollten, wären sie
ausden vorerwähnten Gründen doch nicht mehr praktikabel.«14

Schließlich war den Hochschullehrern über dieEinrichtung derFach
vertreterkonferenz (FVK)weiterhin großerEinflußauf InhaltevonAus
bildung und Prüfung sicher. So stimmten sie schließlich dem über
wiegend schriftlichen Prüfungsverfahren zu, wobei zusammenfassend
folgende Argumente ausschlaggebend waren:
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1) Nur schriftliche Prüfungen ermöglichen eine Beteiligung aller
Fächer an der Prüfung.

2) Bei der Verkürzung der Studiendauer und den hohen Studenten
zahlen stellt die schriftliche Prüfung das einzig praktikable Ver
fahren dar.

3) Durch Prüfungen.dic der Erteilung der Scheine über eine »regel
mäßige und erfolgreicheTeinahme« an Kursenoder Praktikavoraus
gehen, hat der verantwortliche Hochschullehrer Gelegenheit, sich
von den praktisch-ärztlichen Fähigkeiten und Fertigkeiten der
Studierenden zu überzeugen.

4) Die exemplarisch praktisch-ärztliche Prüfung am Schluß des Stu
diums gibt sowohldem Staatalsauchder Fakultät die Gewißheitdar
über, daß der Kandidat nicht nur Wissen, sondern auch praktisch-
ärztliche Fähigkeiten erworben hat.

VI. Die Illusion studentischerMitbestimmung im IMPP

Es ist dargestellt worden, welche Gründe Studenten hatten, gegen
mündliche Prüfungen zu votieren, wie sie von der Mitarbeit in den
gesetzesvorbereitenden Gremien zunächst ausgeschlossen unddann vor
vollendete Tatsachen gestellt wurden. Dennoch gab es, was die schrift
lichen Prüflingen anging, bis zuletzt Zustimmung unterden Studenten,
da sie sich eine Institutionwie das IMPP ohne ihre paritätische Mitbe
stimmung gar nicht vorstellen konnten.

E. Göpel15 beschreibt diese Phase so: »Die Entwicklung war ja bis
dahin immerdiegewesen, daß dieBeteiligung vonStudenten anuniver
sitären Entscheidungen sich immer mehr ausgeweitet hatte. Ich weiß
nicht, ob es 1968 oder 1969 war, wir waren schließlich bei der Drittel
parität gelandet (...), bisdann, ichweiß nicht, soum 1970 mm war es
wohl, die Gegenschraube angezogen wurde. Und bis dahin hatten wir
dasGefühl, wir sind auf dem Vormarsch und studentischeBeteiligungs
rechte werden verbrieft, undes schien unsvöllig selbstverständlich, daß
wir studentischen Vertreter an diesem zentralen Prüfungsinstitut in
irgendeiner Form beteiligt würden.«16

Als es schließlich aufgrund eines Staatsvertrages vom 3.3.1971 ein
Institut für Medizinische (und später auch Pharmazeutische) Prüfungs
fragen gab, äußerte sich dessen Direktor, Dr. Krämer auf Fragen von
Studenten nach Beteiliguhgsmöglichkeiten in einem Interview auswei
chend:

»Die Geheimhaltung wird eine sehr schwierige Sache sein. Das schließt
nicht aus, daß wir Kontakt mit den Studenten suchen und herstellen
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werden, um auch von ihnen zu hören, was geprüft werden sollte. Ich
unterstelle, die Studenten würden uns sagen, was aus gewissen Be
reichen ihrer Ansicht nach geprüft werden sollte, dann kann natürlich
die Schlußfrage nicht schon vorher mit den Studenten festgelegt
werden, sonstbrauchen wir dasExamen nicht; dann kannsogar ich als
Nichtmediziner das Examen sofort ablegen.«17

Rechtunverblümt ist diesalsAbsage an studentische Mitbeteiligung
am IMPPzu verstehen undes hatin den folgenden Jahren nie Versuche
gegeben »Kontakt mit den Studenten zu suchen«.

VII. Resümee

So bleibt nach dieser kurzen chronologischen Darstellung zu konsta
tieren, daß sichdie Studenten mit ihrer Forderung nach einem schrift
lichen Prüfungssystem zwar in einem gewissen Umfang von den
Prüfern emanzipieren konnten, jedoch nicht in dem gleichen Umfang
Einfluß auf Inhalte und Art der Prüfung gewinnen konnten. Bedenkt
man, daß ein Haupkritikpunkt der Studentenanden AO-Entwürfendas
Ausbildungsziel .bzw. seine unzureichende und zu wenig aufdiegesell
schaftliche Funktion desArzteszugeschnittene Definition war, undsich
insofern eine Kritik an der neuen AO auch wesentlich über die inhalt
licheAusrichtung der Ausbildung begründete, so muß man feststellen,
daß sieindieser Frage ihre Vorstellungen von Ausbildungsreform nicht
verankern konnten.

Gleichwohl gelang esdenmedizinischen Hochschullehrern, zunächst
über die Fachvertreterkommission des Westdeutschen Medizinischen
Fakultätentages (WMFT) und später über die Gutachter und Fachgesell
schaften beim IMPP ihre Interessen indas neue Prüfungssystem zu inte
grieren.

Die Herausnahme der Überprüfung medizinischen Wissens aus dem
unmittelbaren Einflußbereich der medizinischen Fakultäten geschah in
der Hoffnung, auf diesem Wege das Auseinanderstreben der Einzel
disziplinen und diegrenzenlose Ausweitung des zu vermittelnden Wis
sensstoffes durch Integration inübergeordnete Stoffgebiete zusammen
zuführen und eine objektive Überprüfung des an der Universität
Gelerntenzu ermöglichen. In der Praxis hat dieses Verfahren zu einer
Dissoziation von Lehre und Prüfungen geführt, weil die Möglichkeiten
derKommunikation zwischen prüfender Institution undStudenten und
Hochschullehrern nicht ausgenutzt wurden. Will man diesen Fehler,
wie mit den letzten AO-Novellen geschehen, durch zusätzliche, zufällig
ausgeloste, mündliche Prüflingen an den Universitäten kurieren, so
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zementiertmaneinenZustand,indemAusbildung undPrüfungdoppel
gleisig laufen.

Die durchaus verständliche und auch berechtigte Kritik von Stu
denten an dem zentralen MC-System sollte nicht dazu verleiten, vor
schnell undohnegründliche Analyse der Ursachen fürdie Insuffizienz
diesesSystems zu den mündlichen Prüfungen alter Prägung zurückzu
kehren.

Studentische Forderungen zur Reform ihrerAusbildung haben in der
Vergangenheit immer der Gefahr unterlegen, imKräftespiel deran der
Ausbildungsreformdiskussion beteiligten Gruppen verändert, verkürzt
oder gar in ihr Gegenteil verkehrt zu werden. So ist mir als Student,
sobaldichKritkan demMC-System übte, vorgehalten worden, wir,die
Studenten, hätten dieses System ja gewollt, eineAussage, die ichohne
Kenntnis der näheren Umstände nicht widerlegen oder korrigieren
konnte. Ichhoffe, daßes beider anhaltenden Diskussion umdie Reform
der ärztlichen Ausbildung den Studenten in Zukunft leichter fällt, in
besserer Kenntnis ihrereigenen historischen Position kontinuierlicher,
fundierter und damit auchwirkungsvoller zu argumentieren.
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Petra Botschafter und Martin Moers

Pflegewissenschaft und Pflegenotstand
Einrichtung eines Studienganges »Lehrerin der Pflege«
an der Freien Universität Berlin?

Nachdem von 1976 bis 1982 an der Freien Universität Berlin der
Modellstudiengang »Lehrer/in für Kranken- und Kinderkrankenpflege«
erfolgreich durchgeführt wurde, scheiterte seine Institutionalisierung
vordergründig an Haushaltsvorgaben. Entscheidend waren dagegen die
politischen und hochschulpolitischen Widerstände. Aktiv hatte sich
seinerzeit dermedizinische Vizepräsident Brückner beidenSenatsver
waltungen »Gesundheit, Soziales und Familie« und »Wissenschaft und
Forschung« für eine Ablehnung eingesetzt.

Die sechsjährige Arbeit wurde abschließend von der Senatsverwal
tung für Gesundheit zusammengefaßt: »Es handelt sich im wesentlichen
um ein kämpferisches Studium für eine vom Arzt und von anderen Aka
demikern sowie gegenüber dem Betrieb Krankenhaus unabhängigere
Krankenpflege. An die Stelle der aufgegebenen Bezüge tritt das Konzept
der Pflegepersonalbezogenheit.

Als Konsequenz daraus erwächst im Hinblick darauf, daß Lehrkräfte
herangebildet werden sollen, die Gefahr eines Primats der Eigen
brötelei. Von solchen Lehrkräften ausgebildete Krankenpflegeschüler
brauchten m.E. eine andere als die reale berufliche Wirklichkeit, wenn
sie eine Chance haben sollen, in ihrem Beruf zurechtzukommen.«
(Senatsverwaltung für Gesundheit, Soziales und Familie, 1983).

Konzept und Zielrichtung des Modellstudienganges wurden klar
erkannt. Die daraus gezogene Schlußfolgerung macht deutlich, was
hinter den Widerständen steht. Wenn das Konzept einer theoretisch
eigenständigen, patienten- und personalorientierten Pflege Eingang
findet in die Ausbildungspraxis, wird sich notwendig auch die Pflege
praxis verändern. Das Verhältnis zur Medizin, zu anderen Wissen
schaften und zum Betrieb Krankenhaus wird davon nicht unberührt
bleiben. Die Tage des pflegeleichten, dem Arzt assistierenden, sich für
alles zuständig fühlenden, bis zum Umfallen schuftenden und die
eigene materielle und psychosoziale Situation ignorierenden Pflege
personals wären gezählt.

Die rot-grüne Koalition in Berlin und die den Hochschulen zusätzlich
zur Verfügung gestellten Mittel haben Bedingungen geschaffen, die

ARGUMENT-SONDERBAND AS 190



l24 Petra Botschafter/Martin Moers

einem erneuten Versuch, den Studiengang zu institutionalisieren,
zumindest eine Chance versprechen.

Im Zusammenhang mit der Vorbereitung eines entsprechenden
Antrages an die zuständigen Gremien der FUB entstand ein Papier, in
dem die Begründung für einen solchen Studiengang zusammengefaßt
wurde. Das Papier bildet die Grundlage für diesen Artikel.

/. Notwendigkeit einer Verwissenschaftlichung der Pflege
Krankenpflege gilt in der Bundesrepublik als praktischer Beruf. Die
dreijährige Ausbildung ist in einem eigenen Gesetz geregelt. Dabei ist
nicht die Tätigkeit, die Pflege des kranken oder pflegebedürftigen Men
schen, gesetzlich geschützt, sondern nur die Berufsbezeichnung
»Krankenschwester/-pfleger«. Die Bezugswissenschaft ist bisher die
Medizin.

Für die Einrichtung eines Studienganges im Zusammenhang mit der
Pflege stellt sich daher die Frage nach der Notwendigkeit der Akademi-
sierung der Pflege.

Ein Hauptgrund liegt in den gesellschaftlichen Veränderungen der
letzten Jahrzehnte. Im 19. Jahrhundert ist die Krankenpflegeausbildung
als medizinische Assistenztätigkeit angelegt worden, wobei sich die
Medizin zunehmend als Naturwissenschaft verstand. Seit dieser Zeit
haben erhebliche demographische und soziale Veränderungen stattge
funden, deren Hauptmerkmale die Verstädterung und die Auflösung der
festen familiären Sozialstrukturen sind. Mitder Zunahme der Lebens
erwartung und der Häufung von chronischen Krankheiten, besonders
im Alter, führte dies zu einem enormen Zuwachs an Pflegeaufgaben.
Diese Aufgaben liegen verstärkt im Bereich der psychosozialen Be
treuung derPatienten, der Rehabilitation, derGesundheitsvorsorge und
-beratung.

Diese Aufgaben lassen sich schon längst nicht mehr mit dem carita-
tiven Versorgungsmodell der Pflege lösen, ebenso wenig wie mit dem
medizinischen Assistenzmodell. Vielmehr braucht Pflegepersonal
zusätzlich ein fundiertes pflegetheoretisches, aber auch pädagogisches,
psychologisches und soziologisches Wissen, um besonders im Kom
munikations- und Interaktionsbereich selbständig und zielgerichtet
Menschen betreuen zu können. Um diesen Aufgaben gerecht werden zu
können, muß Krankenpflege letztlich ein gleichberechtigter, entschei-
dungsbefugter Partner innerhalb der Gesundheitsberufe sein, denn pfle
gerische Betreuungsaufgaben lassen sich nicht unter medizinische
Tätigkeiten subsumieren. Eine Professionalisierung kann nur aufgrund
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einer Verwissenschaftlichung der Pflege erreicht werden, wie sie in
zahlreichen Ländern längst praktiziert wird.

Ein weiterer Grund für einenotwendige wissenschaftliche Basis der
Pflege liegt in den erhöhten Anforderungen an die Pflege durch die
technologische Medizin.

Der Pflege sind dabei zahlreiche Aufgaben zugewachsen, die im
Gefolge dieser Technisierung vor allem der Krankenhäuser entstanden
sind: Managementaufgaben, Verwaltungstätigkeiten und der Umgang
mit hochkomplizierter Technik. Eine hochtechnisierte Medizin und
sozial isolierte Patienten erfordern ein fachlich-technisch wie psycho-
sozial-betreuerisch qualifiziertes Personal. Die Begleitung und Be
treuung eines psychisch Kranken, eines Leukämiepatienten mit
Zytostatikatherapie, eines AIDS-Kranken oder eines polymorbiden,
alleinstehenden alten Menschen zu Hause sind keine Aufgaben, die
ohne pflegerische Konzepte auf wissenschaftlicher Grundlage bewältigt
werden können.

Diese Konzepte sind auch für eine an den Bedürfnissen des kranken
Menschen orientierte Kritik der Medizintechnik erforderlich. Längst
nicht jede neue OP-Technik, die im naturwissenschaftlichen Sinne
einen Fortschritt der Medizin darstellt, trifft die individuellen Bedürf
nisse eines kranken Menschen. Eine ganzheitliche Sicht der Lebens
situation eines Patienten erfordert mehr als die Diagnose eines
erkrankten Organs. In diesem Feld liegen wichtige Aufgaben der
Pflege.

Und als drittes Argument: Seit Jahren verstärkt sich wieder einmal
der Gegensatz zwischen den ständig wachsenden Anforderungen an die
Pflegekräfte und den fehlenden Möglichkeiten, diesen Anforderungen
gerecht zu werden. Aufgrund dieses Widerspruchs steigt die Berufs
unzufriedenheit bei den Pflegenden. Hohe Fluktuation, schlechtes
Arbeitsklima und Abwanderung gerade der qualifizierten Pflegenden in
andere Berufe und berufsfremde Studiengänge führen zueinem Teufels
kreis, der sich in Demotivierung der Pflegenden und mangelnder Qua
lität in derAusübung des Berufs bemerkbar machten.

Der aktuelle Pflegenotstand ist nicht der erste in der Geschichte des
Berufs. Vielmehr treten die Krisen der Pflege geradezu zyklisch auf
(Seidler 1966). Die Pflege hat schon lange unter ihrer mangelnden Pro
fessionalität zu leiden, die ihr bisher gerade als Frauenberufverweigert
wurde (Bischoff 1984). Zu 85 %von Frauen ausgeübt, ist die Eingliede
rung der Pflege in den Hochschulbereich darüberhinaus ein konkreter
Schritt der Frauenförderung.

Es ist nun eine wohlbekannte Erkenntnis derBerufssoziologie, daß
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eine höherqualifizierte Ausbildung und Bildung in Verbindung mit
einem eigenverantwortlichen Aufgabenbereich die Motivation und
Berufszufriedenheit deutlich erhöht. Pflegenotstand ist auch ein Bil
dungsnotstand und eine Verwissenschaftlichung der Pflege ist ein Mittel
zurlangfristigen Behebung derkrisenzyklisch auftretenden Notstands-
situationen. Qualifizierte Pflegekräfte, die heute ein Studium der
Medizin oder der Sozialwissenschaften aufnehmen, tun dies mangels
pflegebezogener Studienangebote.

Das langfristige Ziel einer Reform muß es daher sein, das Fach Pflege
an den Universitäten zu installieren, um die Möglichkeit zu Pflege
wissenschaft und Pflegeforschung zu eröffnen. Diese Möglichkeit ist in
den angelsächsischen und skandinavischen Ländern längst gegeben und
hat dort zu einer Weiterentwicklung der Pflegetheorien und zu profes
sionellem, gleichberechtigtem beruflichen Handeln der qualifizierten
Pflegekräfte im Team der Gesundheitsberufe geführt.

Daß diese Zusammenhänge heute in der Bundesrepublik, auch auf
der politischen Ebene erkannt sind, davon zeugen die Bestrebungen in
fast allen Bundesländern, Aus- und Weiterbildungsgänge für Pflegende
an Fachhochschulen und Universitäten einzurichten.

2. Ansatz bei der Lehrerbildung

Kurzfristig wird als erste Maßnahme die Einrichtung des Studienganges
für Pflegelehrkräfte an der FU Berlin angestrebt. Dies soll in einer Wei
terentwicklung des Modellversuchs von 1978-1982 unter Einbeziehung
der Evaluationsergebnisse und Gutachten geschehen.

Bei der Lehrerbildung anzusetzen erscheint angesichts der struktu
rellen und personellen Schwierigkeiten eines gänzlich neuen Faches an
der Universität aus -zwei Gründen besonders geeignet. Erstens sind
durch die Vorarbeiten des Modellversuchs die wesentlichen konzeptio
nellen und curricularen Arbeiten geleistet. Zweitens, und das ist der
Grund, der seinerzeit auch zur Durchführung des Modellversuchs
geführt hat, ist Lehrkräftequalifizierung ein dringendes Problem in der
Pflege. Da die Ausbildung nur so gut sein kann wie die Ausbilder, mit
der Qualität der Ausbildung aber die Zukunft des Berufes steht oder
fällt, ist esdringend notwendig, mit Reformen an derSchnittstelle von
Theorie und Praxis, also an den Ausbildungsstätten anzusetzen. Über
dies ist dort derMultiplikationseffekt für die neuen beruflichen Grund
lagen am größten, da der Ansatz bei den institutionalisierten Orten des
Leinens, den Krankenpflegeschulen, schneller greifen kann als die
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ebenfalls zu leistende Neuorganisation der Fort-und Weiterbildung für
alle stationär und ambulant arbeitenden Pflegekräfte.

In einem universitären Vollzeitstudium ausgebildete Lehrkräfte
können im Gegensatz zu den herkömmlich weitergebildeten Unter-
richtsschwestern/-pflegern Motor für diese und andere notwendigen
Strukturreformen in der Pflege sein.

Im übrigenistgrundsätzlich nichteinzusehen, warum Lehrerinnenin
der Pflege mit einer ein- bis zweijährigen Weiterbildung auskommen
sollen, die sie zudem selbst bezahlen müssen, während es für jeden
anderenBerufeine akademische Lehrerqualifikation gibt, die staatlich
kontrolliert und gefördert ist. Die Lehrerinnen der Pflege müssen
bereits heute eine fachliche und pädagogische Lehrtätigkeit im vollen
Sinneleisten, ohnedaß sie das nötige wissenschaftliche Rüstzeug dafür
vermittelt bekommen.

3. Die Defizite derjetzigen Krankenpflegeausbildung

Die Problematik läßt sich am besten beschreiben, wenn man von der
aktuellen Ausbildungsform in den Krankenpflegeschulen ausgeht. Das
Hauptproblem der theoretischen Ausbildung ist die Orientierung am
Leitbild der Medizin, die seit dem letzten Jahrhundert ungebrochen
besteht(Käppeli 1988, S. 20ff; Dittrich 1987, S. 281ff).

Dem stehen die Pflegetheorien gegenüber, die seit 20 Jahren und
mehrentschieden vonder Eigenständigkeit des Pflegeberufs ausgehen.
Die postulierte Eigenständigkeit derpflegerischen Inhalte schlägt sich
in Aufbau undGestaltung des Unterrichts nicht nieder. Der Unterricht
der ärztlichen Dozentinnen in den medizinischen Fächern und anderer
akademischer Dozentenlnnen in Fächern wie Physik, Chemie, aber
auch Psychologie, Soziologie und Pädagogik steht im Mittelpunkt der
Ausbildung.

Der Dozentenunterricht steht in den verschiedenen Fächern bezie
hungslos nebeneinander. Die Synthese dieser schwierigen Inhalte wird
von den Pflegeschülerinnen erwartet, die damit überfordert sind. Der
Unterricht in Krankenpflege kann diese Synthese ebenfalls nicht lei
sten, diedarin bestehen müßte, dieverschiedenen Wissensgebiete inein
theoretisches Konzept der Pflege zu integrieren. Im Krankenpflege-
unterricht wird hingegen oftdieAssistenztätigkeit zum medizinischen
Handeln betont,sodaßder Unterricht aufdemNiveau von Handlungs
anweisungen für die praktische Tätigkeit stehen bleibt (waschen, betten,
pulsen, OP vorbereiten ...), während die Ebene der Pflegetheorie
(Patientenorientierung in geplanter Pflege aufgrund eines Konzeptes)
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selten erreicht wird. Die notwendige Folge einer theoretischen Eigen
ständigkeit der Pflege ist aber, daß die medizinischen und anderen
Grundlagenfächer als Hilfsdisziplinen für das Fach Krankenpflege fun
gieren müssen, dasselbst imMittelpunkt derAusbildung zustehen hat,
um diese pflege-und patientenorientiert und nicht nur krankheitslehre-
orientiert gestaltenzu können(Dittrich 1987, S. 284).

4. Defizite derjetzigen Lehrerinnenqualifikation

Diese Neuorientierung ist umso dringlicher geworden, seit mit der
Novellierung des Krankenpflegegesetzes 1985 alsAusbildungsziel unter
anderem die »sach- und fachkundige, umfassende, geplante Pflege des
Patienten« gefordert ist (§ 4 (1) 1). Dieses Ausbildungsziel ist mit dem
dozentenzentrierten Ausbildungsmodell nicht zu erreichen, da dieses
nichts zu einem genuinen Pflegeverständnis beitragen kann. Die Leh
rerinnen für Krankenpflege sind überfordert, wenn ihrem Fach allein
die Erreichung dieses Ausbildungszieles übertragen wird.

In der Berufsgruppe der Unterrichtsschwestern und -pfleger hat
gerade nach dieser Gesetzesnovelle einUmdenken über ihre Aufgaben
stattgefunden. Die Arbeitsgemeinschaft der Unterrichtsschwestern und
Unterrichtspfleger in Berlin e.V. (AG USUP) hat 1987 einen Arbeits
kreis unter Leitung des Erziehungswissenschaftlers Prof. Dr. T.
Rülcker eingerichtet, der den Auftrag hat, ein wissenschaftlich fun
diertes Curriculum zuerstellen, daseinePflege- und Patientenorientie
rung des Unterrichtsermöglichen soll. Die AG USUP stellt sich damit
hinter die Forderung nach einer wissenschaftlichen Lehrerqualifizie
rung. (Ein Beschluß der Bundesarbeitsgemeinschaft ist in Vorberei
tung).

Die bisherige Ausbildung der Lehrkräfte inder Krankenpflege wie
derholt spiegelbildlich die Situation anden Krankenpflegeschulen. Die
Konzeption herkömmlicher Weiterbildungslehrgänge geht vielfach von
Struktur und Inhalten der Krankenpflegeausbildung aus: die Vielzahl
derFächer nach derAusbildungs- und Prüfungsordnung wird von einer
ebenso großen Zahl von Dozentinnen — die Mehrzahl davon neben
beruflich tätig —ohne Bezug zueinander unterrichtet. Damit ist eine
Pflege- und Patientenorientierung schlechterdings nicht gegeben.

Schlüsselt man diesen Anspruch nach Pflege- und Patientenorientie
rungauf in Kenntnisse und Fähigkeiten, die eine Unterrichtsschwester
erwerben muß, damit über die Auszubildenden eine Umsetzung des
Anspruchs inGang kommt, ergeben sich folgende Mängel anderWei
terbildung:
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— Kenntnisse über und Weiterentwicklung von Theorien und Kon
zepten der Pflege;

— Fertigkeiten wissenschaftlichen Arbeitens (Bedingung z.B. fürden
Umgang mit dem Pflegeprozeß und seinen einzelnen Schritten);

— Fähigkeiten, pflegerelevante Fragestellungen an die beteiligten Wis
senschaften zustellen undsieeinerLösung zuzuführen (z.B. gesell
schaftliche Bedingungen der Pflege, Pflege als Frauenberuf, Krank
heitsverständnis der Pflegenden);

— Fertigkeiten und Fähigkeiten, Unterricht entsprechend dem
Anspruch zu planen und durchzuführen; d.h. auch ganzheitliche
Curricula für spezifische Teilgebiete entwickeln zu können.

(Botschafter, Bischoff, Schagen 1982)

5. Hauptaufgaben einer Neuorientierung der
Lehrerinnenqualifikation durch den geplanten Studiengang

Die festgestellten Defizite können nur durch eine wissenschaftliche
Lehrerausbildung behoben werden. Ein akademisches Vollzeitstudium
von acht Semestern würde außerdem die Angleichung an die Berufs-
schullehrerqualifikation herstellen. Mit dem Studiengang sind die fol
genden Ziele verbunden:

Systematische fachliche und pädagogische Qualifizierung der Lehr
kräfte. —Dadurch soll eine Erweiterung der Lehrtätigkeit auf Gebiete,
die heute nebenamtliche Dozenten ausüben, erreicht werden. Dies ist
nötig, um die Unterrichtsinhalte pflegebezogen integriert anbieten zu
können. Um diese Integrierung der Inhalte zu erreichen, muß eine Pfle
gewissenschaft entwickelt und Pflegeforschung initiiert und durchge
führt werden.

Verringerung des Theorie-Praxis-Geßlles in der Pflege. —Mit der
Koordinierung des theoretischen und praktischen Unterrichts mit der
praktischen Ausbildung durch die Lehrkräfte und ihrer Beteiligung an
der Unterweisung und beruflichen Ausbildung der Auszubildenden
(Europäisches Übereinkommen, 1972) ist perspektivisch die Gewähr
gegeben, die Schere zwischen theoretischer Ausbildung und Pflege
praxis zu verringern bzw. zu schließen. Die klinische Anleitung steht
bisher in der Verantwortung der Stationsleitungen, die aber mit
Routine- und Verwaltungsarbeiten mehr als ausgelastet sind, so daß hier
erhebliche Defizite bestehen. Ähnliches gilt für den bislang vernachläs
sigten Bereich der ambulanten Pflege, für den spezifische Pflegekon
zepte erst noch zuerstellen sind.
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Weiterhin sollen die pflegetheoretischen Ansätze und Ergebnisse der
internationalen Pflegeforschung in die Lehre umgesetzt werden. Dies
dient einer Neuorientierung der Aus- und Fortbildung an einem huma
nistischen, ganzheitlichen Modell von Pflege. Langfristig soll dadurch
eineVerbesserung der Pflegepraxis erreicht werden.

Steigerung der Attraktivität des Pflegeberufes. —Mit der Eröffnung
von Perspektiven der pflegerischen Arbeit durch Pflegemodelle, Pflege
forschung u.a. und mit den Aufstiegsmöglichkeiten für Pflegekräfte soll
über eine verbesserte Berufsmotivation eine Senkung der überhohen
Fluktuation im Pflegeberuf erreicht werden.

6. Inhalte des geplanten Studienganges

Die Ergebnisse und Erfahrungen des Modellversuchs lassen sich im
wesentlichen in drei Punkten zusammenfassen, an die mit geringen Ver
änderungen angeknüpft werden kann:
— Krankenpflege muß als eigenständiges Fach begriffen werden, das

andere Disziplinen im Sinne von Hilfe- oder Grundlagenwissen
schaften benötigt und benutzt.

— Die grundlegende Orientierung der Pflege ist nicht der kurativ-
naturwissenschaftliche Ansatz der Medizin, sondern die Patienten
orientierung, die von den Grundbedürfnissen des Patienten her die
Pflegeprozeßhaft plant.

— Um die Situation derberuflichen Pflege zuverbessern, ist esunab
dingbar, die materiellen und psychosozialen Bedürfnisse des Pflege
personals zu berücksichtigen, ohne die eine patientenorientierte
Pflege nicht umsetzbar ist.

(Botschafter, Bischoff, Schagen, 1982, S. 12/13).
Die Ausarbeitungen des Modellversuchs beinhalten einen ausführli
chen »Themenkatalog Krankenpflege«, bestehend aus den beiden Teilen
»Krankenpflege in ihren Bezugssystemen«, die die berufliche und
gesellschaftliche Situation derPflegenden bearbeitet und »Die 21 Pfle
geprobleme«.

Die pflegetheoretischen Grundlagen bei der Erarbeitung des Curri-
culum für den Modellstudiengang bildeten zunächst der Ansatz von
V. Henderson (1969), von den menschlichen Grundbedürfnissen her,
pflegerisches Handeln zu bestimmen und das Konzept der Patienten
orientierung von Abdellah et al (1973).

Die Auseinandersetzung mit beiden Konzepten erfolgte in bezug auf
die formulierten Ziele des Modellstudienganges: Entwicklung der
Pflege als eigenständiges Fach (Professionalisierung), Infragestellen
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der bisherigen Ableitung pflegerischen Handelns allein aus der Medizin
(Assistenzmodell) und Entwicklung eines neuen beruflichen Selbstver
ständnisses (Überwindung der Vorstellung von Pflege als caritatives
Fürsorgemodell).

Bei der Frage, was können beide o.g. pflegetheoretischen Konzepte
zur Erreichung des Ziels beitragen, wurde ihre Unzulänglichkeit
schnell deutlich. Dasentscheidende Defizit beiderTheorien liegtdarin,
daß von denen, die pflegen, offensichtlich völlig abstrahiert wird; sie
existieren nicht, jedenfalls nicht als selbständig handelnde Subjekte mit
den —jedem berufstätigen Menschen eigenen —Bedürfnissen. Die
Umsetzung wie auch immer ausgestalteter patientenorientierter Pflege
modelle sind zum Scheitern verurteilt, werden die Bedürfnisse der
Pflegenden nicht von vorneherein gleichberechtigt mit einbezogen. Ein
neues berufliches Selbstverständnis läßt sich nicht entwickeln, finden
die Bedingungen der Arbeit und die Forderung nach Verbesserung
keinen Eingang in Lehre und Forschung, in Aus- und Weiterbildung.

Eswurde versucht dieAnsätze indiese Richtung weiterzuentwickeln.
Es hatin denJahren nach Abschluß desModellversuchs eineWeiter

entwicklung der pflegetheoretischen Ansätze in bezug auf die Pflege
probleme gegeben, während der Ansatz der Eigenständigkeit der Pflege
beibehalten wird. Die Positionen des Modellversuchs zu dem Zusam
menhang von Patienten- und Personalorientierung sind dagegen nach
wie vor innovativ, sie werden von den pflegetheoretischen Ansätzen
auch heute nicht berücksichtigt. Gleichwohl nimmt die Literatur zu den
Phänomenen dieses Komplexes zu (Burisch 1987).

Abdellahs Konzeption der Pflege, die in der Darstellung von Pflege
problemen besteht und diese in biologisch-medizinische und sozialwis
senschaftliche Aspekte unterteilt, entspricht ihrer Definition von Pfle
gewissenschaft: »Nursing science is defined as a body of cumulative
scientific knowledge that ist drawn from the physical, biologic and
behavioral science, and that, by the process ofsynthetization, becomes
uniquely nursing.« (Abdellah 1973, S. 22).

Demgegenüber sehen viele Theoretikerinnen der Pflege die Eigen
ständigkeit der Pflege schon in ihrem Gegenstandsbereich, den mensch
lichen Grundbedürfnissen, und einer eigenständigen Konzeption dieses
Bereichs, die nicht erst durch Synthese aus anderen Wissenschaften ent
steht. Orem (1985) definiert Pflege beispielsweise von den Selbstpflege-
fähigkeiten des Menschen her und kommt auf diesem Weg zu einem
eigenständigen theoretischen Ansatz, der »Selbstpflege-Defizit-Theorie«.

Für sich genommen kann keiner der bestehenden theoretischen
Ansätze alle Phänomene der Pflege erklären, sodaß für eine Begründung

ARGUMENT-SONDERBAND AS 190



!32 Petra Botschafter/Martin Moers

des Studienganges, für sein inhaltliches Konzept, von einer Kombina
tion mehrerer Ansätze auszugehen ist.

Für die Anwendung einer Konzeption der Pflege im Planungsinstru
ment des Pflegeprozesses heißt dies, daß die Erarbeitung von Pflege
zielen anhand der festgestellten Pflegeprobleme von einem Konzept der
Pflege geleitet sein muß. Ebenso ist Pflegeforschung ohne eine eigen
ständige Konzeption von Pflege nicht möglich.

7. Zum internationalen Forschungsstandtheoretischer Konzepte in der
Pflege (Pflegetheorien) •

Die Entwicklung der Pflegetheorien ist gekennzeichnet durch die leb
hafte Diskussion der letzten 20 Jahre über die patientenorientierte
Pflege, dieinden USA begonnen hat, aber zunehmend auch die Diskus
sion in der Bundesrepublik bestimmt (Marriner 1986; Wanner 1987;
Kaufmann 1988; Steppe 1989; Aggleton u.a. 1989).

Die deutsche Pflegeforschung selbst ist wenig entwickelt, ihre Ergeb
nisse finden sich meist verstreut als kurze Beiträge in Fachzeitschriften
und haben von daher wenig Einfluß aufdie berufliche Praxis. Im Jahre
1988 ist das erste eigenständige, d.h. professionelle und nur von Pflege
kräften durchgeführte Pflegeforschungsprojekt in der BRD in die För
derung der Bundesregierung aufgenommen worden (BMJFFG 1989
S. 6).

In einem Diskussionspapier der WHO-Europa 1987 wird der Diskus
sionsstand für die BRD richtig gekennzeichnet: über die Hauptthemen
des theoretischen Rahmens besteht weitgehend Einigkeit, die Ausfül
lung dieses Rahmens durch Pflegeforschung hingegen ist so gut wie
nicht geleistet. Die Hauptthemen der Pflegetheorien sind:
- Die Betreuung derGrundbedürfhisse des Menschen inseinen Akti

vitäten des täglichen Lebens als Hauptaufgabe der Pflege (Hen-
derson 1969, Roper 1987, Juchli 1987);

- die Interaktion der Pflegenden mit dem Patienten; Pflege vor allem
als Beziehungsprozeß (King, Orlando, Peplau, s. u.a. bei Marriner
1986);

- die Neuorientierung der Pflege, die sich nicht länger am Stations
ablauf im Krankenhaus, sondern an den Bedürfnissen des Patienten
orientieren soll. Dies soll mit den Planungsmitteln des Pflegepro
zesses erreicht werden, der vor allem Elemente aus der Kybernetik
und derInformationstheorie enthält und zur wissenschaftlichen Ein
schätzung von Handlungen dient (Abdellah et al. 1960 und 1973-
Yura, Walsh 1967);
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— dieSelbständigkeit unddieVerantwortlichkeit, d.h. die Professiona
litätdes Pflegeberufs, der sichausder Rolle des caritativen Versor
gungsdienstes lösen muß(Ostner 1979, Bischoff 1984).

Im Ausbildungsbereich hat sich das Konzept der patientenorientierten
Pflege in Verbindung mit dem Ansatz bei den menschlichen Grund-
bedürfnissen zumindest für den theoretischen Unterricht durchgesetzt.
Dieszeigtsichim Lehrbuch von L. Juchli, demStandardwerk fürKran
kenpflege im deutschsprachigen Raum, in dem dieses Konzept in den
letzten Auflagen immer stärkere Berücksichtigung findet (Juchli
1979ff.).

In Europaist das aus den USA kommende Konzept, von den Grund
bedürfnissen auszugehen, am weitesten verbreitet (Henderson 1969;
Marriner 1986). Dieser Ansatz wurde von der britischen Lehrbuch
autorin Nancy Roper (1987) weiterentwickelt, deren Arbeit nunauch in
deutscher Übersetzung vorliegt.

Die pflegerelevanten Grundbedürfnisse sind von der o.g. Schweizer
Autorin Liliane Juchli (1987) mit der Bedürfnispyramide der Human
psychologie nach Maslow in Beziehung gesetzt worden.

Der Nachteil des Ansatzes von Virginia Henderson liegt darin, daß
den Pflegenden »milder Paternalismus« im Umgang mit den Patienten
nahegelegt wird: der Interaktionsaspekt wird hauptsächlich unter dem
Fürsorgegedanken gesehen. Ganz deutlich wird dies bei Vera Tschudin
(1986 und 1988), die Pflege als »Caring Relationship« definiert, also
vom Pflegenden her denkt.

DieserGefahr desPaternalismus begegnet dieamerikanische Theore
tikerinDorothea Oremmit ihrer»Selbstpflegedefizit-Theorie«, die vom
gesunden Menschen und seinen Selbstpflegefahigkeiten aus denkt. Die
Pflege tritt mit ihren verschiedenen Pflegesystemen (Substitution, Assi
stenz,Edukation u.a.) erst bei Defiziten der Selbstpflegefähigkeit durch
Krankheit, Alter, Behinderung o.a. auf den Plan (Orem 1985).

Andererseits gibt es zahlreiche amerikanische Pflegetheoretike-
rinnen, diedenInteraktionsaspekt derPflege betonen, wenn siePflege
als Beziehungsprozeß darstellen (King, Orlando, Peplau, s.u.a. bei
Marriner 1986). In der Tat gibtes beijeder Pflegehandlung die Funk
tionsebene (z.B. einem Patienten zu trinken geben) und die Inter
aktionsebene (denPatienten ansprechen, ihmMut machen, ihmzeigen,
daßessichfür ihnlohnt, gesund zuwerden, usw.). Ohne diese Interak
tionsebene wäre jedePflegehandlung eine bloße Versorgung im Gegen
satz zu einer zielgerichteten und patientenorientierten Pflege. Es gibt
viele Bereiche, in denen der Interaktionsaspekt der Pflege überwiegt,
wie inderGesundheitserziehung oder bei derPflege psychisch Kranker.
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Darüber hinaus ist Kommunikation selbst schon als Grundbedürfnis
ausgewiesen (Henderson). Jedoch birgtein einseitiger Ansatz bei der
Interaktion die Gefahr in sich, die anderen Grundbedürfnisse aus den
Augen zu verlieren. Der Interaktionsaspekt läßt sich in den Rahmen
der Grundbedürfnistheorie einarbeiten, ohne daß hier ein Bruch ent
stünde.

Dasselbe gilt für die Arbeit der Theoretikerinnen, die vom Ergebnis
der Pflege beim Patienten ausgehen (Johnson, Roy, Rogers u.a.). Ihr
Konzept der bestmöglichen Adaption des Patienten an seine durch
Krankheit hervorgerufenen Beeinträchtigungen läßt sich auf kreative
Weise mit dem Grundbedürfniskonzept verbinden, wie dies im Pla
nungsmodell des Pflegeprozesses weitgehend geschehen ist. Daran
zeigt sich diehohe Integrationskraft des Planungs- und Einschätzungs
instrumentes »Pflegeprozeß« für die Pflegetheorien.

Dies kann man an einer »Arbeitsdefinition« von Pflege illustrieren,
wiesie von der Kanadierin Marion McGee 1975 gegeben wurde:

»Nursing is a processof nurse-patient interaction that stemsfromthe
assessment of a patient's needs and levels of functioning and that is
designed to optimize the patient's adaptability through modification
and/or reinforcement of the environment, of behavior, and biological
care and maintenance. The process can be accomplished through the
use of nursing care strategies in appropriate measure.« (Carmi,
Schneider 1985, S. 30).

& Wo sollte Pflege als wissenschaftliches Fach angesiedelt werden ?

Mit der Zuordnung des beantragten Studienganges werden wichtige
Grundentscheidungen überdie Zielsetzung derPflegewissenschaft und
Pflegeforschung getroffen. Es geht letztlich um die Frage, ob Pflege
einesoziale Handlung ist, deren Bezugswissenschaft die Sozialwissen
schaften wären, oder ob Pflege eine Subspezies des medizinischen
Handelns inDiagnostik und Therapie ist,deren Bezugswissenschaft die
Medizin sein müßte. Um diese Frage zu entscheiden, ist ein kurzer
Blick auf das Selbstverständnis von Pflege, bzw. Medizin vonnöten.

Die Medizin als Wissenschaft definiert sich heute vornehmlich über
die empirische Methodik der modernen Naturwissenschaften. Das
heißt, daß ihre Forschungsergebnisse in Diagnostik und Therapie
meßbar und im Experiment wiederholbar oder zumindest in kontrol
lierten Erfolgsbeobachtungen von Behandlungen nachvollziehbar sein
müssen. Dies geschieht z.B. inden randomisierten Doppelblindstudien
zurWirkung von neuen Medikamenten oder inder Langzeitbeobachtung
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vonoperierten Patienten, z.B. Transplantatempfängern oderprothetisch
versorgtenPatienten.

Ziel der Erkenntnis sindallgemeine Regeln überKrankheiten, es geht
nicht um den einzelnen Menschen. Dabei ist unbestritten, daß die
Behandlung dem einzelnen Patienten zugute kommen soll, methodolo
gisch istdas jedoch für medizinische Wissenschaft undForschung irre
levant. In der Anwendung medizinischen Wissens geht es für den Arzt
jedoch darum, in einem konkreten Einzelfall zur Heilung eines
bestimmten Patienten beizutragen. Dabei ist das Ziel der Erkenntnis
nicht mehr dieallgemeine Regel (Tuberkulose isteine bakterielle Infek
tionskrankheit, als Beispiel), sondern der Zustand des Patienten
(Welche Maßnahme hilft Herrn Maier, wenn er außer einer Tbc noch
andere gesundheitliche Probleme hat, beidenen ein längerer Kranken
hausaufenthalt schädlich wäre). Hierzeigt sich, daßdie Zuordnung der
Medizin zu den Naturwissenschaften nicht bruchlos möglich ist. Für
die naturwissenschaftliche Denkungsweise ist der Mensch ein biolo
gisch funktionierender und gelegentlich reparaturbedürftiger Orga
nismus. Diese Betrachtungsweise reicht für den Arztals Praktiker nicht
aus. Er muß den einzelnen Menschen in den Blick bekommen. Die
Medizin hat einen Doppelcharakter von theoretisch-naturwissenschaft
licher Wissenschaft und praktisch-handelnder Wissenschaft (Wieland
1975).

Mit der fortschreitenden Technisierung der Medizin ist die natur
wissenschaftliche Denkungsweise immer mehr in den Vordergrund
gerückt, da die Technik überragende Möglichkeiten zur kausalen
Behandlung von Krankheiten versprach. Dieser Optimismus hat sich
nicht in der erwünschten Weise bestätigt: Spitzentechnologie in der
Medizin führt nicht zur besseren Gesundheit und höheren Lebens
erwartung der Gesamtbevölkerung (Abholz 1981). Kritiker der Fixierung
auf die naturwissenschaftliche Methodik in der Medizin wie der
bekannte Psychosomatiker von Uexküll betonen sowohl eine ganzheit
liche Auffassung vom Menschen, die die individuelle und soziale Wirk
lichkeit einschließt, als auch den Handlungscharakter der Medizin,
wobei esdarum geht, mitdem Patienten eine gemeinsame Wirklichkeit
aufzubauen (von Uexküll, Wesiack 1988).

Zieldes medizinischen Handelns bleibt jedoch immer dieErkenntnis
überKrankheiten undihre möglichst kausale Behandlung.

Die Pflege des Kranken oder aus anderen Gründen pflegebedürftigen
Menschen hat demgegenüber ein anderes Ziel. Es geht darum, dem
einzelnen kranken Menschen bei derWiedergewinnung seiner Unab
hängigkeit zu helfen. Dies kann entweder durch Hilfe bei der Wieder-
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gesundung des Patienten geschehen —und hier liegtder Bereich der
Zusammenarbeit mit der Medizin — oder durch Hilfe bei der Bewälti
gung der Folgen einer Krankheit. Wenn das alles nicht mehr möglich
ist, besteht die Aufgabe der Pflege darin, dem Kranken einen fried
lichen undwürdigen Tod zuermöglichen. DiePflege siehtdenkranken
Menschen nicht inersterLinie alsbehandlungsbedürftiges Wesen, son
dern als ein denkendes, fühlendes, sozial handelndes Wesen, das in
seinen Fähigkeiten eingeschränkt ist, und dem diePflege helfen muß,
diese Einschränkungen zu überwinden oder zu lernen, sie in seine
Lebensbewältigungsstrategien zu integrieren.

Dasspezifische Wissen der Pflege ergibt sich ausder Betreuung der
Grundbedürfnisse, bei der die Pflege eine wichtige Vermittlerrolle zu
anderen Berufsgruppen im Gesundheitswesen, aber gleichermaßen
auch zu anderen Bezugsgruppen des Patienten hat, wie Verwandten,
Freunden, Arbeitskollegen usw. Dabei spielen neben technischen und
spezifisch therapeutischen viele vorbeugende und gesundheitserziehe
rische Maßnahmen eine Rolle. Dazu braucht diePflege neben medizini
schem Wissen viel Wissen aus der Psychologie, der Pädagogik, der
Soziologie, Wissen ausder Seelsorge, usw.

Die Pflege braucht aber vor allem pflegespezifisches Wissen, über
das sie sich in theoretischen Konzepten Klarheit verschaffen muß und
das sieinderPraxis weiter erforschen muß. Die Pflegeforscherin Ruth
Schröck, die inEdinburgh Professorin für Krankenpflege war und jetzt
anderFachhochschule Osnabrück lehrt, kommt nach einer Darstellung
der Aufgaben der Pflege zu folgendem Schluß: »Aus der hier vorge
legten Konzeption derPflege des kranken Menschen wird jedoch auch
deutlich, daß die Essenz der Pflege zwischenmenschliche Verbin
dungen und Handlungen sind, deren Erforschung methodologische
Probleme aufwirft, die allen Sozialwissenschaften eigen sind.«
(Schröck 1988, S. 87).

Methodische Entscheidungen der Medizin haben auch inder Vergan
genheit immer wieder Auswirkungen auf das Verhältnis verwandter
Fächer zu ihr gehabt. So hat sich die Psychologie spätestens seit der
Psychoanalyse von Freud, Adler, Jung, Reich und anderen von einer
Medizin wegbewegt, die sich auf die naturwissenschaftlich-technische
Sichtweise des Menschen festgelegt hatte. Dies hat sichdann auch in
der Etablierung der Psychologie als eigenem Fach an der Universität
ausgedrückt.

Die quantitativ-messende Methode der modernen empirischen
Naturwissenschaften ist an der Materieorientiert. Im Falleder Medizin
bedeutet dies die Orientierung am Organ, Organsystem oder der Zelle.
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Diese Methode ist nicht hinreichend geeignet für die Erklärung und
Beeinflussung des menschlichen Verhaltens und des sozialen Handelns.
Dazu müssen die Methoden der Sozialwissenschaften herangezogen
werden, die das menschliche Handeln, die Interaktion und Kommuni
kation sowie die Bewertung von Lebenserfahrungen und Lebensereig
nissen in den Blick bekommen. Das können sowohl quantitative als
auch qualitative Forschungsansätze sein, die mit den Mitteln des Inter
views, derteilnehmenden Beobachtung, der Befragung arbeiten und so
zur Interpretation des Pflegehandelns kommen. Dies kann zur Erarbei
tung und Verbesserung von theoretischen Konzepten in der Pflege
führen.

Um es nochmals zu betonen: die Grundlagenwissenschaften haben
für Pflegewissenschaft und -forschung keine andere Funktion, als
Erkenntnisse, Theorien und Methoden zur Lösung pflegerelevanter
Problemezur Verfügung zu stellen.

Mit der Einrichtung des ersten Pflegestudienganges an einer bundes
republikanischen Universität stehen wir an der Freien Universität schon
im Vorfeld mehrerer Probleme. In der Konsequenz dessen, was oben
entwickelt wurde, müßte »Pflege« eine eigenständige Organisations
einheit, analog bestehender Fachbereiche oder Zentralinstitute bilden.
Dies ist hochschulpolitisch zur Zeit jedoch nicht durchzusetzen. Noch
verfügt die Pflege an der Universität nicht über die entsprechende
Lobby. Wohin also mit ihr?

Die Mediziner, nach wie vor verhaftet in dem Modell von Pflege als
medizinische Assistenz, machen sich für die Ansiedlung des Studien
ganges —wenn sie ihn schon nicht verhindern können —an einem
medizinischen Fachbereich stark. Das hieße, daß alle Entscheidungen
im Zusammenhang mit dem Studiengang (z.B.:Ausstattung, Stellenbe
setzungen, Studien- und Prüfungsordnung) von einer Medizinermehr
heit getroffen werden würden.

Eine Ansiedlung bei den Sozialwissenschaften, die den Bedürfhissen
und Vorstellungen der Pflege noch am ehesten entspräche, hat gegen
den Widerstandder Mediziner keine Chance.

Die Lösung, die sich unter den gegebenen Bedingungen anbietet, ist
die Bildung einer »Gemeinsamen Kommission« mit den Kompetenzen
eines Fachbereiches aus der Medizin, den Sozialwissenschaften und
den Erziehungswissenschaften.

ARGUMENT-SONDERBAND AS 190



138 Petra Botschafter/Martin Moers

9. Chancen einer endgültigen Durchsetzung des Studienganges

Die Bedingungen füreinen universitären Pflegestudiengang haben sich
seit Beendigung des Modellversuchs 1982 verändert. Die Ursachen für
die immer wiederkehrenden Notstandssituationen in der Pflege in
einem akuten Bildungsnotstand zu sehen, ist heute Konsens innerhalb
desBerufsfeldes undderpolitisch Verantwortlichen. AlleProbleme des
beruflichen Selbstverständnisses, derpflegerischen Praxis, derAusbil
dung und der Weiterbildung lassen sich hieraus ableiten. Umgekehrt
besteht zur Lösung der Probleme nurdann eine Chance, wenn amBil
dungsnotstand angesetzt wird (Mischo-Kelling 1989; ÖTV-Berlin
1990).

Das Erkennen der Ursachen für die Mißstände in der Pflege heißt
allerdings noch lange nicht, daß auch Abhilfe geschaffen wird. Obdie
vorliegenden Vorschläge von Berufsverbänden undGewerkschaften zu
neuen Inhalten und Strukturen der Aus- und Weiterbildung inder Pflege
insgesamt oder auch nur punktuell aufgegriffen werden, ist schwer
abzuschätzen; obdieanstehende Vereinigung beider deutscher Staaten
diese Prozesse —dies betrifft auch den Lehrerstudiengang an der FU —
unterstützt oder obdie vorhandenen Gelder für »Wichtigeres« verwandt
werden, dies müssen wirversuchen zu beeinflussen; hierbei wird hilf
reich sein, daß an der Ostberliner Humboldt-Universität seit 1963 ein
Studiengang zur Ausbildung von Lehrern der Pflege (Medizinpäda
gogik) existiert
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Diese Methode ist nicht hinreichend geeignet für die Erklärung und
Beeinflussung des menschlichen Verhaltens und des sozialen Handelns.
Dazu müssen die Methoden der Sozialwissenschaften herangezogen
werden, die das menschliche Handeln, die Interaktion und Kommuni
kation sowie die Bewertung von Lebenserfahrungen und Lebensereig
nissen in den Blick bekommen. Das können sowohl quantitative als
auch qualitative Forschungsansätze sein, die mit den Mitteln des Inter
views, der teilnehmenden Beobachtung, der Befragung arbeiten und so
zur Interpretation des Pflegehandelns kommen. Dies kann zur Erarbei
tung und Verbesserung von theoretischen Konzepten in der Pflege
führen.

Um es nochmals zu betonen: die Grundlagenwissenschaften haben
für Pflegewissenschaft und -forschung keine andere Funktion, als
Erkenntnisse, Theorien und Methoden zur Lösung pflegerelevanter
Problemezur Verfügung zu stellen.

Mit der Einrichtung des ersten Pflegestudienganges an einer bundes
republikanischen Universität stehen wir an der Freien Universität schon
im Vorfeld mehrerer Probleme. In der Konsequenz dessen, was oben
entwickelt wurde, müßte »Pflege« eine eigenständige Organisations
einheit, analog bestehender Fachbereiche oder Zentralinstitute bilden.
Dies ist hochschulpolitisch zur Zeit jedoch nicht durchzusetzen. Noch
verfügt die Pflege an der Universität nicht über die entsprechende
Lobby. Wohin also mit ihr?

Die Mediziner, nach wie vor verhaftet in dem Modell von Pflege als
medizinische Assistenz, machen sich für die Ansiedlung des Studien
ganges —wenn sie ihn schon nicht verhindern können —an einem
medizinischen Fachbereich stark. Das hieße, daß alle Entscheidungen
im Zusammenhang mit dem Studiengang (z.B.:Ausstattung, Stellenbe
setzungen, Studien- und Prüfungsordnung) von einer Medizinermehr
heit getroffen werden würden.

Eine Ansiedlung bei den Sozialwissenschaften, die den Bedürfhissen
und Vorstellungen der Pflege noch am ehesten entspräche, hat gegen
den Widerstand der Mediziner keine Chance.

Die Lösung, die sich unter den gegebenen Bedingungen anbietet, ist
die Bildung einer »Gemeinsamen Kommission« mit den Kompetenzen
eines Fachbereiches aus der Medizin, den Sozialwissenschaften und
den Erziehungswissenschaften.
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9. Chancen einer endgültigen Durchsetzung des Studienganges
Die Bedingungen für einen universitären Pflegestudiengang haben sich
seit Beendigung des Modellversuchs 1982 verändert. Die Ursachen für
die immer wiederkehrenden Notstandssituationen in der Pflege in
einem akuten Bildungsnotstand zu sehen, ist heute Konsens innerhalb
desBerufsfeldes undderpolitisch Verantwortlichen. AlleProbleme des
beruflichen Selbstverständnisses, derpflegerischen Praxis, derAusbil
dung und der Weiterbildung lassen sich hieraus ableiten. Umgekehrt
besteht zurLösung derProbleme nurdann eine Chance, wenn am Bil
dungsnotstand angesetzt wird (Mischo-Kelling 1989; ÖTV-Berlin
1990).

Das Erkennen der Ursachen für die Mißstände in der Pflege heißt
allerdings noch lange nicht, daß auch Abhilfe geschaffen wird. Ob die
vorliegenden Vorschläge vonBerufsverbänden und Gewerkschaften zu
neuen Inhalten und Strukturen der Aus- und Weiterbildung in der Pflege
insgesamt oder auch nur punktuell aufgegriffen werden, ist schwer
abzuschätzen; ob die anstehende Vereinigung beider deutscher Staaten
diese Prozesse —dies betrifft auch den Lehrerstudiengang an der FU —
unterstützt oder obdie vorhandenen Gelder für »Wichtigeres« verwandt
werden, dies müssen wirversuchen zu beeinflussen; hierbei wird hilf
reich sein, daß an der Ostberliner Humboldt-Universität seit 1963 ein
Studiengang zur Ausbildung von Lehrern der Pflege (Medizinpäda
gogik) existiert
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Ulrich Mergner

Arbeitsbelastungen in der Krankenpflege

Oberflächlicher Konsens, begrenztes Wissen und
unzulängliche Veränderungen

1. Warum noch ein Aufsatz zudiesem Thema ?

Seitlangem schon wird überdiemitder Pflegearbeit verbundenen Be
lastungen diskutiert, die Veröffentlichungen zumThematürmen sich1.
Ergebnis isteinoberflächlicher gesellschaftlicher Konsens darüber, daß
diese Belastungen hoch, ja oft zu hoch sind und daß die Pflegekräfte
dringend entlastet werden müssen2. Aufdiesem Hintergrund könnte
man vermuten, daß der Kenntnisstand überdie Arbeitsbelastungen in
Krankenpflegeberufen wie über die Arbeitsbedingungen, die sie her
vorbringen, ausreichend und kaum noch zu verbessern sei, daß auch
genügend getan werde, umdieseBedingungen zu verändern. Dochdem
ist nicht so. Analog zum Mißverhältnis zwischen gesellschaftlicher
Wertschätzung und unzureichender Gratifikation3 desPflegeberufs gibt
es offensichtlich auch ein Mißverhältnis zwischen allgemeiner Ein
schätzung der Belastungssituation von Pflegekräften und gesellschaft
lichen Anstrengungen zu deren Veränderung4.

Worin liegen dieGründe dafür? Eswäre zu kurz gegriffen, hier nur
auf ökonomischer Ebene zu argumentieren, bzw. genereller, nur
Schuldzuweisungen an das gesellschaftliche System vorzunehmen.
Bedeutsam — und wenig diskutiert — ist sicher vor allem auch der
geringe artikulierte Veränderungsdruck, der von den Beschäftigten im
Pflegebereich selbst ausgeht. Daß esdortProbleme gibt, wird nicht so
sehrdeutlich aus deren offensiver Benennung, sondern aus eherprivati-
stischen und »unpolitischen« Formen ihrer Bewältigung. Nicht zufällig
spielen in der Diskussion um den »Pflegenotstand« Phänomene wie
Krankenstand, Absenz, Fluktuation und Berufsflucht derPflegekräfte
eine größere Rolle als kollektive Veränderungsforderungen. Warum
dies soist, ist bekannt: Zum Beispiel, weil Krankenpflege im Selbstver
ständnis der Pflegenden und in den herrschenden gesellschaftlichen
Normvorstellungen immer noch mit »Berufung« und »selbstlosem
Dienen« assoziiert wird; weil Krankenpflege ein Beruf ist, der über
wiegend vonFrauenausgeübt wird5, denendas Dienenimmernochals
geschlechtsrollengemäß angedient wird, die immer noch strukturell
benachteiligt sind in einer von Männern geprägten Gesellschaft, die
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aufgrund ihrer spezifischen Erwerbsverläufe immer noch geringere
individuelle und kollektive »Vertretungsfähigkeit« ausbilden; weil,
zusammenhängend mit beidem, offensichtlich spezifische Formen
betrieblichen und überbetrieblichen Interessenausgleichs entwickelt
worden sind, in denen gewerkschaftliche Interessenvertretung nur zu
häufig als unpassend angesehen wird.

Mit dieser — wie mir scheint notwendigen — Akzentuierung des
unzureichenden Veränderungsdrucks von Seiten der Beschäftigten
sollen jedoch »objektive« Bedingungen dafür nicht hinwegeskamotiert
werden, daß sich Ansätze zur Veränderung belastender Arbeitsbedin
gungen im Pflegebereich kaum auf deren strukturelle Ursachen
beziehen. Der Begriff »objektive Bedingungen« darf allerdings nicht
mißverstanden werden: Sie wirken nur zum geringsten Teil sachzwang-
haft. Überwiegend sind sie begründet in anders gerichteten Interessen
—z.B. ökonomischer oder standespolitischer Art —und damitauch in
betrieblichen oder überbetrieblichen Regelungsprozessen verhan
delbar.

GesellschaftlicheInteressenstrukturen schlagensichaber nicht nur in
der Gestaltung der Bedingungen der Pflegearbeit nieder, sondern auch
in der Einschätzung desStandes desWissens überjene. Dientdochder
Hinweis auf seine Unzulänglichkeit, auf die Notwendigkeit weiterer
Forschung, nicht selten der Blockierung von Veränderungen. Leider
allerdings nimmt die interessenbezogene Instrumentalisierung dieses
Urteils ihmnichts von seiner Richtigkeit. Der Stand des Wissens über
die Arbeitsbelastungen bei Pflegetätigkeiten ist unzulänglich. Diese
Behauptung mag zunächst erstaunen angesichts der bereits ange
sprochenen Fülle der Literatur zum Thema: Gibt es doch Einiges an
Ergebnissen und Diskussionsbeiträgen zu einzelnen Belastungs
momenten —etwa zu psychischer Überlastung (vor allem: Leidbela
stung und Gefühlsarbeit, burn-out-Syndrom6) oder zu sozialen Pro
blemen, wie sie aus den hierarchischen Strukturenund dem Geschlech
terverhältnis im Krankenhaus resultieren, zu Arbeitszeitproblemen und
zurkörperlichen Belastung. Auch finden sich Studien, dievor allem die
von den Pflegekräften subjektiv wahrgenommenen Belastungen und
Belastungsschwerpunkte untersuchen7. Nicht zuletzt werden in einer
Vielzahl von Arbeiten Ursachen für den Belastungswandel im Pflege
bereichdiskutiert und Forderungen, ja sogar Maßnahmekataloge auf
gestellt8.

Und dennoch, wenn man sich in der Perspektive einer nicht nur »in-
terdiziplinär organisierten«9, sondern sozialwissenschaftlich orientierten
Arbeitswissenschaft10 die Ergebnisse der meisten der vorliegenden
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Arbeiten genauer ansieht, erscheint einem vieles als zwar durchaus
plausibel, aber nichtwirklichbelegtoder nachgewiesen. Immer wieder
stellen sich bei der Lektüre Fragenwie: Was ist die materiale Basisder
vorgestellten Resultate? Welche Veränderungen der Arbeitsbedingun
gen gehentatsächlich vorsich?Sindsie richtigund vollständig begriffen
und mit den richtigen Indikatoren belegt? Die gemeinsame Antwort
lautet: Arbeiten über die Belastungen bei Pflegetätigkeiten stehen
häufig, gemessen am Standard einer entwickeltenArbeitswissenschaft,
konzeptionell und methodisch auf recht schwachen Füßen".

Versucht man, auch aufdie Gefahr hin, einzelnen Autoren Unrecht zu
tun, eine Gesamteinschätzung der vorliegenden Literatur zu geben, ein
— notwendig subjektives — allgemeines Urteil über den Stand der
Erkenntnis zu formulieren12, ist zunächst zu konstatieren, daß ein
großer Teilder ArbeitenzumThemaeher essayistischen Charakter hat,
sich vor allemdadurchauszeichnet, daßschlüssige Belege durch —oft
durchaus plausible — generelle Behauptungenersetzt werden.

Arbeiten mit wissenschaftlichem Anspruch sind zum einen oft
geprägt durch partialisierende oder reduktionistische Konzepte: Sie
behandeln einzelne Belastungsaspekte, ohne deren strukturellen
Hintergrund ausreichend zu würdigen (etwa: Arbeitszeitregelungen,
Belastungen durch Halte- und Haltungsarbeit oder Gefahren durch
schädliche Arbeitsstoffe). Oder sie untersuchen eine Vielzahl von Be
lastungsdimensionen, ohne deren Zusammenhang in tätigkeitsspezifi
schenBelastungsstrukturen zuthematisieren odergardenVersuch einer
Bewertung der mit jenen verbundenen Gesamtbelastung zu unter
nehmen13. Zum zweiten werden nur inEinzelaspekten (etwa, wo esum
die Folgen der Belastung durch Heben und Tragen oder um das Phä
nomen des »Ausgebrannt-Seins« geht) die gesundheitlichen und
sozialen Auswirkungen der Belastungen beider Pflege einergründlichen
Analyse unterzogen. In der Regel wird das Thema mit der Erhebung
subjektiver Beschwerden und Befindlichkeiten abgehakt. Zum dritten
istdieempirische Basis derUntersuchungen oftrecht schmal oder sogar
wackelig: Aus Fallstudien mit eingeschränkter oderunklarer Repräsen-
tativität und aus Informationen, die nicht selten nur aus Interviews oder
sogar schriftlichen Befragungen14 stammen, werden häufig weit
reichende Schlüsse gezogen. Viertens finden sich kaum objektiv gerich
tete Untersuchungen betrieblichen Gestaltungshandelns — etwa was
Arbeits- und Leistungsgestaltung oder personalwirtschaftliche Maß
nahmen anbelangt — und der aus ihm resultierenden Bedingungen,
wohl auch, weil die Genese von Arbeitsbedingungen oft determini
stisch, d.h. als von ökonomischen oder technisch-organisatorischen
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Sachzwängen bzw. moralischen Imperativen bestimmt, gesehen wird.
Fünftens schließlich vermißt man eine umfassende Aufarbeitung und
ZusammenschauvorliegenderErgebnisse über die Arbeitsbelastungen
bei der Pflegearbeit.

Mit einem Satz: Esgibtbislang noch kaum systematische arbeits- und
sozialwissenschaftliche Untersuchungen zum Thema15. Diesist sicher
lich der Arbeitswissenschaft, die den Pflegebereich nur zögernd von
sichauszumGegenstand gemacht hat, gleichermaßen anzukreiden, wie
der medizinsoziologischen Pflegeforschung, die sichumkonzeptionelle
und methodische Entwicklungen in der Arbeitswissenschaft wenig
gekümmert hat. Hintergrund fürLetzteres istwohl auchRohdes frühes,
anscheinend häufig mißverstandenes Diktum, daß »die Soziologie des
Krankenhauses nicht in einer Betriebssoziologie heutiger Prägung
unterzubringen« sei16 — was zunächst nur behauptet, daß bei der
Untersuchung von Arbeit im Krankenhaus Fragestellungen, Konzepte
und Methoden jener (und damit, wie hinzuzufügen ist, erst recht der
Arbeitswissenschaft) nicht umstandslos übernommen werden können17.
In der praktischen Gestaltung der Krankenhausarbeit werden aller
dings, nebenbei gesagt, diese Skrupel offensichtlich geringer gewichtet,
wie sich zum Beispiel am Einsatz von Unternehmensberatungsinstitu
tionen wie McKinsey in Krankenhäusern zeigt.

Für diese Arbeit stellen sich auf dem Hintergrund des bisher
Gesagten somit drei Fragen, aufdie indenfolgenden Abschnitten ein
gegangen werden soll: 1. Was istüberhaupt zubedenken, von welchem
inhaltlichen und methodischen Konzept ist auszugehen, wenn Arbeits
belastungen im Krankenhaus untersucht werden sollen? 2. Wie ent
wickelt sich die Belastung bei der Pflegearbeit, sowohl in ihren ein
zelnen Momenten wie im Gesamten, und was sind die Ursachen dieser
Veränderungen? 3. Welche Veränderungsperspektiven werden derzeit
diskutiert, worin liegen ihre Probleme und worauf müßte aufdem Hin
tergrund des hierentwickelten Konzepts abgezielt werden?

2. Zum begrifflichen und methodischen Instrumentarium
einer Analyse der Arbeitsbelastungen bei der Krankenpflege

Sicher isteinesystematische Aufarbeitung der Belastungssituation von
Pflegekräften bisher wesenüich auch deshalb nicht zustandegekommen,
weil spezifische Erkenntnisinteressen mit jeweils besonderen Perspek
tiven auf die Problematik schon partialisierte (also verengte und ver
kürzte) theoretische und empirische Zugriffe zur Folge hatten18. Doch
auch Untersuchungen zu Arbeitsbelastungen bei Pflegetätigkeiten, die
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einen allgemeineren Anspruch erheben, sind zumeist, wie schon
behauptet, durch mehr oder weniger reduktionistische Vorstellungen
von Belastungen und Beanspruchungen gekennzeichnet19: Sie sind
überwiegend auf die Arbeitsaufgabe zentriert, auf arbeitsplatzspezifi
sche Faktoren fixiert, und vernachlässigen dabei das, was man
Ausführungs-oder betriebliche Rahmenbedingungen der Arbeit nennen
kann, also den situativen und dennoch strukturell bestimmten Kontext,
den betrieblichen Zusammenhang der Tätigkeit. DieserAnforderungs
bezug hat auch zur Folge, daß psychisch belastende Bedingungen der
Arbeit vor allem dann zum Thema gemacht werden, wenn sie aus
Besonderheiten der Aufgabe resultieren, nichtjedoch dort, wosie Folge
spezifischerStile betrieblichen Umgangs mit Arbeitskraftsind. Zudem
implizierter häufigauch, daß eher die Besonderheiten der Pflegearbeit
herausgearbeitet werden, durch die sie sich von anderen Produktions
undnicht-personenbezogenen Diensüeistungstätigkeiten unterscheidet20,
als daß die Unterschiede der Ausprägung der wesentlichen belastungs
bestimmenden Bedingungen und der Belastungskonstellationen inner
halb der Pflege thematisiert würden.

Die Verwendung eines solchen eingeengten Begriffs von Bela
stungen, die auch eine arbeitswissenschaftliche Tradition hat, hängt
sicher auch zusammen mit unzureichenden Vorstellungen von derEnt
stehung von Arbeitsbedingungen. Sie sind nicht nur häufig geprägt
durch deterministische Sichtweisen — auf die Bedeutung von Sach
zwangargumenten und moralischen Imperativen ist schon hingewiesen
worden. Weitgehend unbedacht bleibt erst recht, daß das Krankenhaus
auch eine soziale—also: gesellschaftliche —Organisation,ein Betrieb
ist, in demArbeitsbedingungen in sozialen Prozessen gestaltet werden.
Vernachlässigt wird also, daß auch im Krankenhaus auf der Basis unter
schiedlicher Machtverhältnisse unterschiedliche Interessen in Aus
handlungsprozessen zu Kompromißstrukturen vereinbart werden
müssen, waswiederumheißt, daßentsprechend differierenden Formen
»betrieblicher Sozialordnung« unterschiedliche, aber betriebstypische
soziale Verständnisweisen von Pflegearbeit entwickelt werden (können).
Sie lassen sichin allenBereichen betrieblichen Gestaltungshandelns —
nicht zuletzt in unterschiedlichen Formen von Rationalisierung —
wiederfinden undsind fürdie Ausformung konkreter Belastungsstruk
turen von zentraler Bedeutung21. Wenn das Krankenhaus aber als Be
trieb konzipiertwird, geschiehtdies entweder in von betrieblichenBe
sonderheiten abstrahierender organisationssoziologischer Perspektive22,
oder aber aufdem Hintergrund spezifischer —etwabetriebswirtschaft
licher23, organizations-research-bezogener, d.h. die Beseitigung von
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Ablaufstörungen und die Verhinderung von Dysfunktionalitäten an
strebender oder sozial-technischer, also vor allem auf die Erzeugung
von Motivation und Identifikationsbereitschaft gerichteter — Zweck
setzungen.

Nicht nur das häufig verkürzte Belastungsverständnis und die unzu
reichendenVorstellungen von der Entstehung belastender Bedingungen
sind aberanUntersuchungen überArbeitsbelastungen bei der Pflege zu
kritisieren: Es mangeltihnenoft auchaneinem entwickelten Begriffvon
Beanspruchungen. Zumeist thematisieren sie vorallemkörperlicheund
psychische Beeinträchtigungen in einem klassischen Verständnis von
Ermüdung und Schädigung. Arbeitsbedingte Erkrankungen, psycho-
physischeund psychosoziale Befindensbeeinträchtigungen, die sich auf
die Verhaltensfähigkeit in Arbeit und Freizeit auswirken,bleiben häufig
unbeachtet bzw. werden eher zufällig und unsystematisch erfaßt. Dies
gilt allerdings nicht für Arbeiten, die sich mit Problemen der Leid
belastung oder des burn-out beschäftigen. Dort werden dann jedoch
meist die betrieblichen Unterschiede in der Ausprägung der struktu
rellen Ursachen dieser Belastungs- bzw. Verarbeitungsformen vernach
lässigt. Zu vermissen ist in diesem Zusammenhang auch eine Aus
einandersetzung über Bewertungsmaßstäbe für Arbeitsbelastungen —
denn es kann nicht darum gehen, Arbeit jedes physischen und psychi
schen Anforderungsgehaltes zu entkleiden, sondern Ziel muß es sein,
psychophysische und soziale Überforderung zuvermeiden. Diese Dis
kussion wird in der Arbeitswissenschaft wenigstens ansatzweise —
und, wie hinzuzufügen ist, mit unterschiedlichem Interessenhinter
grund — um Begriffe wie Ausführbarkeit und Erträglichkeit, soziale
Zumutbarkeit oder gar Persönlichkeitsförderlichkeit geführt24. Und sie
hatauchzwischendenTarifparteien verschiedener Industriebereiche —
über den Begriff der »sozialen Angemessenheit« der Arbeit — statt
gefunden und mittlerweile in einemersten Tarifvertrag die Begründung
von sog. »Reklamationsrechten« in Fragen des Arbeits- und Gesund
heitsschutzes zur Folge gehabt25: Dort wurden ein individuelles
Beschwerderecht, das Recht, sich an externe Fachleute und Institu
tionen zu wenden, sowie verbesserte Informationsrechte der Arbeit
nehmer vereinbart26. Nur am Rande schließlich soll darauf hinge
wiesen werden, daß sich kaum je eine gründlicheAuseinandersetzung
mit arbeitswissenschaftlichen Methoden, also mit Instrumenten der
Erfassung von Belastungen und Beanspruchungen findet, in der die
Vor- und Nachteile verschiedener Verfahren — etwa: sekundärstatisti
sche Auswertung von Massendaten der Versicherungsträger, objektiv
(Arbeitsanalysen, Dokumentenanalysen, Expertengespräche, aber auch
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arbeitsphysiologische oder arbeitspsychologische Beanspruchungs
messungen) oder subjektiv gerichtete Verfahren (standardisierte oder
qualitative Interviews, Gruppendiskussionen, schriftliche Befragun
gen) —gegeneinander abgewogen würden27.

Damit ist eine lange Liste von Kritikpunkten aufgeführt, die zuge
gebenermaßen auch für vielesozialwissenschaftlich orientierte arbeits
wissenschaftliche Untersuchungen zutreffen. Dennoch gilt: erst auf der
Basisder Klärungder damit angesprochenen konzeptionellen —inhalt
lichen wie methodischen — Fragen lassen sich sowohl die generellen
Entwicklungstrends der Belastungen bei der Pflegearbeit und ihre
gesellschaftlichen Ursachen, als auch konkretebetriebliche Belastungs
konstellationen mit brauchbaren Resultaten untersuchen. Und erst mit

ihnen wiederum lassen sich konkrete Ansätze für Veränderungen
benennen und damit Voraussetzungen schaffen für verantwortliches,
auf die (Mit-)Gestaltung struktureller Ursachen von Belastungen
gerichtetes Interessenhandeln der Beschäftigten.

3. Gesellschaftlicheund betriebliche Ursachen des Wandels
der Belastungen bei der Pflegearbeit

a) Kann man zum Wandel »der« Belastungen bei »der« Pflegearbeit
überhaupt sinnvolle Aussagen machen ?

Wurde im letzten Kapitel versucht zu skizzieren, was wünschbar ist für
eine Analyse und Beschreibungder Arbeitsbelastungenim Bereich der
Pflege und ihrer Entwicklungstendenzen, so soll sich dieses damit
beschäftigen, wastrotzder benannten Defizite über diesenGegenstand
derzeit bekannt ist, was also die wesentlichen Entwicklungstrends be
lastungsbestimmender Bedingungen sind und welche Folgen sie für die
Belastungssituation der Pflegekräfte haben28. Doch hier halten die
Finger auf der Tastatur schon inne: Denn wenn auch nachfolgend
zumindest versucht wird, systematisch belastungsbestimmende Bedin
gungen zu diskutieren, so wäre es doch vermessenzu behaupten, daß
damit Aussagen über die Belastungssituation der Pflegekräfte formu
liert werden könnten, und zwar unabhängig von der Güte der ange
führten Argumente. Denn die Pflegekräfte gibt es ebensowenig wie
die Industriearbeiter. Vielmehr ist vor allem anderen hervorzuheben,
daß Pflegearbeit unter vielfältig differenzierten Bedingungen geleistet
wird und daß sich damit auch die mit ihr verbundenen Belastungs
schwerpunkte und Belastungskonstellationen rechtunterschiedlich aus
prägen.
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Pflegearbeit findet zunächst in unterschiedlichen institutionellen
Kontexten statt: nicht nur im Krankenhaus, sondern auch in Alten- und
Behindertenheimen oder ambulant als Hauspflege. Doch selbst im
Bereich der Krankenhäuser gibt es eine Vielzahl von Differenzierun
gen, die auch fürdie mit der Pflegearbeit verbundenenBelastungen von
Bedeutung sind: Es gibt Akut- und Sonderkrankenhäuser, Kranken
häuser unterschiedlicher Versorgungsstufen (was auch mit der Größe
korreliert) und unterschiedlicher Trägerschaft (was begrenzt mit dem
arbeitsrechtlichen Status der Pflegekräfte — als Angestellte im öffent
lichen Dienst oder in der »freien Wirtschaft«, als Angehörige von
Schwesternschaften oder Pflegeorden — korreliert). Und es gibt ver
schiedene medizinische Spezialitäten (Innere, Chirurgie, Kinderheil
kunde usw.), in denenPflegearbeit geleistet wird, und unterschiedliche
Spezialisierungen (OP, Diagnostik, Intensivpflege) wie Qualifikations
und Hierarchiestufen (Krankenschwester/-pfleger, Krankenpflegehel
fer/in, Stationsschwester/-pfleger usw.) von Pflegearbeit. Schließlich
gibt es verschiedene Formen der Pflegeorganisation (Funktions- und
ganzheitliche Pflege) oder genereller: unterschiedliche, mitderspezifi
schen Form betrieblicher Sozialordnung, dem jeweiligen sozialen Ver
ständnis der Pflegearbeit in Zusammenhang stehende Ausprägungen
von Anforderungen und Ausfuhrungsbedingungen, Belastungskonstel
lationen und Bewältigungsmöglichkeiten.

Bereits diese Vielfalt unterschiedlicher Einsatzbereiche undEinsatz
weisen von Pflegekräften macht eine Antwort aufdie Frage nach gene
rellen Trends der Belastungsentwicklung schwierig, ja läßt schon die
Frage selbst als problematisch erscheinen29. Dennoch kann man be
haupten —und steht damit nicht alleine30 —, daß die Arbeitsbelastun
gen derPflegekräfte (zumindest imKrankenhaus) in den letzten Jahren
gestiegen sind. AlsIndikatoren dafür lassen sich die zunehmende Fluk
tuation und die steigenden Quoten krankheitsbedingter Absenz von
Pflegekräften nehmen31. Doch sind dies nur erste grobe Anhaltspunk
te. Geht man das Problem differenzierter an, finden sich zwar viele
Belege für den Bedeutungsgewinn einzelner Faktoren, doch ist die
Gewichtung ihres Zusammenwirkens schwierig. Dies istetwa das Pro
blem aller Versuche, »Leistungsentwicklung« (mithilfe recht formaler
Indikatoren wie Verweildauer der Patienten, Betten je Pflegekraft u.
dgl.), Zunahme der Anzahl der Pflegekräfte und Arbeitszeitverkür
zungen (durch Verringerung der tariflichen Wochenarbeitszeit, Mutter
schutz usw.) unter Belastungsaspekten gegeneinander aufzurechnen.

Doch sollteman sich beim Versuch der Einschätzung der Belastungs
entwicklung nicht nur aufdie sozusagen »objektiven« Entwicklungen
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fixieren, sondern auch die »subjektive« Seite beachten. Da Belastung
nichts unabhängig von den Menschen, die ihr ausgesetzt sind, Denk
bares ist, sind auch die Veränderungen subjektiver Zumutbarkeits-
vorstellungen in Rechnung zu stellen, die mit dem gesellschaftlichen
Wertewandel und mit dem Wandel der Beschäftigtenstruktur in den
Pflegeberufen verbunden sind. Und da ist eindeutig: Belastungen, die
noch vor Jahren als normal hingenommen wurden, werden heute als
unzumutbar angesehen. Nimmt manalsoden »objektiven« Belastungs
wandel, derzumindest keine Belastungsverringerung mit sichgebracht
hat, und die Veränderungen »subjektiver« Zumutbarkeitsvorstellungen
zusammen, kannmansicher voneinerBelastungssteigerung ausgehen.
Allerdings verläßt man mit solcher Argumentation einestrenge arbeits
wissenschaftliche Begrifflichkeit, deren Schwäche an ihr aber auch
deutlich wird.

b) Gesellschaftliche Rahmendingungen der Belastungsentwicklung
der Pflege im Krankenhaus

Ein Versuch, den Veränderungen belastungsbestimmender Bedingun
gen der Pflegearbeit über allgemeine Einschätzungen hinaus auf die
Spur zu kommen, hat sich zunächst auf Prozesse gesellschaftlichen
Wandels zu beziehen. Drei Aspektesinddabei zu diskutieren: Verände
rungen der ökonomischen Rahmenbedingungen der gesundheitlichen
Versorgung, Veränderungen der Aufgabenstruktur des Krankenhauses
und Veränderungen sozialer Ansprüche und Wertvorstellungen von
Patienten wie Pflegekräften. Im Vordergrund der gesellschaftlichen
Auseinandersetzungen steht der ökonomische Aspekt, der auch unter
Belastungsgesichtspunkten vonevidenter Bedeutung ist: Dieökonomi
schen Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens und der Kranken
hausarbeit im Besonderen werden fest ausschließlich im Zeichen der
sogenannten »Kostenexplosion«32 diskutiert. Verstärktes Kostenbe
wußtsein und Kostendämpfungsbemühungen schlagen sich auch unter
den Bedingungen der besonderen Finanzierungsstruktur der Kranken
häuser in belastungsrelevanten Rationalisierungsmaßnahmen nieder.
Da die Personalkosten bekanntlich den größten Teil der Krankenhaus
betriebskosten ausmachen und die Pflege gleichzeitig das »schwächste
Glied« der Kette im Personalbereich ist, liegt es in bürokratischer
Logik, daß Kostenkontrollbemühungen schwerpunktmäßig an der
Pflege ansetzen33. Resultat ist nicht nur der allseits beklagte Personal
mangel34, der auch eine Verdichtung der Anforderungen, eine Zunahme
von Mehrarbeit undeine Verstärkung der für die Arbeit im Kranken-
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haus spezifischen Variabilität der Abläufe35 und Unregelmäßigkeit der
Dienstpläne36 nach sich zieht, sondern sind auch konkrete Eingriffe in
die Krankenhausorganisation: Privatisierung von Dienstleistungen,
Auslagerung und Zentralisierung von Pflegefunktionen, verstärkter
Einsatz geringer qualifizierten Personals, rationellere Gestaltung von
Abläufen, Verdichtung von Anforderungen. Dies alles kann hier nur
benannt werden. In einer Analyse betrieblicher Rationalisierungskon
zepte im Krankenhaus wäre ihm genauer nachzugehen.

Gesellschaftliche Wandlungsprozesse und daraus folgende Verände
rungen derAufgabenstrukturund der Möglichkeiten derAufgabenerfül
lung des Krankenhauses (und damit der Pflege) sind für die Belastungen
bei der Pflegearbeit vorallem unter fünfAspekten vonBedeutung:

Erstens: Veränderungen in der demographischen Struktur der
Bevölkerung37. Zum einen erhöht der steigende Anteil älterer, oftmul
timorbider und pflegebedürftiger Menschen den Umfang gesellschaft
lich notwendiger Pflegeleistungen —wohl auch ein Hintergrund der in
den letzten Jahren gestiegenen »Krankenhaushäufigkeit« (d.h. der
Anzahl stationär behandelter Patienten je 1.000 Einwohner), zum
anderen hat der Geburtenrückgang Probleme der »Rekrutierung« von
Pflegekräften zur Folge.

Zweitens: Veränderungen der Familien- und Erwerbsstruktur (stei
gender Anteil erwerbstätiger Frauen, Zunahme von Einpersonenhaus
halten, regionale berufliche Mobilität mitder Folge der Trennung von
Familienzusammenhängen). Auch sie ziehen, weil sie mit »abneh
menden Hilfsmöglichkeiten privater sozialer Netzwerke«38 und der
Verlagerung von Pflegefiinktionen von der Familie aufdas Krankenhaus
einhergehen, eine Erhöhung des Pflegebedarfs nach sich.

Drittens: Veränderungen des Krankheitspanoramas (Zunahme chro
nisch-degenerativer und neuer infektiöser Erkrankungen) und des
gesellschaftlichen Umgangs mit Krankheit (z.B. Rehabilitationsbemü
hungen, Notfallmedizin, aber auch: Ausgrenzung des Sterbens aus dem
häuslichen Zusammenhang). Sie wirken ebenfalls indieselbe Richtung.

Viertens: Veränderungen immedizinischen System der Bewältigung
von Krankheiten. Zum einen führt die Entwicklung diagnostischer
Technik —häufig diskutiert unter dem Schlagwort des »diagnostischen
Overkills« — ebenso zu steigenden Anforderungen an das Pflege
personal, wie die Verbesserung medizinischer Heil- und Behandlungs
möglichkeiten (Stichworte: Medizintechnik, Hochleistungs- und Inten
sivmedizin)39. Zum anderen haben Veränderungen der Arbeitsteilung
zwischen ambulanter und stationärer Versorgung trotz gleichbleiben
den Krankheitsvolumens (gemessen an Pflegetagen/1.000 Einwohner)
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einenAnstieg der Krankenhaushäufigkeit zur Folge. Zusammen mitder
Verkürzung der Verweildauer der Patienten im Krankenhaus dürften
sich auchdiese Entwicklungen —nichtnur überdie Zunahmenotwen
diger Pflegeleistungen, sondernauchüber den Wandel der Struktur von
Pflegetätigkeiten (Relevanzgewinn der mit Aufnahme und Entlassung
von Patienten verbundenen administrativen, grundpflegerischen und
diagnosebezogenen Tätigkeitsanteile) — für die Pflegekräfte in einer
Belastungssteigerung niederschlagen.

Fünftens: Strukturwandel der Krankenhäuser und der nicht-ärztlichen
Krankenhausberufe. Zum einen isthieraufdieZunahme derOrganisa
tionsgröße (z.B. gemessen an der Anzahl der Betten je Krankenhaus)
unddesAnteils derprivaten Häuser (eine Zunahme, dieweitgehend mit
dem steigenden Anteil von Sonderkrankenhäusern identisch ist, und
Spezialisierungstendenzen der stationären Krankenversorgung indi
ziert) hinzuweisen40. Die Belastungskonsequenzen dieser Verände
rungen können sehrvielfältig seinundsichindividuell (z.B. möglicher
Bedeutungsgewinn »pflegeferner« Tätigkeiten) wie für die Gesamtheit
der Pflegekräfte (z.B. Verschlechterung des »durchschnittlichen«
arbeitsrechtlichen Status und der Interessenvertretungsmöglichkeiten41
auswirken. Zum anderen führen Veränderungen derArbeitsteilung zur
Entstehung neuer Berufe (MTA, Krankengymnast/in usw.) und zur
Ausbildung von spezialisierten Pflegetätigkeiten (OP-, Röntgen-, Inten-
sivschwester/pfleger usw.) mit je spezifischen Belastungsstrukturen.
Der Stationspflege als Residualkategorie verbleiben häufig die beson
deren Belastungsrisiken (hohe körperliche Belastung, hohe Intensität
und zeitliche Variabilität der Arbeitsanforderungen, Schichtarbeit
u.a.)42.

Bleibt als dritter Aspekt der Veränderungen gesellschaftlicher Rah
menbedingungen der Wandel sozialerAnsprüche und Wertvorstellungen
zu erörtern. Zunächst istdabei aufdiesicherlich gestiegenen Ansprüche
der Patienten an stationären Aufenthalt, Behandlung und Pflege zu
verweisen43, Veränderungen, die insich widersprüchlich sein können.
Einerseits scheinen dieEinstellungen gegenüber Medizinern undmedi
zinischem Handeln kritischer zuwerden. Sie können sich auch gegen
über derPflege auswirken und sozial-emotionale Belastungen nach sich
ziehen. Gleichzeitig richten sich andererseits gestiegene Erwartungen
aufKomfort des Krankenhausaufenthalts und Ergebnis derBehandlung,
wodurch physische und psychische Belastungen derPflegekräfte eben
falls zunehmen können. So kann z.B. der Trend zu Ein- und Zweibett
zimmern und hotelähnlichen Leistungen Vergrößerungen zurück
zulegender Wege, Verschlechterungen der Überwachungsbedingungen,
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den Wegfall von gegenseitigen Hilfeleistungen der Patienten und letzt
lich, dasich all dies ohne Schuld derPflegekräfte zunächst negativ auf
die Qualität derPflegeleistungen auswirken kann, verstärkte Unzufrie
denheit der Patienten zur Folge haben. Dazu kommt, daß imGefolge
gesellschaftlicher Säkularisierungsprozesse in den Erwartungen der
Patienten, um eine Formulierung Rohdes aufzunehmen44, das Heil ent
thront worden und die Heilung an seine Stelle getreten ist. Ansprüche
an Behandlung sind damit nicht nur inKomfortbedürfhissen, sondern in
sehr viel grundlegenderen Bedürfnisstrukturen begründet, was erheb
liche Konsequenzen für ihre Reklamation gegenüber Ärzten und Pflege
kräften und damit auch für die psychischen Belastungen derselben
haben dürfte.

Vor allem abersind Veränderungen derAnsprüche der Pflegenden an
ihre Arbeit zubedenken, diesichebenfalls widersprüchlich entwickeln
können. Einerseits schütten wohl zwei Quellen für Leistungs- und
selbstlose Hilfsbereitschaft derPflegekräfte zunehmend spärlicher: Als
Folge gesellschaftlicher Säkularisierungsprozesse, die auch einen
Bedeutungsverlust von Pflegeorden und Schwesternschaften nach sich
ziehen, verlieren religiöse Motive der Arbeit inderPflege (»Dienst am
Nächsten«) an Relevanz. Die Frauenemanzipationsbewegung stellt
zudem völlig zurecht infrage, was an Verhaltenszumutungen an Pflege
kräfte aus vermeintlichen Selbstverständlichkeiten der Frauenrolle, ja
aus vorgeblichen wie tatsächlichen Besonderheiten des »weiblichen
Arbeitsvermögens« abgeleitet wurde45. Beide Entwicklungen haben
wohl nicht unerhebliche Auswirkungen auf die Vorstellungen davon,
was an Belastungen als sozial zumutbar hingenommen wird46. Ande
rerseits bleibt sicher auch derPflegebereich nicht ausgespart von beob
achtbaren allgemeinen Veränderungen sozialer Ansprüche und
Zumutbarkeitsnormen47, die gleichermaßen aufeine Verstärkung von
Berufsorientierung und inhaltlichen Arbeitsbedürfnissen wie von
Erwartungen an die Gestaltung des Lebens außerhalb der Arbeit hin
auslaufen, also aufmehr Selbstbestimmung (und auch Demokratisie
rung) in der Arbeit und auf mehr Lebensqualität zielen48. Damit kann
sich die psychische Belastung der Pflegekräfte nicht nur erhöhen, weil
sichdie Unzufriedenheit mitArbeitsbedingungen verstärkt, diesolchen
Ansprüchen nicht gerecht werden, sondern auch, weil das Verständnis
für die psychosozialen Bedürfnisse der Patienten und damit die Leid
belastung steigt49, zumal wenn die eigenen Arbeitsbedingungen es nicht
erlauben, jenen gerecht zu werden. Bartholomeyczik weist schließlich
darauf hin, daß sich mit Säkularisierung (und, wie zuergänzen wäre:
Wertewandel) auch die Notwendigkeit der offenen Austragung vorher
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intrapersonell »geregelter« Konflikte ergibt50 —eine Entwicklung,
deren Belastungsrelevanz allerdings kaum allgemein zu beurteilen ist.
Zu bedenken bleibt bei der Diskussion von Konsequenzen des Wandels
von Ansprüchen und Zumutbarkeitsvorstellungen jedoch, daß dieser
nicht vom Himmel der Ideen fällt, sondern allemal materielle Hinter
gründe hat. Abgesehen von veränderten gesellschaftlichen Anforde
rungen nicht nur in Arbeit und Betrieb, vom Zwang der Anpassung nor
mativer Vorstellungen an veränderte Verhältnisse also51, sind für die
Pflegekräfte dabei sicher zum Beispiel Veränderungen der Alters- und
Familienstruktur und der Geschlechterrelation52, der Ausbildung oder
der ländlichen bzw. städtischen Herkunft von Bedeutung.

c) Veränderungen inder betrieblichen Organisation und
Ausgestaltung derPflegetätigkeiten

Gesellschaftliche Rahmenbedingungen wie die skizzierten gehen nun
ein in die betriebswirtschaftliche, technische, organisatorische und
soziale Gestaltung der Krankenhausarbeit, wobei erneut hervorzu
heben ist, daß das Handeln in allen diesen Dimensionen sozial, das
heißt hier: als Resultat des Aushandlungsprozesses unterschiedlicher
Interessen, bestimmt ist —und beides gilt trotz der immer wieder
betonten und zu betonenden Besonderheit der Krankenhäuser im Ver
gleich zu anderen Betrieben des produktiven und des Dienstleistungs
sektors. Je nach der konkreten Bedingungskonstellation können die
Ergebnisse dieser Gestaltung sehr unterschiedlich ausfallen. In nicht
unerheblichem Maße sind sie abhängig von strukturellen Merkmalen
desjeweiligen Krankenhauses und von dem, was weiter oben alsdas —
mit derjeweils besonderen Form betrieblicher Arbeits- und Sozialord
nung im Zusammenhang stehende —spezifische soziale Verständnis
der Pflegearbeit bezeichnet wurde. Wie sich Arbeits- und Beschäfti
gungsbedingungen derPflegenden, Anforderungssituationen und Aus-
führungsbedingungen der Pflegearbeit ausformen, ist wesentlich von
Besonderheiten der im jeweiligen Krankenhaus vorherrschenden, in
langfristigen Aushandlungsprozessen entstandenen Wert- und Zielvor
stellungen und ihrer Konkretion in betrieblichen Handlungsstrategien
abhängig. Versucht man, tatsächliche oder sich abzeichnende Trends
der betrieblichen Organisation und Ausgestaltung der Pflegearbeit
oberhalb der dadurch konstituierten Differenzen zu charakterisieren,
bietet es sich an, nach technischen, arbeitsorganisatorischen, personal
wirtschaftlichen und interessenvertretungsbezogenen Entwicklungen
zu unterscheiden.
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Vergleichsweise am einfachsten ist die Frage nach der Technisierung
der Pflegearbeit zu beantworten, wenngleich hier wie in den anderen
Bereichen kaumverläßliche Daten zurVerfügung stehen.Stelltmandie
Diskussion der Infbrmations- und Kommunikationstechnologie vorerst
zurück, weil sie Relevanz in erster Linie als Organisationstechnologie
gewinnt, istzu konstatieren, daß technische Arbeitsmittel und Arbeits
hilfenvorallemin derNormalpflege relativ geringe Bedeutung haben.
Von größerer Wichtigkeit sind sie —als Diagnose-, Analyse-, Über-
wachungs- und Lebenserhaltungsgeräte —inder Funktionspflege. Von
Belastungsreduzierung durch Mechanisierung, wie sie inder Industrie
zumindest alsReduktion körperlicher Schwerarbeit inweiten Bereichen
stattgefunden hat, kann wohl inbeiden Bereichen, sieht man von den oft
nicht benutzten Hebehilfen oder den von Maschinen ausgeführten
Überwachungsfunktionen ab, kaum die Rede sein. Zumindest dürften
belastungsverschärfende Effekte —wie etwa die Steigerung des Anteils
von Transportanforderungen aufgrund der räumlich separierten In
stallation von Diagnosetechnik, der Bedeutungsgewinn von teils durch
Reizarmut, teils durch Reizüberflutung gekennzeichneten Kontroll- und
Überwachungsfunktionen (bei denen die Technik lediglich eine Früh-
warnaufgabe übernimmt), oder die Verstärkung von Leidbelastungen
für Teilkollektive der Pflegekräfte durch die Massierung lebens
erhaltender Technik auf Intensivstationen — von gleicher Bedeutung
seinwie belastungsreduzierende Auswirkungen.

ImBereich der organisatorischen Gestaltung der Pflegearbeit gibt es
eine Vielzahl von Entwicklungsmöglichkeiten, deren Realisierung wie
deren Belastungskonsequenzen allenfalls durch umfassende empirische
Erhebungen objektiver Anforderungs- und Ausführungsbedingungen
der Arbeit wie subjektiver Beanspruchungsformen und Verarbeitungs
weisen der Pflegekräfte einigermaßen zuverlässig abgeschätzt werden
könnten. Hier sollen deshalb nur einige wesentliche Veränderungslinien
allgemein benannt werden.

Von Bedeutung ist dabei zunächst vor allem die Gestaltung der
Arbeitsteilung. Während Prozesse der Auslagerung und Zentralisierung
bisheriger Funktionen der Pflege (z.B. Zentralisierung von Betten
dienst, Transport oder Essensversorgung der Patienten) ebenso unbe
stritten sind, wie die Anlagerung neuer Funktionen (z.B. EDV-mäßige
Erfassung von Patienten- und Pflegedaten bzw. generell Verwaltungs-
und Kcordinationsaufgaben53, ist die Entwicklung der Pflegeorganisation
unübersichtlich: Obvon einem Bedeutungsgewinn derFunktionspflege
und damit von einem Vorrücken des »Taylorismus in der Krankenpflege«54
mit allen seinen negativen Konsequenzen für die Pflegequalität55
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auszugehen ist, odervon steigender Relevanz derGruppen- oderganz
heitlichen Pflege, ist anhand der vorliegenden statistischen Daten56
nichteindeutig zu entscheiden. Einen allgemeineren Trend könnte das
fallspezifische Ergebnis von Bartholomeyczik beschreiben, demzufolge
nach einiger Erfahrung mit derGruppenpflege bzw. generell mit parti-
zipativeren Formen der Pflegeorganisation und derArbeitsteilung zwi
schen Ärzten und Pflegekräften sich —allerdings oft auf Initiative der
beteiligten Pflegekräfte — häufig wieder festere Rollenteilungen
herausbilden57.

Von nicht zu vernachlässigender Relevanz fürdieBelastungsstruktur
derPflegearbeit bzw. zumindest füreinige Teilgruppen derPflegekräfte
(z.B. Stationsleitungen) istderbereits angesprochene Einsatz elektroni
scher Datenverarbeitung als Organisationstechnologie. In Abhebung
von der These, daß eine »Informationskrise« im Krankenhaus gleich
sam sachzwanghaft einen verstärkten Einsatz der EDV notwendig
mache, argumentiert Stahl, daß ander Nutzung dieser Technologie im
Krankenhaus vor allem Hersteller und Krankenhausverwaltungen —
letztere unter Aspekten genauerer Leistungs- und Kostenerfassung —
ein Interesse hätten58. Die Problematik der EDV inder Pflege sieht er,
mitbedenkenswerten Argumenten, nicht nurdarin,daßdadurch für die
Pflegenden neue Anforderungen entstehen, sondern vor allem darin,
daß der Einsatz von EDV eine Standardisierung der Pflege notwendig
macht, die wiederum einen Trend zurFunktionspflege unterstützt, ein
rein naturwissenschaftlich-technisches Krankheitsverständnis ver
stärkt, die Kommunikation der Pflegenden mit den Patienten beein
trächtigt und die Gefahr in sich birgt, daß die Pflegekräfte von ihrem
Erfahrungswissen enteignet und damit dequalifiziert werden.

Arbeits- und Leistungsgestaltung sind eng verbundene Themen, die
inProduktions- und Dienstleistungsbereich, im privaten und imöffent
lichen Sektor auch und gerade dort, wo nicht unter Leistungslohnbe
dingungen gearbeitet wird, im Mittelpunkt arbeitsorganisatorischer
Bemühungen wie empirischer Studien stehen. In Untersuchungen zur
Belastung bei der Pflegearbeit stößt man diesbezüglich jedoch aufein
Vakuum. Ob denn überhaupt —und wenn, mit welchen Verfahren —
Arbeitsplätze systematisch gestaltet und Arbeitsabläufe geplant werden,
nach welchen Methoden Leistungsbemessung und Leistungsbewertung
der Pflegekräfte vorgenommen werden, darüber ist kaum etwas zu
erfahren. Allenfalls eher betriebswirtschaftlich motivierte Projekte,
wie das (inzwischen anscheinend in der Versenkung verschwundene)
zur Entwicklung eines »Verfahrens zur Ermittlung des leistungs-
bezogenen Personalbedarfs in Krankenhäusern«59 scheinen sich der
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Leistungsproblematik systematisch anzunehmen. Dabei macht allein
die Kritik der Beschäftigten an ihrer Leistungssituation — an Hektik
und Hetze60, anunregelmäßigen Dienstplänen undhäufig notwendigen
Überstunden, an den negativen Folgen für die Patientenversorgung —
die Brisanz der Problematik nachdrücklich deutlich. Und auch Ver
suche, allgemeine Indikatoren für dieEntwicklung derLeistungssitua
tion zu benennen und zu interpretieren, bestätigen diese Kritik
tendenziell61 — wobei solche Indikatoren (wie etwa die Entwicklung
derAnzahl der Patienten je Pflegekraft, indieVeränderungen dertarif
lichen Arbeitszeit undderdurchschnittlichen Abwesenheitsquote62 ein
gerechnet werden können) qualitative Veränderungen der Leistungs
anforderungen (z.B. durch Veränderungen der Arbeitsmethoden oder
Hygienevorschriften) noch nicht einmal abbilden. Dennoch scheint vor
allem dieUntersuchung der Leistungssituation einTabuthema zu sein.
Dabei ginge es gar nicht umGrundsatzfragen wiedie, obdieBesonder
heit der Pflegeaufgabe eine Arbeits- und Leistungsgestaltung mithilfe
von MTM zuläßt. Sehr vielpragmatischer wäre zu prüfen, wiesichdie
Leistungssituation der Pflegekräfte inden letzten Jahren durch die Viel
zahl von Veränderungen externer und betrieblicher Rahmenbedin
gungen der Arbeit verändert hat. Aus den Erfahrungen inder Industrie
läßt sich dabei lernen, daß selbst scheinbar unbedeutende Verände
rungen —wie die Einführung von Einwegspritzen oder die Pflicht zum
Tragen von Gummihandschuhen —erhebliche Folgen haben63. Solche
Veränderungen aber hat es in der Pflege in den vergangenen Jahren
zuhauf gegeben.

Auch zu personalwirtschaftlichen Entwicklungen (d.h. den Verände
rungen von betrieblicher Beschäftigungspolitik, Arbeitseinsatz- und
Arbeitszeitpolitik, Führungskonzepten, Weiterbildungsmaßnahmen,
Arbeits- und Gesundheitsschutz, Lohnpolitik und Sozialpolitik) schließ
lich und ihren Belastungsfolgen gibt es kaum verläßliche Informatio
nen64. Dabei stünden Fragen an wie die, ob auch in den Kranken
häusern Individualisierungs- und Deregulierungstendenzen der Arbeits
vertrags- und Beschäftigungspolitik und eine strikte Personalselektion
nach Qualifikations-, Motivations- und Gesundheitskriterien Platz
greifen (was zwar auf dem Hintergrund des Pflegekräftemangels
unwahrscheinlich erscheint, aber dennoch zu prüfen wäre); ob es Ver
suche gibt, die offensichtlich erheblich belastenden Regelungen bzw.
Unregelmäßigkeiten der Arbeits- und Pausenzeiten (Schichtfblge und
Schichtwechselzeiten, Überstundenanfall, Unregelmäßigkeit von Er
holpausen, mangelnde Verläßlichkeit der Dienstpläne und damit Un-
planbarkeit von Freizeitaktivitäten65) zu verändern und wenn ja, in
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welche Richtung; ob auch im Krankenhaus daran gedacht wird, den
durch unvorhergesehene Abwesenheitsquoten auftretenden Problemen
der Erbringung der notwendigen Pflegeleistungen durch flexiblen
Arbeitseinsatz zu begegnen; ob die gleichsam naturwüchsig entstan
denen Hierarchieformen und Führungskonzepte, die sich aufmorali
sche Imperative, medizinische Autorität und männliche Vormacht
stützen, einer systematischen Kritik und geplanten Veränderung unter
zogen werden; obKonzepte einer systematischen Personalentwicklung
entworfen werden, mit denen Weiterbildungsbereitschaft der Pflege
kräfte unterstützt und entsprechende Angebote unterbreitet werden;
schließlich ob die Krankenhaus-Betriebsmedizin den »Kinderschuhen«66
entwächst und obüber ihre arbeitsmedizinische Orientierung67 hinaus
Ansätzezu einem qualitativen Ausbau des Arbeits- und Gesundheits
schutzes auf betrieblicher Ebene formuliert werden. Mit allen diesen
Fragen sind auch Aspekte der Gestaltung von Arbeitsbedingungen
angesprochen, deren —vor allem psychische —Belastungsrelevanz
hier allerdings ebenso nur behauptet werden kann, wie überdie der
zeitige Belastung durch solche Momente keine generalisierenden Aus
sagen möglich sind.

Bleibt daraufhinzuweisen, daßauch dasbetriebliche Verständnis und
die betriebliche Ausgestaltung von Interessenregelungsprozessen unter
Belastungsaspekten von erheblicher Bedeutung sind. Ob sich hier aller
dings Tendenzen zu einer stärkeren Anerkennung gewerkschaftlicher
und betriebsverfassungsrechtlich abgesicherter Interessenvertretung
breiter durchsetzen, oder ob die weiter oben angedeuteten möglichen
negativen Konsequenzen des Anwachsens des Anteils privater Kranken
häuser bzw. derPrivatisierung einzelner Teilbereiche derKrankenhaus
organisation68 eintreten, darüber kann man augenblicklich nur mehr
oder weniger begründete Spekulationen anstellen. Und welche Pro
bleme mit konkreten Formen betrieblicher Interessenartikulation und
-Vertretung im Kontext unterschiedlicher Formen betrieblicher Sozial
ordnung verbunden sind, darüber können —wieauch in den anderen
vorstehend andiskutierten Bereichen — nur empirische Fallstudien
Auskunft geben.

d) Einige Bemerkungen zur Bedeutung von Beanspruchungsdaten
ßr die Einschätzung der Belastungsentwicklung

Vorstehend wurde versucht, die Entwicklung verschiedener, für die
Belastungen bei der Pflegearbeit bedeutsamer Momente der Arbeits
und Beschäftigungsbedingungen im Krankenhaus und ihrer Ursachen
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und Hintergründe herauszuarbeiten. Was mit ihnen für die Beschäf
tigten ansomatischen, psychischen und sozialen Problemen verbunden
ist, darüber lassen solche Informationen allerdings nur mehr oder
weniger plausible, aufvorhandene arbeitswissenschaftliche Ergebnisse
gestützte Annahmen zu. Doch auch deroft unternommene Rückschluß
von — sekundärstatistischen bzw. in standardisierten oder qualitativen
Interviews erhobenen — Beanspruchungsdaten auf die Belastungs
qualität von Arbeitsbedingungen ist nur begrenzt möglich. Zeigen doch
eurerseits solche Daten (dies giltvorallem fürMassendaten der Sozial
versicherungsträger) in ihrem Schädigungs- bzw. Krankheitsbezug nur
die Spitze des Eisbergs gesundheitlicher Beeinträchtigungen. Was an
Befindlichkeitsstörungen und Gesundheitsschäden, die sich nicht in
Krankschreibungen oder garFrühberentungen niederschlagen, solchen
aktenkundigen Gesundheitsstörungen voraus oder parallel geht, bleibt
unerkannt.

Den Eisberg sozialer Beeinträchtigungen lassen solche Daten erst
recht im Nebel. Und sind doch andererseits (dies gilt vor allem für
Interviewdaten) dieArtikulationen derBetroffenen oft nur Chiffren für
etwas, was hinter ihrem Rücken abläuft, weil jene nur die Auswir
kungen von Ursachen wahrnehmen können, die sich ihnen verber
gen69

Aus diesem Grunde, aberauch, weil eine ausführliche Aufarbeitung
vorhandener Informationen hiernicht möglich ist,bleibt beim Versuch,
die Belastungssituation der Pflegekräfte über alle Differenzierungen
hinweg abschließend allgemein zu kennzeichnen, nur das Vertrauen auf
das literaturbasierte und erfahrungsgesättigte subjektive Urteil. Die
Konsequenzen der Arbeits- und Beschäftigungsbedingungen sind
danach wie folgteinzuschätzen:
—Es gibt ernstzunehmende Hinweise auf das Weiterbestehen, ja die

Neuentstehung körperlicher Überforderung und Gesundheitsge-
ßhrdung, etwa durch Heben und Tragen, zurückzulegende Wege,
ständiges Stehen, aber auch durch gesundheitsgefährdende Arbeits
stoffe und -verfahren. Psychosomatische Folgen von Arbeitsbedin
gungen wie Nacht- und Schichtarbeit, Hektik und Streß oder ständig
wechselnden Anforderungen dürften zudem mindestens von glei
cher Bedeutung sein.

— Von zunehmender Relevanz istvermutlich kognitive Überforderung,
etwa durch Kontroll- und Überwachungsaufgaben oder durch die
Notwendigkeit der —oft gleichzeitigen —Erfüllung verschieden
ster, meist anspruchs- und verantwortungsvoller Aufgaben in kürze
ster Zeit.
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— Ganz sicher einäußerst ernstes Problem stellt emotionale Überfor
derung dar. Im Vordergrund stehen dabei Leidbelastung und
»Gefühlsarbeit«. Gerade bei ihnen ist allerdings nachdrücklich
darauf hinzuweisen, daß sie nicht (nur) unabänderlich durch die
Besonderheit der Aufgaben bestimmt, sondern wesentlich auch
sozial gestaltet sind. Denn in welcher »Dichte« sie auftreten und
welche Kompensations- und Verarbeitungsmöglichkeiten es für sie
gibt,bestimmt sich aus sozialen Entscheidungen. Doch istnicht nur
die Erfahrung von Leid psychisch belastend. Alle Aspekte der
Arbeits- und Beschäftigungsbedingungen müssen auch emotional
verarbeitet werden und können entsprechende Kapazitäten überfor
dern, allen voran etwa die Leistungssituation, die Kooperations- und
Kommunikationsbeziehungen zu ärztlichen und Pflegevorgesetzten
wie zu Kollegen, die Gestaltung des Arbeitseinsatzes, die arbeits
vertraglichen Regelungen oder die Bedingungen der Interessen
artikulation und Interessenvertretung. Dabei ist, wie immer bei der
Einschätzung von Belastungsbedingungen, zu beachten, daß ein
zelne Belastungsmomente in der Regel miteinander zusammen
hängen und sich gegenseitig verstärken. So können etwa ungeklärte
Fragen der Arbeitsteilung zwischen Kollegen und der erwarteten
Leistungspensen sich auch darin niederschlagen, daß das kollegiale
Verhältnis gestört ist, sich Mißtrauen und Konkurrenz breitmachen,
die selbst vorrangig als emotional belastend empfunden werden.

— Schließlich ist aufdie Gefahr sozialer Überforderung hinzuweisen,
die sich z.B. daraus ergibt, daß Arbeitszeit- und Pausenregelungen
oderWeiterbildungs- und Aufstiegsmöglichkeiten nicht mit sozialen
Ansprüchen an Beruf, Familie und Freizeit in Einklang zu bringen
sind.

Insgesamt ergibt sich damit aus der Betrachtung belastungsbestim
mender Faktoren und ihrer Entwicklung ein Bild, das mit der eingangs
formulierten generellen Einschätzung der Veränderung der Belastungs
situation der Pflegekräfte übereinstimmt.

4. Veränderungsperspektiven: Notwendigkeiten und Möglichkeiten
Derzeit diskutierte Abhilfevorschläge zeichnen sich nun allerdings,
ebenso wie Ansätze und Ergebnisse empirischer Belastungsforschung
im Pflegebereich, häufig durch begrenzte Reichweite und einen
gewissen Reduktionismus aus. So sind sicher Versuche der Verbesse
rung der Einkommenssituation so notwendig wie unzureichend. Eben
falls sind Forderungen, die sich auf die Behebung des Personalmangels
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durch Ausweitungder Stellenpläne konzentrieren, zwarrichtig, können
aber die Belastungssituation alleine nicht verbessern70. Denn mit ent
sprechendenVeränderungen ist nur begrenzt etwas gewonnen, solange
nicht die Probleme der Arbeits- und Leistungsgestaltung angegangen
werden, genereller: solange nichtarbeitsorganisatorische und personal
wirtschaftliche Maßnahmen ihrer Belastungsrelevanz entsprechend
behandelt werden. Und radikaler könnte man auch, ohne sich deshalb
den Vorwurf des »blaming-the-victim« gefallen lassen zu müssen,
behaupten, daßder (oderzumindestein weiterer) Kristallisationspunkt
der Probleme in der »Vertretungsschwäche« der Beschäftigten liegt.

Erst recht sind Veränderungsansätze unzulänglich, die auf Versuche
der Veränderung struktureller Bedingungen verzichten und ausschließ
lich auf die bessere Anpassung der Pflegekräfte an ihre Arbeitsbedin
gungen, aufdie Bereitstellung vonBewältigungshilfen setzen—etwain
dergrundsätzlich vernünftigen Einrichtung vonBalint-Gruppen bereits
ein Heilmittel füralleProbleme sehen. Prinzipiell ist schließlich darauf
hinzuweisen, daß Allgemeingültigkeitbeanspruchende Veränderungen
oft an den konkreten Problemkonstellationen in den einzelnen Häusern
vorbeigehen, daß Veränderungsbedarf also auch fallspezifisch heraus
gearbeitet undmit konkreten Lösungen beantwortet werden muß.

Zu beachten ist aberbei Veränderungsinitiativen nicht nur, wo gene
relle undwospezifische Lösungen gefragt sind, womaterielle, woper
sonelle und wo inhaltliche Bedingungen verbessert werden müssen,
sondern auch woExpertenkompetenz beiderBenennung derProbleme
und bei der Ausarbeitung von Lösungsvorschlägen durch Betroffenen-
wissen ergänzt oder sogar ersetzt werden muß. Denn nicht nurgibt es
Bereiche, indenen das Expertenwissen versagt odergar zu technokrati
schen Lösungen führt71, sondern es ist auch davon auszugehen, daß
beobachtbare Defizienzen des Interessenverhaltens der Beschäftigtenin
der Pflege gleichsam in funktionaler Verschränkung stehen miteinem
— durchaus wohlmeinenden — expertokratischen Ansatz, dernach der
Maxime»Alles für, nichts durch die Pflegekräfte« zu verfahren scheint.
Zudem kann, trotz der prinzipiellen Unverzichtbarkeit von Gesetzen
und Verordnungen, Tarifverträgen und Betriebsvereinbarungen, nicht
alles generell geregelt werden. Es muß auch darum gehen, Verhaltens
spielräume für Selbsttätigkeit und Selbstbestimmung der Beschäftigten
zu schaffen unddie Möglichkeit ihrer Nutzung zu gewährleisten.

Worauf mußsich also, außer aufSelbstverständlichkeiten wie»strikte
Einhaltung bestehender Arbeitsschutzvorschriften« oder »Ausweitung
der Stellenpläne« die Diskussion um Veränderungen mitdem Ziel einer
Reduktion von Belastungen vorrangig richten? Veränderungsinitiativen
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solltenzum einen, überdie Orientierung an der Verhinderung vonVer
schleiß und Schädigung hinaus, stärker auf die Verhinderung oder
Reduktion arbeitsbedingter Gesundheitsbeeinträchtigungen und Befin
densstörungen sowie vor allemsozialer »Beanspruchungen« zielen. Es
muß dabei auch gehen um bessere Möglichkeiten zur Realisierung
inhaltlicher Ansprüche an die Arbeit (z.B. auch durch Weiterbildungs
möglichkeiten), um größere »Familienfreundlichkeit« der Arbeits
bedingungen und generell um die Vereinbarkeit der Arbeit mit An
sprüchen an ein »normales« Leben. Zum anderen sollten verstärkt die
Erhöhung der Transparenz von Arbeits- und Beschäftigungsbedin
gungen, ihrer Planung und Gestaltung, sowie die Schaffung von Re-
klamations-, Mitwirkungs- und Selbstbestimmungsrechten der Be
schäftigten zum Ziel der Bemühungen auch im Arbeits- und Gesund
heitsschutz gemacht werden. Beides läuft auch aufeineUnterstützung
bereits in der Diskussion befindlicher Forderungen nachgrößerer An
erkennung desEigenwerts und nach größerer beruflicher Eigenständig
keitder Pflege hinaus. Wenn dabei häufig von einer»Anwaltsftinktion«
der Pflegenden für die Patienten gesprochen wird, so heißt das auch,
daß es nicht um technokratische oder instrumenteile Lösungen gehen
darf. Besondere Zuwendung oder »Erbarmen« (Jens72) ist und bleibt
konstitutives Merkmal der Pflege, auch wenn »Aufopferung« —selbst
wenn sie immereine inviduelle Option darstellt — sozial nicht mehr
zumutbar ist.

Initiativen zur Verbesserung der Arbeits- und Beschäftigungssitua
tion der Pflegekräfte dürfen nicht als Versuch der kostenträchtigen
Bedienung vonGruppenegoismen diffamiert werden. Vielmehr ist von
der Einsicht auszugehen, daß wirksame Pflege nur dann auf Dauer
gewährleistet ist, wenn sie dieoderden Pflegenden nichtnur nichtaus
zehrt, sondern ihr/ihm auch selbst etwas gibt. Auf diesem Hintergrund
kann unterstellt werden, daß eine strukturelle Verbesserung der Situa
tion derPflegenden auch zueiner Erhöhung derFunktionsfahigkeit und
der Wirksamkeit des Gesundheitswesens im Allgemeinen undzu einer
Gewährleistung einerhumaneren Patientenversorgung beitragen wird.
Somit stellt sich zum Schluß wieder die zentrale Frage, was unserer
Gesellschaft die gesundheitliche Versorgung ihrer Mitglieder wert ist.

Anmerkungen

1 Vgl. als Überblick etwa: Kasten/Wellner 1980, Bartholomeyczik 1981, Bäcker
1987, Psycholog. Forschungsgruppe Schönhals, Taubert 1987.
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2 Die Oberflächlichkeit dieses Konsenses wird daran deutlich, daß die Vorstel
lungen über die einzuschlagenden Wege und das anzuschlagende Tempo erheb
lich differieren, sobaldes darum geht, ihm durch Taten Rechnungzu tragen.

3 Daniels (1989) wies(noch vordemAbschluß desneuen Tarifvertrags) darauf hin,
daßderVerdienst einerexaminierten, dreijährig ausgebildeten Krankenschwester
etwadem einerVerkäuferin im Warenhaus entspricht. EinVergleich mit qualifi
zierten, ähnlich verantwortungsvollen Berufen, die überwiegend von Männern
ausgeübt werden, dürfte auch jetzt noch deprimierend ausfallen.

4 Strukturelle Veränderungen der Arbeitsbedingungen werden kaum vorge
nommen, Verbesserungen zentrieren sich aufdieGratifikationsseite (so z.B. im
neuen Tarifvertrag; vgl. im Einzelnen: »Allgemeine Vergütungsordnung für An
gestellte imPflegedienst« und: »Sonderregelungen für Angestellte imKranken-,
Heil-, Pflege- und Entbindungsanstalten (SR 2a BAT) zum BAT-, beides in: Petin
(1989) undvorallem aufHilfen zur Bewältigung (z.B. Balint-Gruppen).

5 Zahlen dazu etwa bei Albrecht/Engelke 1980; Bäcker(1987).
6 Vgl. zusammenfassend Dunkel 1988, Gerhards 1988.
7 Vgl. Albrecht u.a. 1982, Pröll/Streich 1984, Psycholog. Forschungsgruppe

Schönhals, Taubert 1987, Güntert u.a. 1989.
8 Vgl. wiederum Albrecht u.a. 1982, S. 152ff, Peretzki-Leid 1986, 1989, Bäcker

1987, Arbeitsgemeinschaft 1989, Bruckenberger 1989, DAG 1989 — um nur
einige zu nennen.

9 Fürstenberg 1975.
10 Vgl. dazu etwa Luczak/Volpert 1987 oder, als unausgesprochenen Versuch der

inhaltlichen Ausfüllung eines solchen Ansatzes, Dabrowski u.a. 1989.
11 Wobei allerdings, wie Müller/Behrens (1989, S.94) zuRecht bemerken, zumin

dest traditionelle arbeitswissenschaftliche Ansätze(selbst) fürdie Analyseindu
strieller Arbeit zukurz greifen und umgekehrt die verschiedenen arbeitswissen
schaftlichen Disziplinen bisher wenig zur Analyse und Gestaltung von Kranken-
hausarbeit beigetragen haben. Die oben angesprochene »sozialwissenschaftlich
orientierte« Arbeitswissenschaft istzudemallenfalls inderEntstehung begriffen.

12 Belege für die in diesem Gesamturteil aufgestellten Behauptungen können an
dieser Stelle nicht geliefert werden. Die Nennung einzelner Beispiele, für die
immer Gegenbeispiele gefunden werden können, wäre wenig aussagekräftig.
Und eine ausführliche kritische Literaturanalyse ist in diesem Rahmen nicht
möglich. So muß esdem Leser überlassen bleiben, ob ersich dem —aus dem
Literaturstudium gewönnen — Urteil desAutors anschließen mag.

13 Allerdings hat sich auch hier die Arbeitswissenschaft wieder selbst an die Brust
zu-schlagen: die Probleme der Gesamtbelastung und der normativen Grundlagen
einer Bewertung sind von ihr zwar diskutiert, nicht unbedingt aber ins Zentrum
der Auseinandersetzungen gerückt worden. (Vgl. dazu Marstedt/Mergner 1986,
insbesondere S. 312ff).

14 Wobei hier nicht grundsätzlich gegen Fallstudien und »subjektive Daten« Stel
lung genommen wird. Es ist dabei nur sehr genau zu bedenken, was sie erbringen
können (vgl. dazu z.B. Mergner 1990).

15 Soauch: Albrecht u.a. 1982, S.6,36ff; Elkeles 1988, S.5;Müller/Behrens 1989,
S.94ff.

16 Rohde 1974, S.8.
17 Zusammen mit berechtigten Vorbehalten gegen eine mögliche Dominanz

betriebswirtschaftlicher (damit auch imtraditionellen Sinne arbeitswissenschaft
licher) Sichtweisen bei der Gestaltung der Krankenhausarbeit bestimmt dieses
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Urteil offensichtlich auch heute noch das, was als derUntersuchung der Kran
kenhausarbeit angemessen angesehen wird. Sodekretierte etwa die »Arbeitsge
meinschaft der Sozialdemokraten im Gesundheitswesen«, weniger gegen For
schung, alsgegen Gestaltung gerichtet, noch unlängst: »Natürlich stößt es nicht
aufprinzipielle und auch nicht aufwesentliche praktische Schwierigkeiten, die in
der industriellen Produktion entwickelten und gehandhabten Verfahren der
Arbeitsablauf- und Arbeitszeitmessungen an die Besonderheiten der Kranken
häuser und hier speziell der Krankenpflege anzupassen... Aber dieser Weg führt
zur Messung nur der technischen Verrichtungen in der Pflege. Das spezifisch
menschliche Element, das in den Arbeitsabläufen der industriellen Produktion
und in ähnlichen Zusammenhängen keinen Platz hat,würdemit der Übernahme
ihrer Verfahren auch für die Krankenpflege ausgeklammert.« (Arbeitsgemein
schaft 1989, S. 53. Ähnlich auch: Bäcker 1987, S. 4).

18 So berechtigt und notwendig Untersuchungen sind, die durch feministische,
durch berufspolitische, durch sozialhistorische, durch regional, lokal oder auf
spezifische Patientengruppen bezogene Erkenntnisinteressen geprägt sind, so
klar ist auch, daß sie zueiner systematischen Analyse der Arbeitsbelastungen bei
der Pflegearbeit immer nur Teilaspekte beisteuern können, die zudem durch
ihren besonderen Blickwinkel strukturiert sind.

19 Eine Charakteristik, die allerdings auch (außerhalb der Forschungen über Bela
stungen bei der Pflegearbeit) für vielearbeitswissenschaftliche Studien, selbst
für sozialwissenschaftlich orientierte, zutrifft.

20 In guter Zusammenfassung zum Beispiel zuletzt beiMüller/Behrens 1989.
21 ZumKonzept der betrieblichen Arbeits- und Sozialordnung vgl. Dabrowski u.a.

1986, 1989.

22 So z.B. bei Rohde (1974) in starker Anlehnung an Parsons' Strukturfunktiona
lismus und Gehlens Anthropologie oder bei Siegrist 1978. Andeutungen zueinem
Verständnis wie dem oben skizzierten finden sich dagegen bei Bartholomeyczik
(1981, S.35ff, 130«), Bäcker (1987) oder Psycholog. Forschungsgruppe Schön
hals (1987, S. 39ff, 55).

23 Vgl. z.B. Bratschitsch 1969, Adam 1972, Eichhorn 1975, Steckel 1988.
24 Vgl. dazu Marstedt/Mergner 1986.
25 So erstmalig im Manteltarifvertrag für die Druckindustrie, der im März 1989

abgeschlossen wurde. Vgl. dazu ausführlich Zwingmann 1989.
26 Vgl. ebd.,S. 716ff.
27 Ansatzweise wird diese Diskussion etwa geführt bei Albrecht u.a. (1982,

S. 53ff), doch kann die Begründung, dieals ihrErgebnis für dieWahl schrift
licher Befragungen als Hauptinstrument der Datengewinnung formuliert wird
(S. 59), nicht unbedingt überzeugen.

28 Daß es sich dabei hier nur um eine recht grobe Skizze handeln kann, braucht
wohl kaum betont zu werden.

29 Beruhigen kann man sich damit, daß diese Differenzierungen zwar dann
bedeutsam sind, wenn es um konkrete betriebliche Maßnahmen gehl, daß es aber
auch durchaus legitim ist, sie zuvernachlässigen, wenn generelle Problemsitua
tionen oderEntwicklungstrends gekennzeichnet werden sollen.

30 Vgl. z.B. Albrecht u.a. 1982, S. 20; Bäcker 1987, S. 23; Arbeitsgemeinschaft
1989, S. 6ff; Daniels 1989.

31 Zahlen dazu finden sich z.B. bei Pinding u.a. 1975; Albrecht/Engelke 1980;
Grefe/Hartmann 1988; Prognos 1989. Daß auch diese Zahlen zwischenbetrieb
lich erhebliche Unterschiede aufweisen, zeigen Albrecht/Engelke (1980) recht
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eindrucksvoll: So lagetwa diejährliche Fluktuation in verschiedenen (Berliner)
Krankenhäusern im Jahr 1979 zwischen 10 % und 30 %.

32 Dievorallemdurch eineLeistungsexplosion bedingt ist: Vgl.dazu etwa Brucken-
berger (1989, S.46f), sowie vorallem dieausführliche, kritische Diskussion bei
Kühn (1988).

33 Vgl. z.B. Bäcker 1987, S.W.
34 Vgl. z.B. Peretzki-Leid (1989), dieihn als den »Kristallisationspunkt« aller Pro

blemeansieht. Schätzungen sprechen voneinem derzeitigen Personalmehrbedarf
von 60-65000 Pflegekräften (vgl. Arbeitsgemeinschaft 1989, S.60).

35 Vgl. Siegrist 1978, S.64ff.
36 Vgl. Albrecht u.a. 1982, S. 74ff.
37 Vgl. zum Folgenden z.B. Bäcker 1987. S.5ff; Arbeitsgemeinschaft 1989, S. lOf;

Bruckenberger 1989, S.185ff.
38 Bäcker 1987, S.6.
39 Vgl. z.B. Bruckenberger 1989, S. 49, 183.
40 Zahlen dazu z.B. bei Bruckenberger 1989 und DKG 1989.
41 Vgl. Bäcker 1987, S. 13.
42 Daß sich mitveränderter, oftunklarer Arbeitsteilung zwischen Ärzten und Pfle

gekräften, d.h. der inoffiziellen Übernahme ärztlicher Aufgaben durch die Letz
teren, auch die Risiken für Konflikte erhöhen können, darauf sei hier nuram
Rande verwiesen.

43 Vgl. dazu Gerhards 1988.
44 Vgl. Rohde 1974. S. 130. Außerdem: Will 1987, S.9; Mergner/Mönkeberg-

Tun/Ziegeler 1990 .
45 Vgl. Ostner/Beck-Gernsheim 1979, Bartholomeyczik 1981, aber auch, schon

1962: Rohde (1974, S.286).
46 Und selbstverständlich auch darauf, was an Gratifikationen für die Arbeit

erwartet wird.
47 Da siesich zunächst beiden besser ausgebildeten Arbeitskräften durchsetzen, ist

dies beim hohen Anteil Qualifizierter inder Pflege — Albrecht/Engelke (1980)
beziffern ihn auf 80 % — recht wahrscheinlich.

48 Vgl. auch Gerhards 1988. Daß, wie Kühn (1987) verdeutlicht, auf dem Hinter
grund veränderter Produktions- und Verwertungsbedingungen solche Ansprüche
auch funktionalisiert, als Verhaltenserwartungen gegen die Arbeitnehmer
gekehrt werden, ändert nichts daran, daß auch eine Entwicklung subjektiver
Wertvorstellungen (etwa auf dem Hintergrund verbesserten Ausbildungsniveaus)
oderdoch zumindest eineVerbesserung der Chancen ihrer Artikulation, ihres
Einklagens, festzustellen ist.

49 So z.B. Arbeitsgemeinschaft 1989, S. 9.
50 Bartholomeyczik 1981, S. 22.
51 Ausführlicher dazu die bereits zitierte Arbeit von Kühn (1987) sowie auch

Mergner/Mönkeberg-Tun/Ziegeler 1990.
52 Etwa: Steigender Anteil verheirateter oder männlicher Pflegekräfte (vgl.

Albrecht/Engelke 1980, Bruckenberger 1989).
53 Vgl. z.B. Bäcker 1987 (S.17I) oder Pröll/Streich 1984.
54 Elkeles 1988, S. 8.
55 Vgl. ebda.
56 Vgl. z.B. Prognos 1989.
57 Vgl. Bartholomeyczik 1981, S. 133ff.
58 Stahl 1988. S.20ff. Computeranwendungen, die zur Verbesserung der Behandlung
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undPflege derPatienten beitrügen, behauptet er,seien zurZeitkaumentwickelt
(ebd., S. 22).

59 Vgl. Adam 1980, Siebel/Schmidt 1981, sowie kritisch: Schnappauf 1981. Zur Pro
blematik von Arbeits- und Leistungsorganisation vgl. außerdem: Böhme 1976,
Wobbe 1978, Borzutzki 1980

60 Vgl. wiederum Albrecht u.a.1982, S. 85f.
61 Vgl. ebd., S.19f.
62 Sie ist zwischen 1970 und 1985 immerhin von 15 %auf25 %gestiegen (vgl. dazu

Grefe/Hartmann 1988).
63 Zuvermuten ist,daß dieses Problem vor allem wegen zuerwartender erheblicher

finanzieller Fbigekosten nicht angegangen wird. Ergebnis müßte nämlich sicher
lich eine grundlegende Revision der Personalbedarfs-Anhaltszahlen sein.

64 Auch hier finden sich allenfells eher aufdie Möglichkeiten, denn aufdie Realität
vonRationalisierung bezogene Untersuchungen aus dem Bereich der Betriebs
wirtschaft. Vgl. z.B. Eichhorn 1979, DKI1980, Dahlgaard 1982.

65 Vgl. dazu vor allemAlbrecht u.a. 1982 und Pröll/ Streich 1984.
66 Müller/Behrens 1989, S. 95.
67 Vgl. Hofmann/Stössel 1987.
68 Vgl. Kühn 198a
69 Vgl. dazu ausfuhrlicher Dabrowski u.a. 1989, Mergner 1989.
70 Vgl. z.B. Peretzki-Leid (1989), die den Personalmangel als »Kristallisations

punkt« aller Probleme ansieht.
71 Vgl. dazu Marstedt/Mergner 1982, 1984
72 Vgl. Jens 1989
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Beate Guthke und Eberhard Göbel

Anmerkungen zum Aufsatz von Hagen Kühn*

Die aktuelle Diskussion über Gesundheitstorderung im Rahmen der
sogenannten Strukturreform desGesundheitswesen inder Bundesrepu
blik Deutschland bietet auch für den Bereich der betrieblichen Gesund
heitspolitik eine Chance. Hagen Kühn hat versucht, hierzu Bedin
gungen und Perspektiven aufzuzeigen. Er weist darauf hin, daß Fort
schritte im Arbeitsschutz in erster Linie dort erzielt werden konnten,
wo die Beschäftigten gut organisiert und eben deshalb konfliktiahig
waren. Er führt dies auf die vielfach erprobte Tradition der Gewerk
schaften zurück, möglichst viele Mitglieder zu vereinigen. Umjedoch
ein solidarisches Kollektivverhalten zu entwickeln, mit dem gesell
schaftlicher Druck ausgeübt werden könne, müßten die Gewerk
schaften zwangsläufig die Vielfalt der individuellen Bedürfnisse und
Lebensperspektiven aufdas allen Gemeinsame reduzieren. Wo diese
Voraussetzungen nicht gegeben sind, werden einzelne zu Einzelkämp
fern, denen es nurselten gelingt, Arbeitsbedingungen imInteresse der
Gesundheit zu verändern. Aus diesemWissen heraus seien vereinzelte
Beschäftigte inder Regel auch weniger kämpferisch und risikofreudig in
Konfliktrallen. —Diese Hinweise aufdiegesellschaftlichen Rahmenbe
dingungen für erfolgreiches gewerkschaftliches Handeln bzw. resigna-
tives Verhalten sind zweifellos richtig. Siesind allerdings unserer Auf
fassung nach nicht hinreichend zum Verständnis des geringen Engage
ments vieler Beschäftigten in betrieblichen Gesundheitsfragen.

Inunserem Beitrag1 haben wir versucht, das augenfällige Auseinan
derfallen von Verhältnissen undVerhalten, gewissermaßen jenseits der
oben skizierten Bedingungen betrieblichen Handelns mit kulturell
bedingten Handlungsblockierungen zu erklären. Hagen Kühn kritisiert
daran, wir würden dabei unsere eigenen mittelschichtgeprägten Wert
vorstellungen oder jene der alternativen Gesundheitsbewegung zum
Maßstab machen, an dem wir die Arbeitskultur messen, um dannent
täuscht festzustellen, daß dort offenbar andereMaßstäbe gelten. Dar
über hinauswürden wir durch unsere Akzentsetzung auf das »Subjek
tive« und »Kulturelle« die objektiven Bedingungen betrieblichen
Handelns aus den Augen verlieren, für die die Gewerkschaften längst

• Hagen Kühn: Gesundheitsförderung und Interessenvertretung. Zur Rolle von Gewerkschaften
und Gesundheitsbewegung. In: Jahrbuch für kritische Medizin 14. Gesundheitspolitik
zwischen Steuerung und Autonomie. Argument-Sonderband 186. Berlin/Hamburg 1989.

ARGUMENT-SONDERBAND AS 190



168 Beate Guthke/Eberhard Göbel

adäquate Aktionsformen gefunden hätten. Und eben diese würden wir
durch die Überbetonung der »Subjektivität« bzw. der »individuellen
Selbsttätigkeit« sogar unterlaufen oder behindern. Und all das auch
noch zu einem Zeitpunkt, wodie Gewerkschaftsbewegung im Begriff
sei, sich zu den ökologischen und alternativen Bewegungen hin zu
öffnen.

Unsere zentraleFragelautet tatsächlich: Welche subjektiven, wenn
gleich kulturell tradierten Bedürfnisse und Gewohnheiten halten die
Beschäftigten davon ab, sich individuell und/oder kollektiv für ihre
Gesundheitsinteressen am Arbeitsplatz einzusetzen? DieseFragesetzt
sich mit den Grenzen gewerkschaftlichen Handelns, Einflusses und
Erfolges auseinander, soweit sie aus der Arbeitskultur selbst resul
tieren. Dieseist unsererAuffassung nach nichtweniger »objektiv« als
die immerwiederreklamierte —objektiv berechtigte —Angst um den
Verlust des Arbeitsplatzes, mitder die einzelnen häufig auf die gege
benen gesellschaftlichen undbetrieblichen Macht-Verhältnisse reagie
ren. Mit diesem Standardargument zur Erklärung der Schranken
gewerkschaftlichen Einflusses setzen wirunsganzbewußt nichtausein
ander. Erstens, weilwir in dieserFragezu keinen neuenErkenntnissen
kommen würden, die geeignet wären, den Spielraum des Handelns zu
erweitern. Und zweitens, weil eine Veränderung der Macht-Verhält
nisse, diealleindieberechtigte Angst der Beschäftigten obsolet machen
würde,heutewenigerdennje aufder Tagesordnung zustehenscheint—
wird doch der Warencharakter der Ware Arbeitskraft in den Ländern
des real-gescheiterten Sozialismus soeben wieder eingeführt.

Selbstverständlich bestreiten wir keineswegs die Bedeutung solcher
Ängste, weder für das Handeln und Verhalten einzelner noch für das der
Gewerkschaften. Dawirdiese Angst jedoch weder wegdefinieren noch
deren Ursachen real beseitigen können, müssen wir nach weiteren
Handlungsblockierungen forschen, mit deren Überwindung neue Be
wegungsformen für eine betriebliche Gesundheitspolitik möglich
werden könnten. Einen entsprechenden Forschungsbedarf sieht Hagen
Kühn übrigens selbst in seinem Abschnitt überÜberstundenarbeit, wo
er bemerkt, daßdieGewerkschaften indieser Frage weder mit»Aufklä
rung« in bezug auf deren Gesundheitsschädlichkeit noch mit dem Ver
weis aufden unsolidarischen Charakter von Überstunden Erfolge ver
zeichnen konnten.

Ein ganz ähnlich gelagerter Forschungsbedarfbesteht unserer Meinung
nach auch imHinblick aufdie derzeit aktuellen Auseinandersetzungen
um die wöchentliche Arbeitszeitverkürzung bzw. gegen die Ausdeh
nung derArbeitszeit aufdieWochenend- und Nachtarbeit. Hagen Kühn
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reklamiert hierdiemangelnde Unterstützung seitens deralternativ-öko
logischen Gesundheitswissenschaftler. Dabei denkt er allerdings ver
mutlich an eine neue Aufklärungsoffensive und/oder an die Überzeu
gungskraft der von seiten dieser Experten vorgebrachten neuen For
schungsergebnisse und Argumente. Wir hingegen sind davon über
zeugt, daß die Gewerkschaften an dieser »Front« der Arbeitszeitord
nung (wie auch inder Überstundenfrage) nur dann langfristig erfolg
reich sein können, wenn eine ernsthafte Auseinandersetzung mit den
subkjektiv-kulturellen Motiven der Beschäftigten, für sich andere
Arbeitszeiten zu akzeptieren, geleistet wird. Ebendies geht unserer
Meinung nach nicht inder klassisch sozialwissenschaftlichen Form der
»Meinungsforschung«, wobei die Befragten mal eben ihre persönlichen
Gründe und Motive zu Protokoll geben dürfen, damit diese dann von
Sozialwissenschaftlern qualitativ und quantitativ ausgewertet werden
können. Eine solcheAuseinandersetzung sollte vielmehrdazu führen,
daß die Beschäftigten selbst ihr eigenes Handeln und Verhalten in
gesundheitsrelevanten Fragen am Arbeitsplatz zureflektieren beginnen.
Dabei sollten Experten eher eine Nebenrolle spielen. Ihnen käme
unserer Meinung nach imwesentlichen die Aufgabe zu,nicht mehr hin
terfragte Selbstverständlichkeiten der Arbeitskultur zu thematisieren
und aufWidersprüche aufmerksam zumachen. Ein solcher Prozeß birgt
jedoch ein Risiko: das Resultat bzw. das, was imVerlaufe dieser Aus
einandersetzung an Einsichten, Erkenntnissen undErfahrungen gewon
nenwerden kann, steht nämlich keineswegs von vornherein fest. Eben
aus diesem Grunde brauchen wir uns nicht vorwerfen zu lassen, wir
würden den Beschäftigten unsere eigenen Mittelschicht-Wertvorstel
lungen überstülpen wollen oder sonstweiche »zivilisatorischen Absich
ten« mit unserem Ansatz verfolgen. Ein solches Ansinnen, obbewußt
oder unbewußt verfolgt, fänden wir anmaßend. Nichtsdestotrotz kommt
derKonfrontation vonverschiedenen Lebensstilen und-Perspektiven in
einem solchen Prozeß der kulturellen Sebstvergewisserung eine wich
tige pädagogische Bedeutung zu: Im Spiegel der Wertvorstellungen und
Verhaltensorientierungen können die unreflektierten Selbstverständ
lichkeiten der jeweils eigenen Position nämlich deutlich zutagetreten,
woduch eine bewußte Auseinandersetzung damit erst möglich wird.

Im übrigen ist die Arbeitskultur kein Monolith: die in der Arbeitswelt
bereits vorhandenen verschiedenen Lebensstile und —ziele der
Beschäftigten selbst bergen ausreichend Stoff zur Auseinandersetzung
mit dem jeweiligen Gesundheitsverständnis.2

Wie ein solcher Prozeß derkulturellen Selbstvergewisserung organi
siert werden kann, ohne zu den von Hagen Kühn befürchteten Ent-
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solidarisierungstendenzen zu führen, zeigt die von Horst Czock initi
ierte Form eines betrieblich Gesundheitszirkels.3 Dort haben die
Beschäftigten selbst damit begonnen, sich kritisch mit ihren eigenen
Verhaltensweisen auseinanderzusetzen und konnten dabei sogar ängst
lich tabuisierte Themen wie z.B. »Krankfeiern« ansprechen. Gerade die
Konfrontation verschiedener, häufig sogar einander entgegengesetzter
Haltungen, Auffassungen und Gewohnheiten konnte in dieserGesund
heitsgruppe für alle Betroffenen und Beteiligten produktiv gemacht
werden, zu einer wichtigen Quelle für neue Einsichten, Erkenntnisse
und Verhaltensweisen.

Anmerkungen

1 Beate Guthke und Eberhard Göbel: Gesundheit — ein Stiefkind der Arbeits
kultur. In: Der ganze Mensch und die Medizin. Argument-Sonderband 162.
Berlin/Hamburg 1989.

2 Horst Czock, Eberhard Göbel, Beate Guthke (Hrsg.): Lesebuch zu Arbeit und
Gesundheit. »Man darfnichtwehleidig sein!«. Berlin 1990.

3 Horst Czock: Wenn es die Arbeitsmedizin nicht tut, dann müssen es die Arbei
tenden selber machen. Über die Gründung einer Gesundheitsgruppe ineinem
Berliner Großbetrieb. In: gegengift Nr. 14, 1990.

Lothar Lißner

Anmerkungen zu
»Gesundheit — ein Stiefkind der Arbeitskultur«*

Der Artikel von Beate Guthke und Eberhard Göbel reizt zum Wider
spruch: er stößt meines Erachtens auf zu großes Interesse bei denje
nigen, die nach leichten Erklärungen für die von ihnen schon seit
langem diagnostizierte Ignoranz und Dummheit von Arbeitern und
Gewerkschaften gegenüber der Gesundheitsfrage suchen. Die mühe
volle Kleinarbeit, Aussagen und Argumente von Kolleginnen und Kol
legen zu sammeln, zu Verhaltensmustern zusammenzustellen, ist es
wert, diesen Artikel zu lesenund ihn anderen in die Hand zu drücken.
Aufder Basis der Kenntnisse des Autorengespanns hätte ich aber mehr
und überzeugendere Schlußfolgerungen erwartet.

• Beate Guthke und Eberhard Göbel: Gesundheit — ein Stiefkind der Arbeitskultur. In: Der
ganze Mensch und die Medizin. Argument Sonderband 162. Berlin/Hamburg 1989.
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Herausgreifen einseitigerBeispiele

B.G und E.G. nennen nur Beispielebetrieblicher Konflikte, bei denen
die Beschäftigten sich aus welchem Motiv auch immer vorsätzlich
gesundheitsschädlich verhalten. Konfliktfalle, in denen die Beschäf
tigten selbst sogenannte »Täter« in Hinblick auf die Verschlechterung
ihrer Gesundheit sind, z.B., indem sie andere gefährden oder den vor
geschriebenen Körperschutz nichttragen... NunliegtdiesesSichtweise
angesichtsdes Versuchs der Autoren,verallgemeinernde Aussagen über
die »Kultur« der Beschäftigten zu machen, nahe.Es wärejedochzumin
dest darauf hinzuweisen, daß viele Konflikte im Bereich des Arbeits
schutzes nicht zwischen den Beschäftigten, sondern zwischen den
Belegschaften, Betriebsräten undGewerkschaften aufdereinenundden
Arbeitgebern aufder anderen Seite verlaufen. Es ist unwahrscheinlich,
daß Arbeiter leisere vibrationsärmere Geräte mit der gleichen Lei
stungsfähigkeit —aber leider höherem Preis —ablehnen würden. Sie
habenetwas gegen Ohrpfropfen wiejedervernünftige, nochnichtabge
stumpfte Mensch. Kein Arbeiter hätte etwas gegen explosionsge
schützte Schalteroder Absauganlagen, wenn entzündliche Stoffe ver
wendet werden; allerdings die Arbeitgeber, weil sie teurer sind.

»Täter — Opfer«

Laut B.G. und E.G. sind die Beschäftigten nicht nur Opferder gesell
schaftlichen und betrieblichen Machtverhältnisse, sondern oft auch
Täter. Dieses Begriffspaar aus dem Strafgesetzbuch scheint mir völlig
falschund für eineKennzeichnung betrieblicher Verhältnisse überhaupt
nicht geeignet. Gott seiDank hatnoch keine Gesellschaft es geschafft,
die Arbeiterbei ihrerArbeitsozudegradieren, wieesTäterbeiGewalt
taten mitihren Opfern tun. DerTäter braucht kein aktives Handeln des
Opfers, der Unternehmer braucht immer Menschen, die ihre Arbeit
selbst denkend, mitdenkend, selbst handelnd und tätig erledigen, sonst
funktioniert der Betrieb nicht. Damit aber in erster Linie er und nicht
die Beschäftigten von der Produktion profitiert, muß er ein Machtun
gleichgewicht schaffen oder besser viele kleine Ungleichgewichte: in
bezug aufdiejuristischen Verfügungsrechte, inBezug aufdieInforma
tionüber die Produktion, in bezug aufdieInformation überdie Kosten
unddenGewinn; aufEntscheidungsmöglichkeiten; aufdie Auswahl der
Anlagen usw.. Aber ernimmt den Beschäftigten nicht alles tätige selbst
verantwortete Handeln ab. DieTätigkeit der Betriebsräte undGewerk
schaften ist darauf gerichtet, diese Ungleichgewichte rechtlich, tarif
vertraglich oderimEinzelfall durch Aktionen zu verringern.
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Interessenvertretung durch Nabelschau?

Diagnostiziert wirdeinegroße Distanz zwischen öffentlicher program
matischer Politik der Gewerkschaften bzw. der Betriebsräte und wirkli
chem, alltäglich praktischem Interesse. Gerade Betriebsräten und
Gewerkschaften ist dieses nicht stimmende Verhältnis von Arbeits- und
Lebensalltag und öffentlich einzufordernden Interessen überhaupt nicht
neu. Wenn sie dieseGrenze undGrundlage ihrerkollektiven Organisa
tion nicht kennen würden, dann würde es Betriebsräte und Gewerk
schaften garnicht geben. Siesindder Part indemvielfältigen »Interes
sengebilde Betrieb«, der immer wieder die gemeinsamen Interessen
gegenüber dem Arbeitgeber herausarbeitet und durchzusetzen versucht.

Zur Erläuterung: Welcher Betriebsrat kann es sich denn mehr als
zweimal erlauben, auf Betriebsversammlungen auch nur in Ansätzen
eine solche Nabelschau abzuliefern wie in dem Artikel implizit vorge
schlagen? Soller odersievielleicht auftreten und sagen: »Jetzt hörtmal
zu, ich weiß, hier laufen dieArbeit etwas schneller, weil Dir einpaar
Schutzvorrichtungen an den Maschinen abgebaut habt; denn ihr wollt
sowieso nurinEuern Schrebergarten. Wir haben dem Arbeitgeber jetzt
gesagt, montier'die Schutzvorrichtungen alle ab, die Kolleginnen und
Kollegen haben andere Interessen. Ich kann dasgutverstehen, daß Ihr
diese Arbeit schneller hinter euch haben wollt.«

Wenn ein Betriebsrat sich sozusagen auf diese Ebene des privaten
Gesprächs, der innergewerkschaftlichen Auseinandersetzung in der
öffenüichen Auseinandersetzung begibt, dann hat er seine Funktion
auch fürdieKolleginnen und Kollegen verloren. Interessenvertretung in
großen Organisationen ist nicht identisch mit der Fortsetzung indivi
dueller Widersprüche und Differenzen in der Öffentlichkeit. Ein
Betriebsrat muß das wirkliche und tatsächliche Verhalten der Kolle
ginnen und Kollegen zwar genau kennen, aber doch, um daraus die
gemeinsamen Elemente, diezur Verbesserung der Gesamtsituation für
alle beitragen können, herauszufiltern und vorzutragen.

Vielleicht noch einmal zurVerdeutlichung etwas provokativ und pla
kativ: Ich behaupte, niemand kennt die Abgründe des Verhaltens von
Kolleginnen und Kollegen, dieTiefen und dieMöglichkeiten unsolidari
schen Handelns besser als der hartgesottene, traditionell sozialdemo
kratische, für Gruppen wieBILAG, in denen B.G. und E.G. arbeiten,
völlig unzugängliche Gewerkschaftsfunktionär. Er kennt die Sprüche,
die von Kolleginnen und Kollegen in diesem Artikel zitiert werden,
nochbesserund nochoriginärer, aberer würdeseineFunktion auchfür
die Kollegen sofort verlieren, wenn er nicht in der öffentlichen Aus-
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einandersetzung gemeinsame und vermittelbare Ziele für alle in den
Vordergrund stellt.

Die Kritik an solchem Verhalten kann deshalb nicht sein, daß
Betriebsräte und Gewerkschaften die wirklichen Motive für das Ver

halten im Betrieb kennen und schweigen. Die Kritik muß sich auf die
Inhalte beziehen, die im Einzelfall von dem einzelnen Gewerkschafts
sekretär oder Betriebsrat als gewerkschaftliche Interessen ausgegeben
werden. Also, wennetwadie Interessen männlicher Facharbeiter bevor
zugt werden, wenndie Lohninteressen jüngererArbeiterden Gesund
heitsinteressen älterer Arbeiter vorgezogen werden, wenn der Be
triebsrat selbst dazu beiträgt, daß stigmatisierte und unterprivilegierte
Beschäftigtengruppen die ganze Drecksarbeit machen müssen, damit
die privilegierten Gruppen sich nicht um die Gesundheit kümmern
müssen, weilja andere die »wirkliche Drecksarbeit« haben.

Voreilige Verallgemeinerung

Die Aktivitäten in Berlin bestehen z.B. in besonderem Maße darin, mit
jugendlichen Arbeitnehmerinnen ihre Lebensperspektive und Gesund
heit zu besprechen. Dieerste Erfahrung derJugendlichen im Betrieb,
derGegensatz von persönlichen Vorstellungen und abstumpfender Rea
lität äußert sich besonders krass inderÜberbetonung derTricks, wie
man es trotzdem schafft, durchzukommen und seine Interessen durch
zusetzen. Arbeitsbelastung und Gesundheitsgefährdung wird zwar
bereitserfahren, in den geäußerten Vorstellungen kommt der Gesund
heit oft ein hoher Stellenwert zu, aber es fehlt noch ein wichtiges reales
Element: dieLeiden gehen noch wieder weg, siesind noch nicht chro
nisch, beeinträchtigen noch nicht die gesamte Lebens- und Arbeitsper
spektive. So ist es allemal spannender, in der Arbeitswelt ein paar
Abenteuer »kreativ zu gestalten«, als schon mit zwanzig einer wenn
auch alternativ angehauchten, sodoch imGrunde recht »opamäßigen«
»Ich bin immerganz vorsichtig«-Mentalität anzuhängen.

Wer aberdenBegriffKultur benutzt, will nicht nurdasVerhalten aus
gewählter Gruppen beschreiben. Er muß auch die Handlungsweisen
undInteressen älterer, erfahrener, gesundheitlich vielleicht auch schon
angegriffener Kolleginnen und Kollegen einbeziehen.

Zweitens scheint mirhierdieser Kulturbegriff gleich von einerGroß
stadtkultur aufdie ganze Republik übertragen. Ich bezweifle, daß in
Industriebetrieben in ländlichen Regionen die Beschäftigten »Gelbe
ziehen« und dann ihr Häuschen streichen oder in Urlaub fahren. Das
würden alle eine paar Tage später wissen. Hier regiert eher die Angst,
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hier wird gearbeitet, obwohlKrankheit vorliegt.Vielleicht ist diese Art
von Gesundheitskultur in der Bundesrepublik dominierender als das
»Krankfeiern«, dasvonB.G. und E.G. ja sehrausführlich alsallgemein
gültiger Bestandteil der Gesundheitskulturbeschrieben wird.

Alles Schlechte kommt von oben

Leider vernachlässigen B.G. und E.G. auch Aussagen darüber, welche
Strukturen denn gesundheitsförderlicher als die jetzigen sein können.
Neue Betriebs-und Tarifvereinbarungen, neueGesetze — all dies wird
mit dem Hinweis abgetan, die Kollegen würden dieses sowieso
umgehen. Esergibtjedochinsgesamt ein schiefes Bild, wenndiegegen
wärtigen strukturellen Voraussetzungen des Arbeitsschutzes nicht
einmal genannt und problematisiert werden.

Wer hält denn in vielen Fragen die Kollegen bewußt dumm? Zu wel
chenInformationen undWeiterbildungsmaßnahmen istderArbeitgeber
denn per Gesetz überhaupt verpflichtet? Sollen denn Sicherheitausbil
dungen entfallen, weil die Sicherheitsvorschriften nachher sowieso
umgangen werden? Beim Umgang mit Chemikalien, die langfristig
gefährlich sind, erhält niemand eine Ausbildung. Das steht nicht im
Artikel. Bauarbeiter, die mit 40 oder 50 Jahren zum ersten Mal mit
Kunstharz umgehen müssen, erhalten nicht einen einzigen Tag frei
dafür, dieGefahren desUmgangs undden richtigen Umgang damit ken
nenzulernen, auch wenn sie dann zehn Jahre lang jede Woche damit
umgehen müssen. Kein Arbeiter in der Asbestsanierung hat auch nur
eineWoche lang einen Kursus besucht, in dem er speziell die Sicher
heitsmaßnahmen bei der Asbestsanierung trainiert hat. Das Autoren
team weiß das und zieht trotzdem den Nutzen solcher Maßnahmen nicht
in Erwägung, weil sieja nur von oben durchgesetzt wird. Daß der jet
zige Zustand vielleicht auch von oben durchgesetzt ist, darf nicht so
schnell vergessen werden wie hiergeschehen.

Wertewandel?

Zum Schluß des Artikels wird gefragt, wie denn angesichts dieses
Dilemmas weitergehen. Es wirdgefragt: Wie kann mannurmit einem
alternativen Selbstverständnis von Krankheit und Gesundheit zu einem
Wertewandel beitragen? Die Antwort lautet: »Einbewußteres Verhalten
gegenüber den eigenen Körperzeichen und ihre Deutung als Aufforde
rung zum Nachdenken darüber, welche kränkenden Einflüsse verändert
werden müßten, dürften jedoch einen außerordentlich wirksamen
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Gesundheitsschutz darstellen.« Mit anderen Worten: Durch einen ent

sprechend sorgsamen Umgang mit sich und anderen könnte jeder ein
zelne nichtnur seineGesundheit schützen,sondern zugleicheinen Bei
trag zur »Gesundung« der Lebensverhältnisse leisten.

Das kann nicht alles gewesen sein. Auch in der nachfolgenden
Schlußbemerkung zu den praktischen Konsequenzen finden sich keine
Aussagen, die mehr Aufschluß geben. Angekündigt werden praktische
Konsequenzen, geschrieben wird darüber, daß es um die Vorausset
zungen für ein aktives und gesundes Leben geht. Beschrieben werden
nur die Folgender gegenwärtigen (Un)KuItur im Bewußtsein von Kolle
ginnen und Kollegen. Offen bleibt die Frage, wieso, wann und wie
dieser Wertewandel eintretenkann. DieVoraussetzungen des Handelns
von Gruppen und Individuen werdennicht thematisiert. Die Hoffnung
auf eine von selbst eintretende Veränderung des Gesundheitsbewußt
seins erscheint fürdie Leser/-innen des Artikels, die praktisch zur Ver
änderung im betrieblichen Gesundheitsschutz beitragen möchten, zu
wenig.
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