|

Jahrbuch fur

- Kiritische Medizin 15

- »Gesundheitsreform«

und die Folgen

Argument



Das Argument-Konzept

Das Verlagsprogramm soll zur Entwicklung der theoretischen Kultur einer
Linken beitragen, die sich in der Arbeiterbewegung und der kritischen Uni-
versitét, den Kréften der Frauenbefreiung, der dkologischen Umgestaltung,
der Kultur-von-unten und der Friedensbewegung verankert. Dabei orientie-
ren wir uns am Ziel eines erneuerten sozialistischen Projekls, in dem diese
Bewegungen sich aneinanderlagern.

Die Veroffentlichungen beziehen sich v.a. auf folgende Bereiche:
% Ubergang zur elektronisch-automatischen Preduktionsweise

und entsprechender Lebensweisen; Entwicklung der Arbeit
* Bedingungen eines rot-griinen Projekts; Alternative Wirtschaits-

und Umweltpolitik; Friedensforschung und -politik
* Feminismus; Frauengrundstudium
% Kritische Medizin; Kritische Psychologie
* Internationale Sozialismus-Diskussion; Weiterentwicklung des Marxismus
* Kultur(en); Ideologieforschung; Migration und neuer Rassismus
% Literatur im historischen ProzeB (LHP);

Kritische Anglistik & Amerikanistik (Gulliver)
Der Verlag fordert die Volksuniversitét und das alternative Radio. Er koope-
riert mit Studentengruppen an vielen Orten. Er ist als alternatives Non-pro-
fit-Unternehmen organisiert und bildet zusammen mit Argument-Diskus-
sions- und Rezensentengruppen ein Element der theoretischen Kultur.

Die wissenschattliche Taschenbuchreihe Argument-Sonderbande mitihren
Unter-Reihen ist ein iiberregionaler Projekteverbund, dessen Redaktionen
sich auf verschiedene Universitilsstidie verteilen. Wie bei einem Buchklub
kann man AS-Bénde auch billiger beziehen (z.B. im Auswahl-Abo: drei
Bénde nach Wah! aus der Jahresproduktion).

Die einzelnen Projekte werden verbunden (ber die Zeitschrift Das Argu-
ment. Sieist die erstein der BRD, die neben der allgemeinen Redaktion eine
autonome Frauenredaktion hat. im Argument werden

* politische und methodische Diskussionen ausgetragen;

* Entwiirfe und Ergebnisse aus den einzelnen Gebieten einer weiteren
Offentlichkeit zuganglich gemacht;

* mit Hille von Literaturberichten und einem beispiellosen Rezensionsteil
Uberblicke und Anschlu an die Forschung vermittelt;

* theoretische Entwicklungen augh aus andern Landern kritisch und
gemeinsam (=diskutierend) angeeignet, um die Erneuerung
marxistischer Thearie zu fordern;

* Frauenforschungen enlwickelt und aus andern Léindern
zuganglich gemacht, die feministische Fragen und sozialistische
Perspektive verbinden.

In der Reihe Argument-Studienhefte werden Materialien von und fir Ar-
beitsgruppen verdffentlicht und Studientexte verfiigbar gehalten.

Die Edition Fhilosophie & Sozialwissenschaften bringt Dissertationen und
andere Forschungsarbeiten.

Die Marxismus-Werkstatt arbeitet an einem Worterbuchprojekt, das der Er-
neuerung, Selbstkritik und Internationalisierung marxistischer Theorie
dient und den Zugritf auf die Quellen verallgemeinern soll.

|Argument-Verlag Berlin/Hamburg
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Editorial

Die BenutzerInnen dieses Bandes finden zum Schwerpunktthema Auf-
sitze, die sich auf der Ebene der Finanzierung gesundheitlicher
Leistungen, des Pharmamarktes und der Steuerung arztlicher Lei-
stungen mit der Entwicklung des Gesundheitswesens unter den Bedin-
gungen der Bliimschen »Gesundheitsreform« bzw. des sich abzeich-
nenden »europiischen Binnenmarktes« beschiftigen.

Reiners zicht ein kritisches Resiimee der Arbeit der Enquete-Kom-
mission zur GKV, Kiihn gibt eine Bestandsaufnahme der zunchmenden
Rolle der privaten Krankenversicherungen, wihrend Bdcker mit der
Darstellung der Auseinandersetzung um eine Pflegeversicherung auch
als erginzende Lektiire zum letzten Heftschwerpunkt (Chronische
Krankheit, AS 182) zu lesen ist.

Abholz analysiert die mit dem Gesundheitsreformgesetz gegebenen
Steuerungsmoglichkeiten érztlicher Leistungen vor dem Hintergrund
der widerspriichlichen Bezichung zwischen gesellschaftlichem Steue-
rungsinteresse und sinnvoller Arzt-Patient-Beziehung. Lehnhardt und
Wanek geben in ihrer materialreichen Untersuchung einen Ausblick auf
die kiinftige Regulierung der Arzneimittelversorgung im Rahmen des
»EG-Binnenmarktes«.

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

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

Mit den Diskussionsbeitrigen von Guthke/Gobel und Lifiner wird
die (in den Binden AS 162 und 186 begonnene) Auseinandersetzung
um Arbeitskultur und Gewerkschaften/Gesundheitsbewegung fortge-
setzt.

Bis zu welchem AusmaB die in diesem Band angesprochenen Ent-
wicklungstendenzen durch den AnschluB der ehemaligen DDR iiber-
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6 Editorial
rollit bzw. modifiziert werden, ist noch nicht absehbar, gibt jedoch

sicherlich einen lohnenden Untersuchungsgegenstand ab; dies als An-
regung an LeserInnen und Autorlnnen.
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Heinz-Harald Abholz

Steuerung und Kontrolle érztlichen 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 drzt-
licher Leistungserbringung..Denn es ist derzeit abzusehen, da — bei

Erhaltung bisheriger Rahmenbedingungen und Einkommensstrukturen

— eine gesundheitliche Versorgung fiir alle Mitglieder der Gesellschaft

zunehmend schwerer finanzierbar wird.

Arztliche Leistungserbringung nun kann entweder direkt beim ein-
zelnen Arzt kontrolliert und gesteuert werden oder dies geschieht indi-
rekt iiber die Bestimmungen der Rahmenbedingungen érztlichen
Handelns?. Bei beiden Formen der Kontrolle und Steuerung ist —
bezogen auf das rztliche Handeln — eine konomische von einer
inhaltlichen Ebene zu unterscheiden. .

Die indirekte Kontrolle betrifft — um eine bekannte Diskussion zu
streifen’ — die Autonomie der Profession. Insbesondere gilt dies, wenn
es sich um eine Kontrolle handelt, die die Inhalte drztlichen Handelns
beeinfluBt. Die direkte Kontrolle — und wiederum insbesondere die
inhaltliche — greift in die Autonomie des einzelnen Arztes ein.

Bei Betrachtung der verschiedenen westlichen Gesundheitssysteme
1aBt sich eine gewisse Systematik im Versuch der Steuerung und Kon-
trolle drztlicher Leistungserbringung feststellen®:

1. Es gibt Systeme, die ganz iliberwiegend nur die Ausgabenentwick-
lung, nicht aber den Inhalt drztlichen Tuns im Zentrum der Steue-
rung haben. Arzteinkommen, Anreiz fiir Leistungserbringung sowie

_Neueinfiihrungen drztlicher Leistungen werden vorwiegend staat-
lich geplant und gesteuert bzw. iiber Mechanismen wie Honorierung
mittels Kopfpauschale oder der Bezahlung im Angestellten-Status
limitiert und kontrolliert. Die Systeme in Grofibritannien, den
Niederlanden und Skandinavien sind Muster hierfiir. Eine politische
»Einmischung« in die Inhalte drztlichen Handelns wird nicht oder
nur randstindig vorgenommen. In diesen sogenannten »sozialisti-
schen« Gesundheitssystemen ist die »Freiheit« des arztlichen Han-
delns relativ groB, der Skonomische Spielraum jedoch relativ gering.
Diese Systeme sind also durch eine indirekte und dkonomisch-
zentrierte Kontrolle charakterisiert3S.

ARGUMENT-SONDERBAND AS 190



8 Heinz-Harald Abholz

2. In anderen Systemen — wie den USA — ist eine zentrale, z.B. staat-
liche, Kontrolle der Ausgabenentwicklung nicht vorhanden. Uber
die verschiedenen Versicherungstriger — einschlieBlich die des
Staates — wird dezentral direkt in das édrztliche Handeln einge-
griffen. Dies gilt insbesondere dort, wo es unmittelbar einem
betriebswirtschaftlichem Management (managed care) oder der
Inanspruchnahme-Kontrolle unterliegt. Arztliche Tatigkeit wird
detailliert beobachtet und bewertet’, bei Uberschreitung von Stan-
dards, vorgeschriebenen Vorgehensweisen, kommt es zu Sank-
tionen. Uber diesen Weg wird versucht, EinfluB auf die Hohe der
Ausgaben im Gesundheitswesen zu nehmen. Eine direkte Interven-
tion in die Ausgabenstruktur (EinfluBnahme auf die Honorierung
arztlicher Leistungen) hingegen wird in solchen Systemen jedoch
weniger, wenn iiberhaupt vorgenommen. In den USA mit dem soge-
nannten »marktwirtschaftlich-freiheitlichen« System wird somit der
Inhalt drztlichen Tuns strenger und biirokratischer kontrolliert als in
Jjedem anderen Versorgungssystem der westlichen Welt(6). Ein sol-
ches System weist vorwiegend direkte und dabei 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 fiir 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-
mung érztlicher Leistungserbringung bezieht.

Mit dem sogenannten Gesundheitsreformgesetz (GRG) nun ist der
andere Weg der Steuerung drztlicher Leistungserbringung gewihlt
worden, nimlich der der EinfluBnahme auf die inhaltliche Ausrichtung
der Versorgung. Arztliches Handeln wird so zum Objekt der gesund-
heitspolitischen Steuerung und Kontrolle. Im folgenden soll der Bereich
ambulanter Versorgung untersucht werden. Dabei werden die zentralen
Steuerungsinstrumente arztlicher ambulanter Titigkeiten im Blickfeld
stehen. Dies sind: ‘

1. der BundesausschuB der Arzte und Krankenkassen (§ 91,92),

2. die Qualititssicherung (§§ 135 u. 136),

3. die Wirtschaftlichkeitspriifung (§ 106).

Dies geschieht unter Zuhilfenahme von;

4. Medizinischem Dienst (§ 275),

ARGUMENT-SONDERBAND AS 190



Steuerung und Kontrolle drulichen Handelns 9

5. Versichertenkarte (§ 291),

6. Datenaustausch zwischen Kassenirztlicher Vereinigung und Kran-
kenkassen (§§ 284-286).

Und es geschieht unter Berufung auf:

7. das Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 12),

8. die ausgeschlossenen Arznei-, Heil- und Hilfsmittel (§ 34),

9, die Vereinbarung von Richtgrofien (§ 84).

1. Der Bundesausschuf3

»Die Bundesausschiisse beschliefen die zur Sicherung der érztlichen

Versorgung erforderlichen Richtlinien iiber die Gewéhrung fiir eine

ausreichende, zweckmiiBige und wirtschaftliche Versorgung der Ver-

sicherten.« (§ 92, Abs. 1) Die Richtlinien beziehen sich auf den

gesamten Bereich der drztlichen Versorgung im ambulanten Bereich

und schlieBen so wichtige Bereiche ein wie:

a) Einfihrung neuer Untersuchungen und Behandlungsmethoden,

b) Friiherkennung von Krankheiten,

¢) érztliche Betreuung von Schwangerschaft und Mutterschatt,

d) Verordnung von Arznei-, Verbands-, Heil- und Hilfsmitteln sowie
der Krankenhausbehandlung und der hauslichen Pflege,

e) Einsatz medizin-technischer Grofigerite.

Der Bundesausschuf ist mit jeweils neun Mitgliedern der Spitzenver-

binde der Krankenkassen und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung

(KBV) besetzt. Zusitzlich sind drei neutrale Mitglieder, davon einer als

Vorsitzender, im Bundesausschu. Fir die einzelnen Sachgebiete

richtet der BundesausschuB Arbeitsausschiisse ein. Die vom Bundes-

ausschuB beschlossenen Richtlinien gehen an den Minister fir Arbeit

und Sozialordnung, der den Richtlinien entsprechend Gesetzescharak-

ter gibt.

Da nach § 135 GRG (Qualititssicherung) neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden nur zugelassen werden konnen, wenn der Bun-
desausschuf einen medizinischen Nutzen anerkannt hat, kann der Bun-
desausschuB mit Hilfe der ihm zugeordneten Arbeitsausschiisse jeg-
liche Neueinfiihrung 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 fiir die Kassendrztliche Versorgung — quasi
— zugelassen bzw. abgelehnt. Die Ablehnung von Verfahren ist insbe-
sondere fiir 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 fiir die kassen-

arztliche Versorgung zugelassenen Verfahren im »besonderen« Fall

erhalten kénnen. Durch die Konkurrenz der einzelnen Krankenkassen
untereinander war die Auslegung dieser Moglichkeit — selbst von den

Kassen so beklagt — sehr groBziigig. Wurde zum Beispiel fiir bestimmte

Leistungserbringungen, die bisher nicht zur Kassenirztlichen Ver-

sorgung gehdrten, héufig Kostenerstattungen gewihrt, so fiihrte dies

wiederum zu einem Druck auf die Krankenkassen, eine generelle

Zulassung zu erwirken, damit in ihren einzelnen Geschiftsstellen eine

»Rechtsunsicherheit« aus dem Wege geriumt war.

Nach dem § 135 im Zusammenhang mit dem § 92 des GRG ist in
Zukunft nach Ablehnung derartiger Verfahren durch den Bundesaus-
schuB} eine Kosteniibernahme durch die Kassen nicht mehr moglich und
muf daher von allen Krankenkassen, auch den Ersatzkassen abgelehnt
werden.

Einem Bundesausschuf} gab es auch schon nach dem bisher giiltigen
Gesetzbuch der RVO (§ 368p), jedoch mit entscheidenden Unter-
schieden zur jetzigen Regelung:

1. Im AusschuB waren die Ersatzkassen nicht vertreten. Diese waren
daher auch nicht an die Beschliisse gebunden und konnten in eigenen
Arbeitsgemeinschaften mit der KBV (Kassenirztliche Bundesver-
einigung) getrennt verhandeln. Die Uneinheitlichkeit der Kassen
war vorprogrammiert und konnte von der KBV genutzt werden.

2. Der AusschuB hat ein groBeres Arbeitsfeld als bisher bekommen.,
Insbesondere mit dem Arbeitsausschuf »Neuere Untersuchungen
und Behandlungsmethoden« ist ein zentraler Bereich gemeinsamer
Arbeit der KBV und der Krankenkassen geschaffen. Bisher gabes
den gleichnamigen AusschuB nur als einen Ausschuff der KBV, Der
wesentliche Bereich der »Neuzulassung« diagnostischer und thera-
peutischer Methoden ist somit zur gemeinsamen Aufgabe von Kran-
kenkassen und KBV geworden.

Die verdnderten gesetzlichen Bestimmungen zum BundesausschuB

tragen also wesentlich zur Vereinheitlichung des Auftretens der Kran-

kenkassen, also auch zu einem groferen EinfluB 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 in allen 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 Krankenkassenverbinde
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Steuerung und Kontrolle drztlichen Handelns 11

— also nicht wie bisher nur nach Kassen getrennt — existieren. Es ist
also bei einer fachlichen Beratung durch diesen Dienst, wenn dieser
einmal aufgebaut sein wird — mit einer gemeinsamen fachlichen Stel-
lungnahme der Kassen zu rechnen®.

In dieser Konstellation 148t sich grundsitzlich eine gleichberechtigte
und fachlich kompetente Beratung zwischen Krankenkassen und der
KBV vorstellen. Damit hitten erstmalig die Krankenkassen neben der
Profession — vertreten durch die KBV — sowie neutralen Beteiligten
die inhaltliche Steuerung der zukiinftigen Entwicklung unserer gesund-
heitlichen Versorgung iibernommen. Ob dies in dieser Weise auch
geschehen wird, bleibt der kiinftigen Entwicklung iiberlassen.

Festzuhalten ist, daB durch den BundesausschuB eine indirekte Steue-
rung drztlichen Handelns iiber die Vorgabe der Rahmenbedingungen
moglich geworden ist, die sich auf den Inhalt drztlichen Handelns
bezieht.

2. Die Qualitdtssicherung

Der § 135 soll eine Qualititssicherung auf den verschiedenen Ebenen

der Versorgung gewiahrleisten:

— nach Absatz 1 diirfen — wie oben schon zitiert — neuere Untersu-
chungen und Behandlungsmethoden nur bei Nutzennachweis einge-
filhrt werden;

— sind die besonderen Kenntnisse zur Durchfiilhrung medizinischer
Verfahren festzulegen. Hieriiber kann Einflu8 auf die Fort- und Wei-
terbildung genommen werden.

Nach Absatz 3 hat die KBV alleine Richtlinien iiber Verfahren zur Qua-

lititssicherung ambulanter kassendrztlicher Versorgung zu bestimmen.

Der § 136 jedoch riumt den Krankenkassen ein Mitwirkungsrecht ein.

Die »Qualitiitssicherung« bekommt damit eine zentrale Steuerungs-
funktion fiir die Zulassung sowie die Fort- und Weiterbildung. In

Anlehnung an die Erfahrung aus den USA7 ist davon auszugehen, daB

diese Regelung mit dem Schliisselbegriff der Qualititssicherung zu

einem zentralen Moment der Kontrolle drztlicher Tatigkeit wird. In den

USA soll dies soweit entwickelt sein, daB ohne die entsprechenden und

regelmiBig abzulegenden Qualititsnachweise die Zulassung zur ambu-

lanten arztlichen Titigkeit jederzeit widerrufen werden kann'.
Qualititssicherung konnte — so deuten die jetzigen Dokumente zum

Thema an® — weitgehend identisch mit »Standardisicrung« werden.

Die KBV und mit ihr die Spitzenverbinde der Krankenkassen haben ein

Programm der Qualititssicherung im Entwurf: dabei konzentriert sich
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die Sicherung der Qualitit allerdings auf die Bereiche der Medizin, die
leicht standardisierbar sind, also auf technische und labortechnische
Verfahren. Die Qualitit drztlicher Versorgung in ihrer Komplexitit der
Anwendung, nimlich das drztliche Handeln an sich, ist aus der Diskus-
sion véllig herausgehalten. Bei dem jetzigen Ansatz der Beschrinkung
von Qualitiitssicherung auf standardisierbare Bereiche der Medizin 16t
sich befiirchten, daB arztliches Handeln ganz wesentlich hierauf kon-
zentriert gesehen und damit reduziert wird. Der normative Charakter
derartiger Bestimmungen ist absehbar: nur das, was gemilB des Stan-
dards getan wird, wire dann »Qualitit«. Der Anspruch von Ganzheit-
lichkeit insbesondere der ambulanten Versorgung ist somit wesentlich
bedrohtl.

Versteht man unter ganzheitlicher Versorgung die umfassende
Beriicksichtigung aller Aspekte des Krankseins — medizinische, psy-
chische, soziale und kulturelle — sowie die Beriicksichtigung des Wun-
sches des Patienten, am Behandlungsproze$ aktiv oder passiv teilzu-
nehmen oder sich ihm zu entziehen!, so verschliefit sich ein solches
Behandlungskonzept einer Standardisierbarkeit. Sieht man nun in
Ganzheitlichkeit an sich schon ein Qualititsmerkmal fiir ambulante
Versorgung, so droht bei der Kontrolle nach »Standards« dieser
Anspruch auf der Strecke zu bleiben. Diese Art der Kontrolle arztlichen
Handelns ist jedoch auf ein biirokratisches Vorgehen — der Gleichbe-
handlung aller ohne Ansehen der Person und der spezifischen Bedin-
gungen — angewiesen. So wiinschenswert eine Qualititssicherung ins-
besondere im ambulanten Bereich ist, so bedrohlich wird sie fiir eine
addquate Versorgung dann, wenn »Standards« die Art der Versorgung
diktieren22,

3. Die Winschafilichkeitspriifung

- Wirtschaftlichkeitspriifung gab es auch bisher nach den entsprechenden

Rechtsvorschrifien. Das GRG erweitert sie jedoch: eine Priifung der

Wirtschaftlichkeit erfolgt jetzt nicht nur — wie bisher — nach Abwei-

chung von Durchschnittswerten der Fachgruppen, sondern es gibt zwei

zusitzliche Priifungsarten:

a) die arztbezogene Priifung bei chrschreitung von Richtgréfien nach
§ 84 GRG sowie

b) die arztbezogene Priifung irztlicher und arztlich verordneter Lei-
stungen auf der Grundlagen von arztbezogener und versicherten-
beziehbarer Stichproben, die 2 % der Arzte je Quartal umfafit. Dabei
ist zu erwihnen, daB die Wirtschaftlichkeitspriifung insgesamt
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deutlich effektiver als bisher sein kann, weil die Priifungen mehr als
bisher alle Daten arztlicher Titigkeit und édrztlich veranlaBter Lei-
stungen einbeziechen mufl. Dies schlieBt zum Beispiel die Zahl der
Uberweisungen, der Krankenhauseinweisungen als auch der Ar-
beitsunfihigkeitsdauer und -haufigkeit mit ein. Mit Hilfe der Versi-
chertenkarte (§ 291) und auf der Basis eines Datenaustausches zwi-
schen KV und Krankenkassen (§ 284-86) ist eine solche Priifung nun
weitaus differenzierter als bisher moglich.
Wenn auch die nach dem Gesetz nen vorgeschriebenen beiden Prii-
fungsarten — nach RichtgroBe" und nach Stichprobe — nicht néher
konkretisiert sind, so stellt sich jetzt die entscheidende Frage: Bleibt es
bei der formalisierten Einfithrung dieser beiden Priifverfahren oder
werden nihere inhaitliche Detaillierungen vorgenommen? Im letzteren
Falle wiirde dies zu einer sehr detaillierten Priifung drztlicher Tatigkeit
anhand aufgestellter Standards fihren missen. Denn bei den neu einge-
fiihrten Priifungen der Wirtschaftlichkeit ist die Abweichung in der Lei-
stungserbringung vom Fachgruppendurchschnitt nicht mehr Orientie-
rungsmafstab. Will man die Wirtschaftlichkeit ohne diesen Mafstab
priifen, so muB man den medizinischen Standard als »MeBlatte« ein-
fiilhren. Vorstellbar ist zum Beispiel, daB — dahnlich wie in den
USA(7,9) — zukiinftig fiir verschiedene Diagnosen und Fragestellungen
Standards des Vorgehens geschaffen werden, an denen der Arzt gepriift
wird. Da aber die Variabilitit der Krankheitsbilder als auch der Behand-
lungsanlisse insbesondere im ambulanten Bereich sehr groB ist, wéren
Standards bestenfalls als »Zugiinge« fiir eine derartige Priifung vor-
stellbar. Will man bei einer derartigen Priifung dem Arzt im einzelnen
gerecht werden, so ist dies nur iiber eine detaillierte Priffung zahlrei-
cher und damit statistisch repriisentativer Behandlungsablaufe méglich.
Der damit verbundene Aufwand wire gigantisch und in seiner Detail-
liertheit der Priifung arztlicher Tétigkeit an jeweils einzelnen Patienten-
Unterlagen beziiglich des Arztgeheimnisses irritierend indiskret.
Wiirde also diese Art der Priifung arztlichen Handelns realisiert, so
hétten wir es mit einer direkten, inhaltlichen und beim einzelnen Arzt
eingreifenden Kontrolle zu tun.

4. Eine Bewertung

Die gesetzliche Krankenversicherung wird in Zukunft nicht ohne Steue-
rung und Kontrolle der drztlichen Leistungen auskommen, will sie nicht
die Finanzierbarkeit der Leistung insgesamt gefihrden. Das GRG gibt
hier viel mehr als die bisher giiltige RVO eine rechtliche Grundlage. Es
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stiirkt insbesondere dic Krankenkassen in ihrer Einheitlichkeit der KBV
gegeniiber und es liBt dic Krankenkassen mehr als bisher auf den Inhalt
drztlichen Handelns Einflu§ nehmen. Die Steuerungs- und Kontroll-
moglichkeiten sind ganz wesentlich inhaltlich, weniger primir ékono-
misch orientiert. Dabei stehen indirekte neben ganz direkten EinfluB-
nahmen auf das drztliche Handeln.

Kontrolle und Steuerung drztlichen Handelns stellen an sich keine
negativen Aspekte dar — lieBe sich doch eine »Autonomie« der Arzte-
schaft in einer Gesellschaft kaum rechtfertigen. Je mehr inhaltlich aus-
gerichtet jedoch Steuerung und Kontrolle sind, um so mehr handelt es
sich nicht nur um eine Steuerung und Kontrolle der Profession, sondern
um eine der einzelnen Arzte. Auch dies wire an sich noch keine bekla-
genswerte Situation, wiirde damit nicht auch in die bisher »geschiitzte«
Arzt-Patienten- Bezichung zunehmend eingegriffen. Der Anspruch der
Patienten auf Ganzheitlichkeit in der Versorgung sowie das Arztge-
heimnis sind die Stichworte, die den gefihrdeten Bereich skizzieren.

So steht man vor zwei verteidigenswerten, sich aber scheinbar gegen-
seitig behindernden Zielen: Einerseits dem auch gesellschaftlich
begriindbarem Interesse nach Steuerung und Kontrolle drztlicher Lei-
stungserbringung sowie deren Qualititssicherung und andererseits dem
Interesse des einzelnen Patienten nach einer seiner Individualitit Rech-
nung tragenden Versorgung unter ganzheitlichem Anspruch und unter
Wahrung des Arztgeheimnisses. Eine gesundheitspolitische Antwort
bei dieser Konstellation ist in der Bejahung der konomischen Steue-
rung und Kontrolle der Leistungserbringung sowie der Bejahung der
indirekt wirkenden inhaltlichen Steuerung iiber 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 Plausibilititspriifungen —
abzulehnen. Eine einfache Losung lige hier in der Einfihrung einer
Pauschalhonorierung?.
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Bericht der Enquete-Kommission »Struktur-
reform der gesetzlichen Krankenversicherung«
— auBler Spesen nichts gewesen?

Druck der Tagespolitik

Ende Februar 1990 hat die Enquete-Kommission des Bundestages
»Strukturreform der gesetzlichen Krankenversicherung« (im folgenden
GKV-Enquete) nach zweieinhalbjahriger Arbeit ihren Endbericht
vorgelegt!, nachdem bereits im November 1988 ein Zwischenbericht?
présentiert wurde. Auf den unbefangenen Zeitungsleser mufite das
Presseecho auf diesen Bericht reichlich verwirrend wirken. Alles in
allem wurde der Eindruck erweckt, als sei einmal mehr viel Geld
ausgegeben? und wohl auch fleiBig, aber doch letztlich ohne greifbares
Resultat gearbeitet worden. Die Presse-Urteile reichten von »Unniitzes
Papier« (Die Welt) iiber »V6llig iiberfliissig« (Miinchener Merkur) und
»Aufler Spesen nichts gewesen« (Hessische Allgemeine) bis hin zu »Ein
Jahr zu spat« (General-Anzeiger Bonn).

Eine besonders intensive Lektiire des iiber 400 Seiten starken
Berichts steht wohl nicht hinter diesen wohlfeilen Verdikten. Man hat es
sich nach Journalistenart leicht gemacht und nur die letzten Abschnitte
der einzelnen Kapitel gelesen, die die Reformoptionen der GKV-
Enquete enthalten. Diese Passagen sind nun in der Tat — vor allem als
Ensemble — nicht unbedingt die Highlights des Berichtes. Die fiir den
Leser mitunter verwirrende Vielfalt von Meinungen und Sondervoten
ist konsequenter Ausdruck eines enormen tagespolitischen Drucks,
unter dem die GKV-Enquete von Anfang an gestanden hat. Vor allem in
den SchluBisitzungen, in denen iiber die Reformoptionen der Kommis-
sion beraten und abgestimmt wurde, verkam die Diskussion zunehmend
zu einem verbissenen, mitunter grotesken Streit iiber das Gesundheits-
Reformgesetz (GRG); die Sekretariatsmitarbeiter sollen beim Abhéren
der Tonbandmitschnitte unterhaltsame Stunden verbracht haben. Gera-
dezu reflexartig wurde jede Passage im Text, die auch nur entfernt den
Eindruck erwecken kénnte, es handele sich um eine Kritik oder eine
Distanzierung vom GRG, von den Abgeordneten der Regierungspar-
teien moniert. Ihnen saB offensichtlich noch der Zwischenbericht vom
November 1988 in den Knochen, als sie offensichtlich nicht aufgepaBt
und »ihren« Sachverstindigen* freien Lauf gelassen hatten, mit dem
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Ergebnis, daB z.B. die GRG-Konzepte zur Arzneimittelpolitik — Fest-
betriige und Negativliste — sehr skeptisch beurteilt wurden.

Wie keine andere Enquete-Kommission des Bundestages stand die
GKV- Enquete unter dem Druck der Tagespolitik. Dem Interesse der
Bundesregierung, das GRG schnellstmdglich durch das Gesetzgebungs-
verfahren zu pauken, stand die Politik der SPD gegeniiber, dieses Ver-
fahren mit allen Mitteln zu konterkarieren, wobei die GKV-Enquete ein
leicht erkennbares Instrument war, das man von beiden Seiten — je nach
tagespolitischer Opportunitit — benutzte oder ignorierte>. Die Folge
war ein »Stop-and-go-Management« (Kommissionsmitglied Rolf
Rosenbrock), das die praktische Arbeit ganz erheblich behinderte. Im
nachhinein gesehen ist es geradezu ein Wunder, daB der Mitarbeiterstab
der Kommission unter diesen mit erheblicher Arbeitsplatzunsicherheit
verbundenen Bedingungen nicht auseinanderbrach und auch kein Sach-
verstindiger entnervt den Bettel hinwarf.

. Wenn trotz aller Widernisse mit dem Endbericht ein Arbeitsergebnis
prisentiert werden konnte, das von Leuten, die sich der Miihe einer
vollstindigen Lektiire des Textes unterzogen hatten, mit »Als Bestands-
aufnahme von Wert« (Die Neue Arztliche vom 21.2.1990) charakteri-
siert wurde, dann ist dies ausschlieBlich auf das trotz Streit in der Sache
konstruktive Arbeitsklima unter den Sachverstindigen und einen
unglaublich engagierten Arbeitseinsatz der Mitarbeiter im Sekretariat
der Kommission zuriickzufiihren. Man kann getrost davon ausgehen,
daB die Qualitit des Berichtes vor allem in der Darstellung und dem
Aufbau besser geworden wire, wenn er von den Sachverstindigen und
dem Sekretariat ohne parteitaktische EinfluBnahme hatte verfaBt
werden konnen. Dann wiren zwar auch keine durchgehend einver-
nehmlichen Analysen erarbeitet worden, aber die gesundheitspoliti-
schen Kontroversen und Alternativen hitten teilweise klarer als in dem
vorliegenden Bericht umrissen werden konnen. So aber kann man den
Endbericht der GKV-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 wiinschenswerter Konsistenz

sind, so basiert der gesamte Bericht auf zwei gar nicht hoch genug zu

bewertenden Einsichten:

— Erstmalig macht ein von einem so hochrangigen politischen Organ
der BRD wie dem Bundestag herausgegebener Bericht den Begriff
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»Gesundheit« zum Paradigma von Gesundheitspolitik. Bislang
wurde Gesundheitspolitik implizit als Bewiltigung von Gesund-
heitsschidigungen, 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
Kostenddmpfungsgesetze von wirlschaftspolitischen und damit
sachfremden Interessen gesteuert. Der Enquete-Bericht hingegen
postuliert eine Gesundheitspolitik, die sich an den gesundheitlichen
Risiken und Chancen der Bevilkerung orientiert. Die gesetzliche
Krankenversicherung wird als integraler Bestandteil einer solchen
gesundheitlichen Versorgung begriffen.

— Die gesetzliche Krankenversicherung mit den Prinzipien der solida-
rischen Finanzierung und der selbstverwalteten Organisation ist
sowohl gesundheitspolitisch wie volkswirtschaftlich ohne tragfihige
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 Losung angesehen werden. Der Streit unter den
Sachverstindigen in der Kommission ging nur noch um die Frage,
inwieweit wettbewerbliche Elemente mit den Prinzipien einer
sozialen Finanzierung des Gesundheitswesens vereinbar sind bzw.
Effektivitit und Effizienz der Versorgung beeinflussen. Die gesetz-
liche Krankenversicherung auf sozialer Basis als solche stand auBer
Frage.

Fiir den regelmiBigen Argument-Leser mag vor allem die erste These

keine sensationelle Neuigkeit sein. Fiir die reale Gesundheitspolitik

sind derartige Ausgangspunkte und argumentationsleitenden Thesen
aber von zentraler Bedeutung. Dic in der Gesundheitsbewegung und der
wissenschaftlichen Gemeinde bereits seit Ende der 70er Jahre gefiihrte

Diskussion iiber die Determinanten von Gesundheit und die in diesem

Zusammcnhang zu sehende Bedeutung der Medizin hat damit Eingang

in den politischen Apparat gefunden. Zwar gibt es zum Thema »Funk-

tion und Arbeitsweise des medizinischen Versorgungssystems« zwei
verschiedene Berichte, weil die Kommission zeitlich nicht mehr in der

Lage war, dic Kontroversen so intensiv zu diskutieren, daB man den

Kern herausarbeiten konnte. Jedoch ist es z.B. ausgesprochen be-

merkenswert, daB 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 Beziigen im Denken und Handeln der meisten
Arzte geiibt wird.

Der Bericht der GKV-Enquete belegt in seiner Gesamtheit die prinzi-
pielle Hegemoniefihigkeit einer okologischen und sozialen Gesund-
heitspolitik, die vor Jahren noch als weitgehend akademisches alterna-
tives Denkmodell gelten muBte. Es kann natiirlich nicht behauptet
werden, daB aus dieser Hegemoniefihigkeit auch tatsichlich die prakti-
sche Durchsetzung einer dkologischen Gesundheitspolitik folgt. Das
wire angesichts eines nur als Kostendimpfungsgesetz daherkom-
menden Gesundheits-Reformgesetzes reichlich illusionir. Der Enquete-
Bericht macht aber deutlich, welchen Argumentationsvorsprung eine
okologische Gesundheitspolitik hat. Es kommt niemand mehr darum
herum, sich auf ihre Thesen und Erkenntnisse einzulassen.

Hinzu kommt, daf} die zweite zentrale Einsicht der GKV-Enquete,
wonach die gesundheitliche Versorgung der Bevolkerung aus Grinden
der Effektivitit 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 Kriften Nahrung geben, die jede politische
Steuerung cines Wirtschaftszweiges wie des Gesundheitswesens nach
dem Bedarfsprinzip, d.h. die Ausschaltung der individuellen Zahlungs-
fahigkeit bei der Inanspruchnahme von Giitern und Dienstleistungen,
als »sozialistische MiBwirtschaft« denunzieren. In diesem Zusammen-
hang sei darauf hingewiesen, daB man in Polen bereits den gesundheits-
politisch wie volkswirtschaftlich verhingnisvollen Weg zur flichen-
deckenden privaten Krankenversicherung beschreitet. Das einhellige
Votum der GKV-Enquete fiir eine solidarische gesetzliche Krankenver-
sicherung kann daher gar nicht hoch genug bewertet werden. Positionen
wie etwa die des Kronberger Kreises, eines Zusammenschlusses markt-
radikaler Okonomen, die einer weitgehenden Privatisierung der Krank-
heitsrisiken das Wort reden, finden in dem Enquete-Bericht nur Wider-
spruch.

Aufgaben der gesetzlichen 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 zusammenhingende Versorgungs- und Betreuungssystem
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stehen. Thre 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
eine zentrale Stellung zu, als sie die Organisation ist, die sich als

. einzige ausschlieBlich mit gesundheitlichen Risiken und Krankheits-
folgen beschiftigt.

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

— Die Gesundheitsprobleme sind schicht-, verhaltens- und lebens-
lagenspezifisch unterschiedlich verteilt. Gesundheitspolitik muff
kompensatorisch auf diese systematischen Defizite einwirken.

So unstrittig diese allgemeinen Ausgangspunkte und Orientierungen
von Gesundheitspolitik waren, so kontrovers wurden die daraus zu zie-
henden Konsequenzen und Reformiiberlegungen 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:

— MuB Gesundheitspolitik stirker auf das Verhalten oder auf die Ver-
héltnisse einwirken?

— Wie ist der jeweilige Nutzen der medizinischen Leistungen zu beur-
teilen? Wie soll das Verhiltnis von medizinischer Versorgung und
sozialer Betreuung bzw. Forderung aussehen?

Diese Fragestellungen machen den Kern der gesundheitspolitischen,
aber auch gesundheitswissenschaftlichen Diskussionen der letzten 10
bis 15 Jahre aus. Auch wenn es unter dem erwihnten politischen und
zeitlichen Druck nicht immer gelungen ist, dies in der Darstellung mit
der wiinschenswerten Klarheit herauszuarbeiten, so kann der Bericht
der GKV-Enquete doch fiir sich in Anspruch nehmen, eine Dokumen-
tation der Auseinandersetzung zweier gesundheitspolitischer Linien zu
sein.

Aufgaben der GKV in der Privention

Mit dem §20 SGB V hat die GKV erstmals einen positiv definierten
Auftrag als Triger préventiver MaBnahmen. Vorher lieen sich entspre-
chende Aufgaben fiir die Krankenkassen nur auf dem Wege juristischer
Hilfskonstruktionen gesetzlich ableiten, mit der Folge, daB Aktivititen
in der Privention stark vom Engagement der Geschiftsfithrung bzw. des
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Vorstandes einer Kasse abhingen. Mit dem GRG ist die Pravention zur
Pflichtaufgabe der Kassen gemacht worden, wobei allerdings nichts
iiber die entsprechenden Aufgabenschwerpunkte gesagt wird.

Einigkeit bestand in der GKV-Enquete darin, daB diese im Grunde
neue Aufgabenstellung fiir die GKV zu begriiBen ist; kein Gesetz von
einem Umfang wie dem des Gesundheits-Reformgesetzes ist ja so
schlecht, daB es nicht auch ein positives Element enthilt. Einigkeit
bestand ferner darin, daB die Kassen nicht der »geborene« Triger der
Priivention sind, diese vielmehr als Gemeinschaftsaufgabe aller gesund-
heitspolitischen Institutionen (Staat, Kommunen, Kassen, Arzteschaft
usw.) zu begreifen ist. Bemerkenswert ist die daraus mit nur einer
Gegenstimme gezogene Konsequenz der GKV-Enquete, daB regionale
Arbeitsgemeinschaften als Priventionstriiger gebildet werden sollten.
Damit liegt man auf einer Linie mit dem WHO-Progrmm »Gesundheit
2000«. Wichtige und vorrangig zu fordernde Aufgabe dieser regionalen
Arbeitsgemeinschaften soll nach Auffassung der GKV-Enquete der
Aufbau regionaler Gesundheitsberichterstattungen sein.

Die Differenzen lassen sich an der Einschiitzung des Nutzens von
Verhaltensprivention sowie der Schwerpunktsetzung bei den Aufgaben
der regionalen Priventions-Arbeitsgemeinschaften festmachen. Pro-
jekte in der Verhaltensprivention wie verschiedene Programme und
Modellversuche bei Orts- und Betriebskrankenkassen werden zwar
iibereinstimmend als »ausbaufihiger Ansatz« (S. 29) angesehen, jedoch
duBert sich der rot-griine Teil der Kommission skeptisch iiber den fakti-
schen Nutzen dieser Projekte. Zum einen seien sie in der Regel auf
einen Personenkreis ausgerichtet, der bereits ein relativ entwickeltes
GesundheitsbewuBtsein habe; im Sinne einer kompensatorischen
Gesundheitsforderung miiBten aber gerade diejenigen angesprochen
werden, die erhohten gesundheitlichen Risiken ausgesetzt seien.
AuBerdem wird die Gefahr gesehen, daB Verhaltensprivention »auf die
Umthematisierung struktureller Gesundheitsrisiken in allein gesund-
heitsriskante Verhaltensweisen hinausliuft« (S. 29). Da die Kranken-
kassen in der Verhiltnisprivention ein konflikttrichtiges Feld betreten
und die Interessen innerhalb der Selbstverwaltung sich schnell gegen-
seitig blockieren, bietet sich die Verhaltensprivention als bequemes
Ausweichgebiet an.

Aufgaben der GKV in der medizinischen Versorgung

Die Analyse der GKV-Enquete iiber Defizite in der medizinischen Ver-
sorgung, dem traditionellen Aufgabengebiet des GKV-Systems, 1dt an
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Deutlichkeit kaum zu wiinschen {ibrig. Dementsprechend wiitend
waren denn auch die Reaktionen von Arzteverbinden, die sich zumeist
unter Verzicht auf inhaltliche Auseinandersetzung mit den Thesen der
GKV-Enquete in Beschimpfungen von Kommissionsmitgliedern er-
schépftenS.

Wie ein roter Faden zieht sich durch die Analysen der verschiedenen
Bereiche die Kritik an der mangelnden Verzahnung der Einzelsysteme
zu einer final ausgerichteten medizinischen Versorgung.

Rehabilitation

Besonders deutlich und von der Kommission einhellig geduBert wird
diese Kritik an der medizinischen Rehabilitation. Diese wird als Auf-
gabe zur Zeit verschiedenen Sozialversicherungstriigern zugeordnet,
wodurch Reibungsverluste entstehen, die nach Auffassung der GKV-
Enquete wesentlich fur die Defizite in der medizinischen Rehabilitation
verantwortlich sind. Sie pladiert fir eine Stirkung der GKV-Kompe-
tenzen, stellt aber zugleich fest, da die Krankenkassen von den im
Reha-Angleichungsgesetz enthaltenen Moglichkeiten zu wenig Gebrauch
machen. Solange sich hier nichts dndert, kénnen die Krankenkassen
auch keine Stirkung ihrer eigenen rechtlichen Kompetenzen geltend
machen.

Wenn die GKV-Enquete ferner kritisiert, daB die medizinische Reha-
bilitation nur auf kurzfristige Kompensation und Bekimpfung akuter
Gesundheitsschiiden ausgerichtet sei und der Bewiiltigung chronischer
Krankheiten und psychosozialer Belastungen weitgehend hilflos gegen-
iiberstehe, dann trifft diese Kritik im Grunde auf das gesamte Medizin-
system zu. Wenn dies die GKV-Enquete im Abschnitt iiber die medizi-
nische Rehabilitation so klar und vor allem quasi einstimmig formu-
liert, dann mag das daran liegen, da die Rehabilitation unterschwellig
bei einigen Kommissionsmitgliedern cher als untergeordnetes Thema
angesehen wurde. In anderen Bereichen der medizinischen Versorgung
wie der kassenirztlichen Versorgung war eine derartige grundsitzliche
Kritik an der mangelnden Verzahnung von medizinischer Behandlung
und sozialer Betreuung weitaus umstrittener.

Kassendrzliche Versorgung

Der ambulanten kassenirztlichen Versorgung riiumt die GKV-Enquete
insofern zentralen Stellenwert im medizinischen Versorgungssystem
ein, als sie so etwas wie cine »Arbeitsverteilungszentrale« des gesamten
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Medizinsystems ist. Insofern hat eine Kritik der Kassenarzte zugleich
die faktische Funktion einer Kritik der arbeitsteiligen Strukturen und
der Effektivitit unserer medizinischen Versorgung schlechthin. Zwar
liefen die Diskussionen in der GKV-Enquete zu diesem Thema
durchaus kontrovers, jedoch konnte eine vor dem Hintergrund der per-
sonellen Zusammensetzung der Kommission bemerkenswerte Zusam-
menstellung von prinzipiellen Schwachstellen der kassenirztlichen Ver-
sorgung einvernehmlich aufgestellt werden. Diese Mangelliste, die so
viele Arztefunktionire auf die Palme brachte, kann hier nur stichpunkt-
artig wiedergegeben werden. Sie liest sich wic eine konzentrierte

Fassung von Argument-Aufsitzen zu diesem Thema:

— Mangelnde psychosomatische Kompetenz der Arzte,

— Untergewichtung von Gesundheitsforderung und Beratung,

— Neigung zu Medikalisierung psychosozialer Problemlagen,

— zu hohe Spezialisierung der niedergelassenen Arzte, Vernachlissi-
gung der Allgemeinmedizin,

— fragwiirdige Praxis der Arzneimittelverordnung,

— naturwissenschaftlich verengter Krankheitsbegriff,

— iiberhohte Diagnosestandards als Folge der Ausbildung der Medi-
ziner, die fast ausschlieflich in Krankenhdusern stattfindet und an
den Problemen in der normalen Arztpraxis vorbeigeht.

Aus dieser sehr kritischen Analyse der Situation in der kasseniirztlichen

Versorgung ziehen die beiden Fraktionen der GKV-Enquete unter-

schiedliche Konsequenzen. Die an der Regierungskoalition orientierte

Mehrheit sicht trotz der konstatierten Mangel keinen Bedarf an einer

grundsitzlichen Revision des Kassenarztsystems. Sie glaubt, die Pro-

bleme durch eine gezielte Férderung der Allgemeinmedizin, z.B. durch
eine entsprechende Umstrukturierung der Gebithrenordnung oder der

Schaffung von Lehrstiihlen fir Allgemeinmedizin, 16sen zu kSnnen.

Auch miifite die Aus-, Fort- und Weiterbildung der Arzte reformiert

werden. SchlieBlich werden Modellversuche gefordert, die neue

Formen von Vertriigen zwischen Kassenérzten und Krankenkassen aus-

probieren sollen. Dabei wird aber auf einen Knackpunkt des Kassen-

arztsystems nicht eingegangen, der die auch von der Mehrheit der Kom-
mission beklagte mangelnde Flexibilitit dieses Systems verursacht: der

Sicherstellungsauftrag der Kassenérztlichen Vereinigungen.

Die rot-griine Minderheit der GKV-Enquete arbeitet in ihren Reform-
optionen hingegen deutlich heraus, da8 eine Reform der ambulanten
Versorgung um eine wie auch immer geartete Aufhebung dieses Eck-
pfeilers des Kassenarztsystems nicht herumkommt. Sic sieht im
Behandlungsmonopol und dem Sicherstellungsauftrag der Kassenirzte
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den eigentlichen Hemmschuh fiir den erforderlichen Umbau der am-
bulanten Versorgung. Sie zieht aus der festgestellten Medikalisierung
sozialer Probleme und der mangelnden psychosozialen Kompetenz
der Arzte den Schlu, daB dieses Problem nicht allein durch eine ent-
sprechend verbesserte Ausbildung der Arzte zu I6sen ist. Sie fordert,
daf} die ambulante Versorgung auf drei verschiedene, gleichberechtigt
zusammenarbeitende Siulen zu stellen ist: ein professionelles medi-
zinisches Krankenversorgungssystem, professionelle psychosoziale
bzw. soziale Hilfen und Institutionen sowie nichtmedizinisches und
nichtprofessionelles Bewiltigungshandeln. Dariiber hinaus werden
integrierte Organisationsformen vor allem von allgemein- und fach-
medizinischer und sozialer Versorgung unterstiitzt. Vorbild ist dabei
das Konzept der »Primary Health Care Teams«, wie sie die WHO favo-
risiert.

Ein solches Konzept, das liegt auf der Hand, ist mit dem beste-
henden, auf dem Behandlungsmonopol und dem Sicherstellungsauftrag
der Kassenirzte beruhenden Versorgungssystem nicht zu realisieren.
Nach den Vorstellungen der rot-griinen Minderheit der GKV-Enquete
soll der Sicherstellungsauftrag von regionalen Gesundheitskonferenzen
wahrgenommen werden. Diese Konferenzen sollten entweder nur aus
Vertretern der Krankenkassen und des Staates bzw. der Gebietskérper-
schaften oder drittelparititisch unter Hinzuziehung der Lelstungs-
erbringer (Arzte, Krankenhaustriger usw.) zusammengesetzt sein.

Stationdre Versorgung

Diskrepanzen zwischen tendenzieller Ubereinstimmung in der Analyse
der Ist-Situation und den daraus zu ziehenden Konsequenzen lassen sich
auch im Kapitel des Enquete-Berichts iiber die stationire Versorgung
ausmachen. Ubereinstimmend wird festgestellt, daB man den Pro-
blemen in der stationdren Versorgung nicht allein mit krankenhaus-
internen bzw. -spezifischen Veranderungen beikommen kann. Hier
spielen viele externe Faktoren eine Rolle. Der Losung des Pflege-
problems wird dabei angesichts der zunehmenden Zah! ilterer Men-
schen zentraler Stellenwert beigemessen. In den Krankenhdusern
werden zu viele Patienten stationér behandelt, bei denen eine ambulante
Behandlung zwar moglich und sinnvoll erscheint, aber mangels sozialer
Betreuung nicht durchfiihrbar ist.

Die Mingel der stationiren Versorgung werden von der GKV-
Enquete wie folgt zusammengefaBt (vgl. S. 103):
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— mangelnde Aktivierung und Mitwirkung der Betroffenen,

— ungleiche Verteilung von Gesundheitsrisiken und Behandlungs-
chancen,

— Absicherung bei Pflegebediirftigkeit fehit, insbesondere bei chroni-
schen und psychischen Erkrankungen,

— Fehlorientierung im Leistungssystem, wie z.B. Uberbetonung der
Arzneimittel, Diagnostik ohne therapeutische Konsequenz,

— Trennung der Versorgungsbereiche mit daraus resultierenden
Koordinationsdifiziten,

— Liicken in der Sicherung von Qualitit, Wirksamkeit und Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung,

— Liicken in der Qualifizierung des Pflegepersonals wie generell der
im Krankenhaus arbeitenden Gesundheitsberufe.

Wihrend in der Mingelanalyse durchaus Ubereinstimmung erzielt

werden konnte, machen sich bei den Reformiiberlegungen zumindest in

der Tendenz bzw. der Schwerpunktsetzung trotz auch hier vorhandenem

particllen Konsens Auffassungsunterschiede geltend. Man kann diese

Differenzen dahingehend auf den Punkt bringen, dafl die Bedeutung

okonomischer Anreize bzw. alternativer Finanzierungs- und Entgelt-

formen verschieden gewichtet wird.

Die rot-griine Minderheit der Kommission hlt die Finanzierungs-
frage zwar fiir wichtig, aber so lange fiir 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 Bedarf und die Struktur der Krankenhausleistungen festzulegen. Zu
beriicksichtigen wire dabei insbesondere die Morbidititsstruktur, die
Struktur und das Angebot der (regionalen) ambulanten Versorgung, die
Alters- und Geschlechtszusammensetzung der Bevolkerung und die
Infrastruktur einer Region. Das Entgeltsystern sollte weitgehend
budgetorientiert sein, um so eine grofere Flexibilitit der Kranken-
hauser zu ermoglichen und eine mit leistungsbezogenen Entgeltformen
(u.a. diagnosebezogene Fallgruppen — DRGs) verbundene Gefahr der
Biirokratisierung und Einzelfalikontrollen zu vermeiden.

Ein Teil der von den Regierungsparteien benannten Sachverstindigen
sieht hingegen im Ansetzen des Skonomischen Hebels das wirkungs-
vollste Mittel zur Effizienzsteigerung der Krankenhduser. Angestrebt
werden echte Verhandlungspreise, die zwischen Krankenkassen und
Krankenhiusern ausgehandelt werden. Dabei gilt das monistische
Finanzierungsprinzip, d.h. die zur Zeit bestehende Trennung in staat-
liche Investitionsfinanzierung und von den Krankenkassen zu tragende
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laufende Betriebskosten entfillt. Die auszuhandelnden Preise wiirden
sich »nicht mehr an den krankenhausindividuellen Kosten anlehnen,
sondern die realen Knappheitsverhltnisse abbilden und kénnten 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. Auf die politische Setzung von Gesundheitszielen
wird bewuBt verzichtet, da sich diese — so die Annahme — aus den
freien, wettbewerblich orientierten Verhandlungen von Krankenhaus-
trigern und den verschiedenen Krankenkassen von selbst ergeben
wiirden. Dementsprechend lassen sich die politischen Auffassungs-
unterschiede dahingehend festmachen, daB die eine Seite von gesund-
heitspolitisch definierten Zielen ausgeht, denen sich die Fragen der
Finanzierung und des Entgeltsystems unterzuordnen haben, wihrend
die andere Seite aus der Gkonomischen bzw. ordnungspolitischen
Struktur der stationiren Versorgung die gesundheitspolitischen Ziele
wachsen lassen méchte.

Arzneimittelversorgung

Diese Kontroverse iiber die Wirksamkeit bzw. die Effekte marktwirt-
schaftlicher Steuerungsinstrumente im Rahmen einer sozialen Kran-
kenversicherung war auch der Kern der Auseinandersetzung unter den
Sachverstandigen in der Kommission iiber die Reform der Arzneimittel-
versorgung. Leider ist dies im Endbericht ein wenig untergegangen.
Nach Verabschiedung des Gesundheits-Reformgesetzes gab es fiir die
Regierungsabgeordneten nur noch ein Ziel: die dort beschlossene Fest-
betragsregelung sowie die Negativliste von nicht erstattungsfahigen
Arzneimitteln muBten als sowohl wirtschaftlich wie gesundheitspoli-
tisch effektive Konzepte gefeiert werden. Entsprechend wurden die
Sachverstiindigen in die Pflicht genommen, mit dem Ergebnis, daf} von
den im Zwischenbericht bezogenen Positionen Abstand genommen
wurde.

Damals war in der GKV-Enquete mehrheitlich, d.h. mit den Stimmen
der Mehrheit der von den Regierungsparteien benannten Sachverstin-
digen, fir Positivlisten 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 einfiihren wollten. Den Krankenkassen sollte die Moglichkeit
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 gegeniiber, eine fir alle Kassen verbind-
liche Positivliste zu definieren. Diese Liste sollte mit einer gezielten
und systematischen pharmakologischen Beratung von Arzten und
Patienten verbunden sein, da andernfalls auch eine Positivliste nichts an
den iiberhohten Arzneiverordnungen dndern wiirde.

Als nach Verabschiedung des GRG in den Kommissionsdiskussionen
immer deutlicher wurde, daB die Regierungsparteien ihr Konzept um
jeden Preis durchsetzen wollten und ihre Sachverstindigen dem nur hin-
haltenden Widerstand- entgegensetzten, kam man iberein, zwei
getrennte Berichte zur Arzneimittelversorgung zu erstellen (vgl.
Abschnitt C). Das hat — bei aller Enttiuschung dariiber, daB ein zuvor
von den Sachverstindigen gemeinschaftlich erstellter Bericht gekippt
wurde — fiir den Leser sicher den Vorteil, daB die realen politischen
Alternativen zur GRG-Konzeption deutlicher sichtbar werden.

Reform der gesetzlichen Krankenversicherung

Der Aufbau des Berichts der GKV-Enquete setzt die Organisations-
reform der GKV bewuBt an den Schlug des Textes. Damit wird ausge-
driickt, daB 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 Stirkung 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
konnen diese Aufgabe aber nur erfiillen, wenn ihre finanziellen und
organisatorischen Strukturen auf einer gesunden Grundlage stehen.
Davon kann aber im vorhandenen gegliederten GKV-System nicht die
Rede sein.

Bekanntlich basiert die Finanzierung der Krankenkassen auf dem
Solidaritiitsprinzip. Alle Versicherten haben den gleichen Leistungs-
anspruch, tragen aber nur nach individueller Leistungsfahigkeit —
gemessen durch einen Lohnanteil in Form des Beitragssatzes — zur
Finanzierung dieser Leistungen bei. In einem gegliederten Krankenver-
sicherungssystem hat dies den fatalen Effekt, daf} Kassen mit einer
sozial schwachen und/oder gesundheitlich hoch belasteten Mitglieder-
struktur besonders hohe Beitriige erheben miissen. Im Grunde gilt das
Solidarititsprinzip nur innerhalb ciner Kasse und nicht iibergreifend im
gesamten GKV-System. Verschérft, wenn nicht hervorgerufen wird
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dieser entsolidarisierende Effekt durch ein berufsstindisches Mitglied-
schaftsrecht, das einzelnen Kassenarten unterschiedliche Maglich-
keiten einrdumt, ihre Versichertenstruktur zu beeinflussen. Wihrend
die AOK als die Basiskasse jeden Versicherungsberechtigten auf-
nehmen muB, haben die anderen Kassenarten entweder kollektive
(Betriebs- und Innungskassen) oder vom Status bzw. Beruf (Ersatz-
kassen) abhéngige Moglichkeiten, ihren Mitgliederkreis zu begrenzen.
Die Folge dieser unterschiedlichen Chancen der Risikoselektion
(»Rosinenpicken«) sind Beitragssatzunterschiede zwischen 8% und
16 %, bei gleichem Leistungsniveau versteht sich.

Die Sachverstiindigen in der GKV-Enquete waren sich von vornherein
darin einig, daB dieses die Risikoselektion fordernde berufsstindische
Gliederungsprinzip nicht nur eine Verletzung des Solidaritdtsprinzips
darstellt, sondern auch gesellschaftspolitisch ein Anachronismus ist.
Weshalb soll auch ein technischer 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 enthiilt. Eine Einheitsversicherung als die vordergriindig
einfachste Losung wurde von der einen Seite von vornherein abgelehnt,
von der anderen, rot-griinen Seite fiir politisch nicht durchsetzbar
gehalten und daher als Reformoption nicht weiter verfolgt. Es blieben
zwei Konzepte iibrig, die sich wie folgt zusammenfassen lassen”:

Option I:

Jeder Versicherte erhilt die Méglichkeit, jeder in der jeweiligen Region
vertretenen Kasse beizutreten. Die Kassen werden ihrerseits ver-
pflichtet, jeden Versicherungsberechtigten, der dies wiinscht, aufzu-
nchmen (Kontrahierungszwang). D.h. beispielsweise, da$ Betriebs-
krankenkassen auch betriebsfremde Versicherte aufnehmen miissen.
Dadurch wiirde, 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 fiihren.

Option II:

Diesen Optimismus beziiglich der Effekte der freien Kassenwahl teilt
die andere, von der rot-griinen Seite vertretene Position nicht. Sie tritt
zwar auch fiir eine freie Kassenwahl bei Kontrahierungszwang ein, will
aber gleichzeitig einen kasseniibergreifenden Risikoausgleich ein-
fihren, der vereinfacht dargestellt wie folgt aussicht: Alle Beitragsein-
nahmen der Krankenkassen werden in einen Topf geworfen und nach

ARGUMENT-SONDERBAND AS 190



»Strukturreform der Gesetzlichen Krankenversicherung« 29

den jeweiligen Alters- und Geschlechtsstrukturen auf die Kassen ver-
teilt. Durch diesen Risikoausgleich entsteht einer Kasse kein Nachteil
mehr durch eine sozial schwache und/oder gesundheitlich besonders
gefihrdete Versichertenstruktur.

Hinter diesen beiden Positionen steht eine kontriire Auffassung iiber die
Funktion des Wettbewerbs in der GKV. Wihrend die eine Seite darin ein
positives Steuerungsinstrument sicht, halt die andere Seite den Kassen-
wettbewerb fiir ein gesundheits- und sozialpolitisches Risiko, das einge-
grenzt werden muB. Dieses Risiko wird in erster Linie darin gesehen,
daB die freie Kassenwahl ohne Risikoausgleich zu einem diskriminie-
renden Wettbewerb um eine moglichst giinstige Risikostruktur der
Kassen fiihrt. Die Kassen werden sich vor allem um junge, gutver-
dienende und moglichst alleinstehende Versicherte bemiihen und sozial
schwache und gesundheitlich gefihrdete Personengruppen vernach-
lassigen. Daran werde auch ein Kontrahierungszwang nichts dndern.
Aus gesundheitspolitischer Sicht wird diese Form des Wettbewerbs
ferner abgelehnt, weil er die Aktivititen der Kassen mehr auf die Mit-
gliederakquisition lenkt als auf die Stirkung ihrer gesundheitspoliti-
schen Kompetenz.

Im Zwischenbericht der GKV-Enquete wurde diese sonst in keiner
Publikation so auf den Punkt gebrachte Kontroverse noch in der wiin-
schenswerten Klarheit dargestellt. Der Endbericht gibt leider nur noch
eine verwisserte Form der einstmals so klaren Alternative wieder, was '
die rot-griine Fraktion dazu veranlaBte, sich bei der Abstimmung iiber
diesen Abschnitt der Stimme zu enthalten bzw. gegen den Text in dieser
Fassung zu stimmen. Im Endbericht halten es die Kollegen, die
urspriinglich einem ungehinderten Wettbewerb der Kassen das Wort
redeten und dies fiir unverzichtbar erklirten, auf einmal fiir mdglich,
daB es Mischformen von berufsstindischer Gliederung und freier Kas-
senwahl geben konnte — eine Auffassung, die mit der zuvor einhellig
erstellten Analyse nicht in Einklang zu bringen ist. Danach miiite das
berufsstindische Gliederungsprinzip ohne Kompromisse abgeschafft
werden. Von »positiven Aspekten« der »historisch gewachsenen Struk-
turen« der GKV, von der in der von den Regierungsparteien vertretenen
Option III die Rede ist (S. 218), ist in der von der GKV-Enquete zuvor
gemachten Bestandsaufnahme des GKV-Systems nichts zu spiiren.

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

Anmerkungen

I 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 ImMiinchener Merkur vom 20.2.1990 ist von sneun hochbezahlten Experten« die
Rede, womit die von den Bundestagsparteien vorgeschlagenen Sachverstindigen
gemeint sind. Fakt ist, daB jeder dieser Sachverstindigen eine zu versteuernde
Anfwandsentschidigung von 14.000 DM pro Jahr erhalten hat, ein angesichts der
branchendblichen Gutachterhonorare und vor allem des erheblichen Arbeits-
aufwandes weifl Gott nicht iberhohter Betrag. Finanzielle Griinde diirfte keiner
der Sachverstiindigen fiir seine Mitarbeit in der GKV-Enquete gehabt haben.

4 Vonder CDU/CSU wurden die Professoren Beske, Genzel, Gitter und Neubauer
vorgeschlagen, die FDP benannte Prof. Oberender. Die SPD nominierte Eugen
Glombig, Ellis Huber und Rolf Rosenbrock, die Griinen mich.

5 Vgl. hierzu auch den Bericht eines wissenschafilichen Mitarbeiters im Sekreta-
riat der Kommission: C. Hermann, Der Bundestag und die Zukunft der Kranken-
versicherung, in: Kompa#l Heft 2/1990, S. 57ff.

6 Hier eine kleine Auswahl: Die Kassenirztliche Bundesvereinigung sieht in dem
Bericht nur »sattsam bekannte parteipolitische und marktwirtschaftliche Pro-
gramme« (Presseerklirung vom 20.2.1990). Der Verband der niedergelassenen
Arzte (NAV) beschwert sich iiber einen Bericht, der »sich in unqualifizierten
Rundumschligen erschépfe und Lingst entwickelte Konzepte aus der niedergelas-
senen Arzteschaft schlichtweg ignoriere« (Presseerklirung vom 19.2.1990). Die
Berliner »Schutzgemeinschaft fiir Kasseniirztliche Rechte« schlieBlich versteigt
sich zu der Behauptung, bei den Kommissionsmitgliedern handele es sich um
»imkompetente, realititsferne Theoretiker«, deren Kritik »nur auf dic kostengiin-
stige ambulante Medizin (ziele) und aus Furcht vor den Gewerkschafien (sic!) die
Krankenhauser ausspare« (Arztezeitung vom 21.2.1990).

6  Eine detaillierte Darstellung der Analyse und Vorschlige 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?«

Folgen des Wachstums der privaten Krankenversicherung

1. Steigende Anteile der Privatversicherung

Der Teil der Bevolkerung, der mit einer Privatversicherung eine volle
Krankheitskostenversicherung abgeschlossen hat, nimmt mit wach-
senden Steigerungsraten zu. Die PKV hatte an ihrem Tiefpunkt 1976 erst
mit 7,3 Prozent der Bevilkerung eine volle Krankheitskostenversiche-
rung abgeschlossen (gegeniiber 90,3 Prozent der GKV); im Jahr vor
dem Inkrafttreten des Gesundheitsreformgesetzes (GRG) waren es
bereits 9,7 Prozent (GKV: 87,8). Dahinter steht eine Steigerung um 32,3
Prozent der Versicherten!. Wihrend aber die jahrlich zunehmenden
Steigerungsraten im Durchschnitt 144.000 neue Vollversicherungsver-
triige ausmachten, weist der Rechenschaftsbericht des PKV-Verbandes
fiir das Jahresende 1989 einen Bestand von 6,41 Millionen Vollver-
sicherten aus. Bezogen auf das Vorjahresende ist dies nun eine Steige-
rung um 530000 neue Vollversicherte. Mehr als jeder zehnte Kranken-
versicherte ist nun privat vollversichert, eine Steigerung gegeniiber 1976
um 43 Prozent.

Der SchluB ist also zulissig, daB das GRG den lingerfristig anhal-
tenden und sich verstirkenden Trend zur PKV begiinstigt hat. Das war
in mehrfacher Weise der Fall: Speziell im Hinblick auf die Einschnitte
des GRG entwickelte die PKV im Bereich der privaten Zusatzversiche-
rungen Erginzungstarife, mit denen die Sozialversicherten sich gegen
die Leistungseinschrinkungen absichern konnen. Das fihrt natiirlich
den Gedanken eines finanziellen Anreizes zur geringeren Inanspruch-
nahme, der ansonsten von den Anhiingern des Marktes im Gesundheits-
wesen bevorzugt wird, erst recht ad absurdum. Geboten wird Versiche-
rungsschutz vornehmlich in den Bereichen Zahnersatz, Brillen und
Auslandsreisen. Nach dem gesetzlich verordneten Wegfall des Zusatz-
krankengeldes der Ersatzkassen (fiir die Bezicher von tiber der Versi-
cherungspflichtgrenze liegenden Einkommen) ist hier eine weitere
Marktliicke entstanden, die mit neuen Krankentagegeldversicherungen
genutzt wird. Es hitte dieser Logik entsprochen, wenn auch Spezial-
tarife zur Zuzahlung zu jenen Medikamenten angeboten wiirden, die
nach der Festbetragsregelung fillig sind, aber offensichtlich verspricht
man sich von den erhofften Preissenkungen bei Arzneimitteln einen

ARGUMENT-SONDERBAND AS 190



32 Hagen Kithn

groBeren Gewinn als durch Tarife, die diesen Effekt gefihrden. Es ist
klar, dafl mit diesen Angeboten unmittelbar nur das Geschift mit
Zusatzversicherungen angekurbelt wird. Bereits 10,3 Prozent der in der
GKV Versicherten hatten 1989 eine solche private Zusatzversicherung;
dabei geht es am hiufigsten um die Wahlleistungen im Krankenhaus,
also das Ein- und Zweibettzimmer und die Chefarztbehandlung. Dafiir
stehen zuverldssige Zahlen von 1989, dem ersten Jahr nach dem GRG,
noch aus?. Der lingerfristig groBere Nutzen diirfte allerdings darin
bestehen, daB sich die Versicherungsgesellschaften iiber diese Zusatz-
tarife den Zugang zu peuen Kunden erschliefen mit dem Ziel, kom-
plette Krankheitskostenversicherungen zu verkaufen.

Im letztgenannten Bereich schiug kriftig zu Buche, daB mit dem GRG
neue Personenkreise der PKV zugefiihrt werden: Arbeiter mit Ein-
kommen oberhalb der Versicherungspflichtgrenze (1990: 54.900 DM)
konnen, Beamte und Selbstindige miissen nun privatversichert sein.
Auch der gesetzliche Zwang zur drastischen Erhéhung des Kinder-
beitrags fiir freiwillig Versicherte in der GKV — von etwa 60 DM auf
rund 130 DM3 — hat zu einem sofortigen starken Anstieg der privatver-
sicherten Kinder geftihrt (1989: plus 12,9 Prozent)*.

Eine weitere, vielleicht sogar die lingerfristig wichtigste, begiinsti-
gende Wirkung fiir die PKV, die vom Gesundheitsreformgesetz ausgeht,
liegt in den Kiirzungen und Zuzahlungen fiir die GKV-Versicherten. Die
Attraktivitit einer privaten Versicherung erhoht sich damit fiir viele
auch bei héheren Primien.

2. Kommerzielle Versicherung versus Solidarausgleich

Der Wechsel vieler Versicherten aus der GKV in die PKV hat Folgen fiir
alle Beteiligten. Allgemein gesprochen, vermindert er die Fahigkeit der
GKYV zum Solidarausgleich.

Das wichtigste substantielle Merkmal des Solidarititsprinzips in der
GKYV ist die Zuteilung der medizinischen Leistungen nach dem Primat
des Bedarfs, weitgehend unabhingig von der individuellen kaufkrif-
tigen Nachfrage, wihrend die Beitriige — bis zur gesetzlich fixierten
Pflichtversicherungs- bzw. Beitragsbemessungsgrenze — proportional
zum individuellen Einkommen steigen. Im Unterschied zur kommer-
ziellen Versicherung fiihrt also ein systematisch ermittelbares hoheres
Krankheitsrisiko (aufgrund Vorerkrankungen, Alter, Geschlecht etc.)
nicht zu héheren Beitrigen. Limitiert wird der Solidarausgleich aller-
dings durch die Beitragsbemessungsgrenze. Versicherte mit einem
dartiber liegenden Einkommen bezahlen einen prozentual geringeren
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Beitrag. Grob gesagt, beschriinkt sich der soziale Ausgleich auf die
Gruppe mit unterhalb der Grenze liegenden Einkommen®. Generell
findet ein Ausgleich statt zwischen:

— gesunden und kranken Versicherten;

— jungen und alten Versicherten;

— miinnlichen und weiblichen Versicherten;

— zwischen Versicherten mit und ohne Familienangehdrigen;

— Erwerbstitigen und Rentnern®.

Nach dem kommerziellen Versicherungsprinzip hingegen muB gerade
dies ausgeschlossen werden. Die Primien werden hier nicht nach dem
Einkommen, sondern nach dem erwarteten Krankheitsrisiko bemessen.
Die Versicherten werden in den jeweiligen Tarifen in mdglichst homo-
gene Risikoklassen mit entsprechenden Primien 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 fiir diese Gruppe hingegen beliefen sich auf 52,6 Mrd. DM’.
Anders ausgedriickt: Wiirde das kommerzielle Versicherungsprinzip
angewendet, dann miifiten die Beitrige fur Rentner in der GKV das
Zweieinhalbfache betragen. Damit wire allerdings ein erheblicher Teil
alter Menschen vom Versicherungsschutz ausgeschlossen, da ihre wirt-
schaftlichen Maglichkeiten iberschritten wiren. Je mehr ‘Nettozahler’
aus der Solidargemeinschaft herausgenommen werden, desto hoher ist
der Beitragssatz und desto grofer der Konkurrenzvorteil der PKV um
jlingere »gute Risiken«. Ohne diesen Solidarausgleich wire andererseits
der GKV-Beitrag fiir die erwerbstitigen Mitglieder ganz erheblich nie-
driger.

Gerade bei den Alteren kommt nun aber auch auf die PKV eine
bedenkliche Entwicklung zu: Dem Prinzip nach sollen und konnen die
Primien nicht wegen des Alterwerdens steigen, denn iber die Eingrup-
pierung entscheidet das Alter bei VertragsabschluB. Ein Teil der Bei-
trige im jungen Alter wird als »Altersriickstellung« kumuliert. In diese
wurde jedoch nur das ‘Risiko’ des Alterwerdens, nicht dasjenige von
Preissteigerungen bei Arzthonoraren, Zahnersatz, Krankenhausleistun-
gen usw, einbezogen. Das ist kein Versehen, sondern hat seinen Grund
darin, daB andernfalls die unterhalb der GKV liegene Priimie fur junge,
gut verdienende Angestelite hinfillig wiirde.

In der gegenwirtigen Praxis werden die jungen Privatversicherten
gegeniiber ihren Altersgenossen, die in der GKV sind, dadurch bevor-
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zugt, daf sie wenig am intergenerativen und nicht am sozialen Solidar-
ausgleich teilnchmen. Die PKV Kkalkuliert fiir jede einzelne Alters-
gruppe und fiir jeden einzelnen Tarif (Arztbehandlung, Zahnersatz etc.)
getrennt. Die Altersriickstellung und damit der Riicklagentopf ist nur
auf den bisherigen Beitrag bezogen, wihrend der preisbedingt hinzu-
kommende Primienanteil iiber weitere Erhhungen aufgebracht
werden muB. Es entsteht damit praktisch jedes Mal eine teilweise neue
Versicherung, die nach dem inzwischen erreichten Alter berechnet und
zur bisherigen Priimie addiert wird. Da die verbleibende Vertragslauf-
zeit fur die neuerliche Riicklagenbildung immer kilrzer wird, kommt es
zwangsliufig zu iiberproportionalen Beitragssteigerungen fiir Altere.
Den betroffenen Altversicherten wird hiufig der Umstieg auf neue und
billigere Tarife empfohlen. Die Primie ist dann aber ebenso hoch wie
bei Neukunden, da ihnen insgesamt ihr aktuelles Alter berechnet
wird8. '

Folgender immanenter Mechanismus der PKV erweist sich fiir die
dlteren 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 AuBendienst, fiir
den ein immenser Anteil der Beitragseinnahmen (11,2 Prozent) ausge-
geben wird®, verkauft iiberwiegend die neuen, von Altlasten freie
Tarife, wodurch verhindert wird, daB in den Alttarifen junge und
gesunde Versicherte mit entsprechenden Altersriickstellungen hinzu-
kommen,

Die PKV kommt hier in eine nicht ungefihrliche Situation: Auf der
einen Seite ist bei den Versicherungsgesellschaften ein regelrechtes
Griindungsfieber in Erwartung und Folge des GRG ausgebrochen,
Andererseits wird die Entwicklung bei den Primien fiir die Altversi-
cherten nicht nur fiir die Betroffenen, sondern auch fiir das Marktimage
der PKV bedrohlich. Viele dltere Menschen, die in jungen Jahren durch
die relativ niedrigen Tarife fiir die PKV geworben werden konnten,
miissen jetzt einen betrichtlichen Teil ihrer Rente fiir Priimien ausgeben
(laut Presseberichten sollen 20 bis 30 Prozent keine Seltenheit sein!0),
Vor dem GRG wechselte ein beachtlicher Teil der ilteren Versicherten
bei Erreichen der Pensionsgrenze wieder in die GKV iber. Die Kosten
der hiufiger kranken Alten, die vorher nicht am Solidarausgleich teilge-
nommen haben, konnten den GKV-Versicherten aufgeladen werden,
wihrend die von diesen Versicherten angesammelten Altersriick-
stellungen bei den privaten Unternehmen zuriickblieben. Da l48t es sich
leicht vom ‘Wettbewerb’ reden.
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Die neue Regelung des GRG, dic dies nun unméglich macht, ent-
spricht zweifellos dem allgemeinen Gerechtigkeitssinn. Aber indivi-
duell entstehen dadurch viele Hirtefille. Versicherungsnehmer, die ihre
Priimien nicht mehr bezahlen kénnen, haben sich individuell oder orga-
nisiert an Gerichte und Offentlichkeit gewandt. Die PKV scheint damit
unter einen gewissen Druck geraten zu sein. Bereits 1988 wurden aus
zinsgespeisten Riickstellungen fiir die Beitragsriickerstattung (z.B. im
Falle der Nichtinanspruchnahme) immerhin 973,2 Mio.DM ent-
nommen, um rechnerisch fillige Primiensteigerungen zu begrenzen!.

Ein weiterer Versuch, mit dem Problem fertig zu werden, ist die Ein-
fiihrung des sogenannten Basistarifs. Dieser wird den durch das GRG
neu erschlossenen einkommensschwachen Gruppen, d.h. den privat-
versicherten Rentnern und geringverdienenden Selbstindigen und
Beamten offeriert. Geworben wird mit besonders niedrigen Primien,
die bis zu 40 Prozent unterhalb derer fiir normalen Versicherungsschutz
liegen sollen2, Etwa die Hilfte der PKV hat solche Angebote 1989
gemacht3, 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, eingeschrinkte Leistungspalettc) und
zu einem anderen Teil auf die Anbieter zu iiberwilzen. Die Versicherten
konnen dem aus wirtschaftlichen Griinden teilweise nicht ausweichen.
Die PKV schiitzte anfangs das Kundenpotential des Basistarifs auf 10
Prozent der PKV-Versicherten!4. Jedoch widersetzen sich die Anbieter,
insbesondere die Arzteverbinde strikt der Idee, fiir die Behandlung der
‘Basisversicherten’ Sonderkonditionen zu gewiihren. Die PKV fordert
fiir diese Gruppe niedrigere Multiplikatoren, z.B. bei Arzten maximal
1,7 und bei Zahnirzten das 2,3fache der Gebiihrenordnung. Die Bun-
deszahnirztekammer wird zitiert mit einer Verlautbarung, nach der sie
es ablehnt, »die guten Gewinne der privaten Krankenversicherungs-
unternehmen durch Verzicht auf Honorar noch zu steigern«!S. Fest
steht, daB die Arzte 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, er sei von Krankenversicherern eingefuhrt worden, »die
auf sich zusammen rund die Hilfte des Marktes der PKV vereinigen«,
weitere Unternehmen wiirden folgen und ein solcher Versicherungs-
schutz bestehe »erst fiir wenige Personen«'S.

Mit dem kommerzielle Versicherungsprinzip werden nicht nur das
Alter, sondern auch Merkmale und Ereignisse wie Geschlechtszuge-
horigkeit und Einkommensminderung zu individuellen wirtschaftlichen
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Risiken im Zusammenhang mit Krankheit. Beispielsweise ist das
Kostenrisiko der Frauen héher als das der Manner, Nimmt man — als
den deutlichsten Fall — die Altergruppe der 28jihrigen und setzt die
erstatteten Kosten der Minner gleich 100, dann ist die Rechnung fiir
ambulante arztliche Behandlung und Arzneimittel der Frauen mehr als
doppelt so hoch, die Krankenhauskosten erreichen sogar fast das
Dreifache!”. Versicherungsmathematisch wird dieses erhdhte ‘Risiko’
in geschlechtsspezifisch differenzierte Primien umgerechnet. Der 6ko-
nomische Anreiz fiir Frauen, von der GKV zur PKYV iiberzuwechseln ist
durch die hohen Priimien erheblich geringer. Daher sind nur 33,9 Pro-
zent der privaten Krankheitskostenversicherungen auf Frauen ausge-
stellt (Ménner: 47,7 und Kinder:18,4)'8.

3. Soziale Kosten der Privatversicherung

Am Frauenanteil zeigt sich exemplarisch ein generelles Merkmal des
Verhiltnisses von GKV und PKV: Gruppen mit dem héheren Kosten-
risiko sind systematisch in der PKV unter- und entsprechend in der
GKYV iiberproportional vertreten. Der héufig geduBerte Vorwurf gegen-
iiber dem Marktverhalten der PKY, 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 iiber die Okonomie der PKV-
GKV-Bezichung vorgelegt’. Sie kann als Exempel dafiir gelten, wie
mit exakten Zahlen und sorgfiltiger 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
Familienangehorigen 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 gingig ist — legt nahe, aus ihrer Bejahung
auf die SchluBfolgerung zu kommen, dann sei es fiir die Pflichtver-
sicherten ‘selbstverstindlich’ glinstiger, wenn alle freiwillig Versi-
cherten der PKV iiberantwortet wiirden. Die Berechnungen ergaben
nun folgendes: Vergleicht man die Summe der Leistungsausgaben, der
anteiligen Verwaltungskosten und der kalkulatorischen Riickstellungen
fur das Rentenalter mit den Einnahmen aus den Beitriigen dieser
Gruppe, dann kommt man auf ein Defizit — d.h. tatsichlich eine Sub-
ventionierung durch die Pflichtversicherten — von rund 1 Mrd. DM.
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Allerdings zeigt die detaillierte Betrachtung, daB dieser Effekt iberwie-
gend bei den Allgemeinen Ortskrankenkassen auftritt. Dort ist er
bedingt durch Personen, die gesetzlich aus der Versicherungspflicht
bzw. der Mitversicherung als Familienangehérige herausgefallen,
zugleich jedoch Bezieher niedriger Einkommen sind. Dies sei — so die
Studie — sozialpolitisch durchaus erwiinscht, letztlich konne deshalb
nicht von einer Subventionierung gut verdienender freiwillig Versi-
cherter durch Pflichtversicherte gesprochen werden. Bei den Ersatz-
kassen betrage das Saldo etwa Null. Das spreche dafiir — so die prakti-
sche Empfehlung — die Verteilungsbedingungen zwischen PKV und
GKYV im wesentlichen unangetastet zu lassen.

Das ordnungspolitisch entscheidende Problem ist aber nicht eine sol-
cherart berechnete Subventionierung, sondern der Umstand, daf8 die
PKV dem Solidarausgleich der gesetzlichen Krankenversicherungen
genau jene Versicherten entzieht, bei denen das Saldo nicht Null, son-
dern positiv wire. Insbesondere bei Anhebung oder Wegfall der Bei-
tragsbemessungsgrenze wiirde das fiir alle Versicherten zu erheblichen
Beitragssenkungen fiihren, wenn die Bevdlkerungsgruppe mit iber-
durchschnittlich hohen Einkommen und unterdurchschnittlichem
Krankheitsrisiko einbezogen wiirde. Die GKV »subventioniert« also die
PKYV mit jedem ‘guten Risiko', das von dieser unter Vertrag genommen
werden kann. Hier liegen die sozialen Kosten der PKV, mit denen die
Beitragszahler der GKV belastet werden.

Andererseits belegt die Berechnung aber indirekt, da8 — bei gege-
bener Hohe der Priimien — die PKV das iber der Pflichtversicherungs-
grenze verdienende Potential fast optimal ausgeschdpft hat. D.h. bei
gegebener Primienhéhe und Pflichtversicherungs- und Beitragsbemes-
sungsgrenze sind nur noch geringe weitere Einbriiche in diesem Bereich
kommerziell lohnend?®. Aber: Sowohl weitere Beitragssteigerungen,
Leistungskiirzungen und Selbstbeteiligungsregelungen, als auch die
mogliche weitere Stirkung der PKV-Position nach einer falligen
Krankenversicherungsreform kénnen weiteren Spielraum fiir Primien-
erhohungen geben und damit auch die Voraussetzung fiir die weitere
Ausdehnung des privatversicherten Personenkreises liefern.
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4. Sind Privatversicherungen kostengiinstiger ?
4.1. Leistungsausgaben

Zugespitzt ausgedriickt: Die attraktiven Primien fur die gut verdienen-
den, jungen Minner verdanken sich nicht einer effizienteren, kosten-
glinstigeren Versorgung durch den kommerziellen Versicherungsmarkt,
sondern dem Umstand, daf} sie nichts zum Solidarausgleich beitragen.
Das kann zunichst mit Blick auf die wichtigsten Ausgabenposten bei
den Versicherungsleistungen unschwer illustriert werden:

Nicht nur das Niveau der Arzt-, Chefarzt- und Zahnarzthonorare ist
durch die Mdéglichkeit, die Sitze der Gebithrenordnung mit ‘Multipli-
katoren’ zu vervielfachen, héher, sondern auch deren Steigerungsraten.
Zwischen 1980 und 1988 kletterten die Ausgaben der PKV fiir ambu-
lante Behandlung um 59,6 Prozent (GKV:41,5 Prozent) und fiir statio-
nire Behandlung um 74,1 Prozent bei den Gesamt- und 90,6 Prozent bei
den Pflegekosten (GKV:600 Prozent). Bei Zahnersatz und Zahnbe-
handlung stiegen die Ausgaben um 62,2 Prozent gegeniiber 31,4 Prozent
bei der GKV; vergleicht man den Zeitraum vor dem Vorzicheffekt 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 hohere Zuwichse (53,3 zu 63,0 Prozent)?!.

Interessant ist auch der hohe Prozentsatz, mit dem die drztlichen und
zahnérztlichen Anbieter ihre Leistungen mit einem Faktor mulitipli-
zieren, der die Méglichkeiten voll ausschopft (Niedergelassene Arzte:
90,6 Prozent; Chefirzte: 85,9 Prozent; Zahniirzte: 800 Prozent) oder
dartiber hinausgeht (2,5; 11,4; 6,7 Prozent)?2. Die Bemiihungen um
Kostendimpfung im Bereich der Honorare waren also von geringem
Erfolg gekront. Anzumerken ist hier noch, daf} die PKV einen nicht
unbetrichtlichen Druck auf die Krankenhiiuser ausiibt. 1989 wurde
erstmals ein Gerichtsurteil (Siegen) iiber die Angemessenheit der Hohe
der Wahlleistungszuschldge im Krankenhaus erreicht, das zu betriicht-
lichen Absenkungen fihrte?3. Je weiter sich die ‘Angemesscnheit’
dieser Zuschlige den tatsichlichen Mehrkosten annihert oder diese
sogar unterschreitet, desto mehr geht der vielleicht einzige soziale Aus-
gleichseffekt, den die PKV-Ausgaben haben konnten, verloren. Denn
vermutlich kdnnen bisher vicle Krankenhiuser mit Mehreinnahmen auf
diesem Gebiet, Defizite anderer Bereiche decken. Bemerkenswert ist
aber eine Rechtsprechung, die im Krankenhausrecht mehr und mehr
den Marktpreis begiinstigt, aber ausgerechnet dann auf die tatsiichli-
chen Kosten rekurriert, wenn es um die Interessen privater Versiche-
rungsunternchmen geht.
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Zuriick zur Kostensituation der PKV: es ist also leicht zu erkennen:
Das fiir einige Personengruppen der PKV-Versicherten giinstigere
Preis-Leistungsverhaltnis kann in keinem Fall auf niedrigere Leistungs-
ausgaben zuriickgefiihrt werden. Es ist aber auch ebensowenig das
Resultat geringerer Kosten bzw. einer effizienteren Arbeitsweise der
Versicherung. Diese These wird diejenigen erstaunen, die dem sorg-
filtig gehegten Glauben anhingen, offentliche Institutionen miifiten
‘naturgemil}’ biirokratischer und verschwenderischer 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-
trigen wiedergeben soll, »der als Leistungen zugunsten der Versicher-
ten verwendet wird«. Diese sei »die adéiquate BezugsgroBe«, um die
private und gesetzliche Krankenversicherung miteinander zu ver-
gleichen24.

Die eingehende Kritik dieser sogenannten Leistungsquote kann hier
nicht erfolgen, aber zwei Besonderheiten scien genannt: Als »Lei-
stungen« werden in voller Hohe die »Zufiihrungen zur Altersriickstel-
lung« eingesetzt. Hiernach erhalten die Versicherten denselben Betrag
zweimal: zunichst wenn er zuriickgestellt, spiter noch einmal, wenn
die Riickstellung fiir den Versicherungsfall mobilisiert worden ist. Auch
die »Aufwendungen fiir Beitragsriickerstattunge werden den »Lei-
stungen« zugeschlagen. Nach dieser Logik konnte eine Institution, die
Beitriige einzieht und wieder zuriickzahlt auf eine »Leistungsquote« von
100 Prozent kommen.

Von Flensburg bis zum Bodensee iibernchmen die Medien kritiklos
diese Erfolgsziffer, dabei miite schon ein zweiter Blick mifitrauisch
machen: Zieht man nimlich den an anderer Stelle fir 1988 ausge-
wiesenen Posten »Verwaltungskosten« in Hohe von 618,5 Mio. DM 4,1
Prozent) von den Beitragseinnahmen ab, dann kommt man bereits auf
einen Wert von 95,9 Prozent, der die »Leistungsquote« unterschreitet.
Die einzig »adiquate BezugsgroBe« ist also allein schon rechnerisch
unméglich. Ein weiterer, noch weit groBerer Posten, sind die »Ab-
schluBkosten«. Diese werden von der PKV-Berichterstattung nicht zu
den Verwaltungskosten gerechnet, obwohl entsprechende (wenn auch
erheblich niedrigere) Kostenbestandteile der GKV selbstverstindlich
darunter gebucht werden. Der Grund diirfte darin liegen, da man auf
einen mit der GKV vergleichbaren Verwaltungskostenanteil kommen
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mdchte. Als »AbschluBkosten« werden darum praktisch der gesamte
Marketing-Bereich, insbesondere aber die gezahlten Provisionen fiir
Neuabschliisse und Umstellungen der Versicherunsvertrige zusammen-
gefaBt. Niemand wiirde ernsthaft behaupten wollen, solche Ausgaben
repriisentierten »Leistungen zugunsten der Versicherten«; es handelt
sich némlich um Kosten im ganz traditionellen Sinne.

Nimmt man also nur die »Aufwendungen fiir den Versicherungsbe-
trieb« (das sind die Kosten ohne Steuern und ohne den unklaren Posten
»sonstige Aufwendungen und Ertriige«), dann sind das immerhin schon
12,53 Prozent der gesamten Einnahmen aus Beitrigen, Entnahmen aus
Riickstellungen und Vermogen (18,51 Mrd.DM). Allerdings miissen
dann noch von den Beitragseinnahmen die »Aufwendungen fiir Bei-
tragsriickerstattungen« (1,24 Mrd.DM) abgezihit 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 (Beitrige minus Riickzahlungen).

Addiert man zu den Werten der »Aufwendungen fiir Versicherungsfille«
(11,56 Mrd.DM) grofiziigig die gesamte »Zufiihrung zur Altersriickstel-
lung« (2,78 Mrd.DM), dann nimmt der Aufwand fiir Verwaltung, Marke-
ting, Provisionen fiir Abschliisse und Umstellungen immerhin 16,18 Pro-
zent (also eine eher untertriebene Zahl) der Leistungen in Anspruch.

Diese Ziffern konnen nun mit der GKV verglichen werden. 1988
standen hier den Einnahmen aus Beitrigen (128,19 Mrd.DM) und
anderen Quellen (4,49 Mrd.DM) Leistungsausgaben von 12804
Mrd.DM gegeniiber. Die ausgewiesenen »Verwaltungskosten« von 6,2
Mrd. DM schlieBen simtliche Aufwendungen fiir den Betrieb, ein-
schlieilich werbender Mafnahmen, Auskunfts- und Beratungsdienst-
leistungen ein. Die amtliche Statistik nennt einen Verwaltungskosten-
anteil von 4,6 Prozent?, berechnet nach den hier zitierten Angaben
kommt man auf 4,84 Prozent an den Versicherungsleistungen26,

Internationale Vergleiche belegen, daB kommerzielle Systeme der
Krankenversicherung und -versorgung mit erheblich hheren — im
weiteren Sinne — Verwaltungskosten arbeiten als nichtkommerzielle.
Die Griinde liegen nicht in Unterschieden der Arbeitsproduktivitit,
sondern iiberwiegend darin, daB bei der gewinnwirtschafilichen Be-
triebsfiihrung neue Aufwandsarten hinzukommen, derer der 6ffentliche
Betrieb nicht bedarf, z.B. die komplizierte Abwickung der Kosten-
erstattung, viele Tarife und Primien, Marketing, Provisionen fiir
Abschliisse und Umstellungen usw. Die 1500 privaten Versicherungsge-
sellschaften in den USA haben 1983 10,5 Prozent ihrer Primienein-
nahmen dafiir ausgegeben?’.

ARGUMENT-SONDERBAND AS 190



Wachstum der privaten Krankenversicherung 41

Himmelstein und Woolhandler berechneten fiir die gesamte Kranken-
versorgung in einer vielbeachteten Arbeit fiir 1983 dic »administrative
Verschwendung« im US-amerikanischen (vorwiegend kommerziellen),
kanadischen (private Anbieter und Sozialversicherung) und im briti-
schen (6ffentliche Anbieter ohne Versicherung) Gesundheitssystem.
Der Aufwand von Versicherungen, Krankenhiusern, Pflegeheimen und
Arztpraxen, der nicht in Leistungen an Versicherte miindete, verschlang
in den USA mit 77,7 Mrd Dollar 33,2 Prozent aller Gesundheitsaus-
gaben. Kanada kam auf knapp zwei Drittel ( 62,4 Prozent) und GroB-
britannien auf die Hilfte (50,71 Prozent) des US-amerikanischen Anteil.
Ich habe an anderer Stelle gezeigt, daB Biirokratie nicht nur Bestandteil
staatlicher Regulierung in Gesundheitssystemen ist, sondern daB auch
deren kommerzielle Verwertung und die dazu notwendige betriebliche
Infrastruktur von Kalkulations — und Kontrollsystemen zu einer
‘marktbedingten Biirokratisierung’ fiihrt?8.

Es ldBt sich also zusammenfassen: die in einem kommerziellen
System erforderlichen Gewinne konnen weder auf niedrigeren Preisen
der Anbieter noch in geringerem Betriebsaufwand beruhen. Miifiten sie
aber fiir die Gesamtbevilkerung iiber die Hohe der Primien erzielt
werden, dann kime man zu astronomischen, von nichtkommerziellen
Systemen leicht unterbietbaren Beitrigen. Um dies zu vermeiden gibt
es nur dén Weg der Ausgrenzung von Personen mit hohem Krankheits-
risko. Die Rentabilitit der kommerziellen Krankenversicherung beruht
also nicht primir auf hoherer Effizienz (obwohl im empirischen Einzel-
fall natiirlich effizientere Organisation keineswegs ausgeschlossen ist),
sondern auf der risikobezogenen Selektion der Kunden?. Das US-
amerikanische, iiberwiegend marktregulierte Gesundheitssystem gibt
sowohl fiir hohe Primien als auch fiir die Ausgrenzung ein drastisches
Beispiel. Obschon Personen iiber 65 Jahre im staatlichen Medicare-
Programm versichert sind, bleiben fast 40 Millionen Amerikaner ohne
und haben weitere 40 bis 50 Millionen nur einen unzureichenden Ver-
sicheringsschutz, weil sie die risikobezogenen Primien einer Krank-
heitskostenversicherung nicht bezahlen konnen0.

5. Perspektiven

Die Entwicklung ist keineswegs darum bedenklich, weil in der Bundes-
republik ‘amerikanische Verhaltnisse’ zu befiirchten seien. Auch ergibt
sich aus dem bisher Gesagten, da eine vdllige Privatisierung der Kran-
kenversicherung fiir die gesamte Bevilkerung schon aliein rechnerisch
nicht méglich ist. Nicht zuletzt diese Einsicht mag dahinterstehen, wenn

ARGUMENT-SONDERBAND AS 190



42 Hagen Kiihn

die marktglaubige Mehrheit selbst der bundesdeutschen Gesundheits-
okonomen sich von der Idee einer Totalkommerzialisierung getrennt
hat. Stattdessen wird hier einem dualen Modell das Wort geredet, bei
dem es eine nichtkommerzielle »Grundversorgung« weit unterhalb des
jetzigen GKV-Niveaus und eine private »Zusatzversorgung« geben soll,
die sich die entsprechenden Einkommensgruppen hinzukaufen
konnen3!,

Es ist nun von erheblicher gesundheitspolitischer Bedeutung zu
begreifen, daB solche Konzepte als Tendenz nicht unbedingt des Gesetz-
gebers und der ‘groBen .Politik’ als Subjekt ihrer Durchsetzung
bediirfen. Die ‘schiefe Ebene’ auf der sie sich mit eigener Schwerkraft
auf ihr Ziel hin bewegen konnen, ist durch die Kostengesetze der 70er
und 80er Jahre bereitet. Strategische Punkte bei der kiinftigen 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 groBe Rolle spielen bei der Entscheidung der
freiwillig GKV-Versicherten auch die wahrnehmbaren Vor- und Nach-
teile der GKV. Je mehr Zuzahlungen, Kiirzungen oder Kostenerstat-
tungsformalititen die Sozialversicherten belasten, desto eher ent-
scheiden sie sich zum immer leichter moglichen Wechsel. Solche mit
dem Kostenargument legitimierten Verschlechterungen der GKV haben
in der Vergangenheit, iiber die verbesserten Marktchancen der PKV
und den dadurch weiter beeintrichtigen Solidarausgleich, in die bei-
tragssteigernde Richtung gewirkt.

Mit der Fortsetzung des gegenwiirtig wirksamen und sich selbst ver-
stirkenden Trends zur kommerziellen Krankenversicherung wird in
neuer Qualitiit ein Problem aufgeworfen, das iiber Beitragsunterschiede
hinausgeht, das unmittelbar gesundheitspolitisch ist und das man in
Deutschland schon lingst iiberwunden zu haben glaubt: die mit zu-
nehmend differenziertem Krankenversicherungsschutz einhergehende
allméhliche soziale Differenzierung der Krankenversorgung. .

Bisher weist zwar die wirtschaftliche Situation einzelner Kranken-
kassen, in Beitragssatzdifferenzen sich ausdriickende Unterschiede auf,
Die Mitglieder in Problemregionen miissen hohere Beitragssitze 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,
daB er die Angebotsstrukturen hitte deutlich beeinflussen konnen.

Wenn aber in einem hinreichenden MaBe das einheitliche Preis-
system der GKV sowohl innerhalb der GKV als auch im Verhiltnis zur
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expandierenden PKV marktwirtschaftlich durchbrochen ist, dann iiber-
trigt sich die Verteilungsstruktur der Gesellschaft, die sich bislang
weitgehend nur in unterschiedlichen Versicherungen ausdriickt, auch
auf die Teilhabechancen an der medizinischen Versorgung3?. Das ist
dann der Fall, wenn konkurrierende Krankenversicherungen (gleichviel
ob privat oder gesetzlich) nach Mafigabe ihrer unterschiedlichen, ein-
nahmebedingten wirtschaftlichen Potenz individuell unterschiedliche
Preise, Honorare oder Pflegesitze mit konkurrierenden Anbietern aus-
handeln diirfen, oder wenn es ein duales Versicherungssystem bzw. die
weitere Ausformung des Bestehenden in der Art einer Basis- und Zusatz-
versorgung gibt. Entscheidend ist, daB es Patientengruppen gibt, denen
gegeniiber systematisch unterschiedliche Verdienstchancen der Anbie-
ter bestehen. Diese stehen dann in Konkurrenz um die zahlungsfahig-
sten Patienten, d.h. um diejenigen, deren Versicherungen am besten und
mit den geringsten Kontrollen vergiiten. Wie die US-amerikanischen
Erfahrungen zeigen, muf} sich diese soziale Differenzierung nicht primar
in der Diskriminierung konkreter Patienten niederschlagen. Sie duBert
sich z.B. sehr haufig in der Wahl des Standortes entsprechend der Sozial-
struktur des Wohngebietes und in vielen ‘kleinen Unterschieden’, in
denen Patienten nach ihrer Schichtzugehorigkeit angezogen oder abge-
stoBen werden. Es ist einsichtig: wenn hier — wie schon jetzt in den
Krankenhiiusern — sichtbare Bevorzugungen und Benachteiligungen’3
sich herausbilden, so hat auch dies einen selbstverstirkenden Effekt in
Richtung verbesserter Marktchancen der PKV mit weiteren Umdrehun-
gen der Privatisierungs- und Differenzierungsschraube.

Einen oft iibersehenen 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 iber
die Arbeitgeber — schon lange vor der Regierung Thatcher etabliert.
Jeder Einschnitt in die soziale Sicherung machte ihn attraktiver. Als
dann in der Ara Thatcher die Substanz auf das Spiel gesetzt wurde, war
der politische Widerstand nicht ausreichend. Der Teil der Bevolkerung,
der auf die staatliche Alterssicherung angewiesen war, hatte schon
lingst mit den besserverdienenden Arbeitnehmern ihre artikulations-
und konfliktfihigsten Mitglieder verloren. Die vorangegangene allméh-
liche Ausdehnung des privaten Sektors und die damit verbundenen
Selektionsprozesse hatten zur Aushohlung der allgemeinen Loyalitit
gegeniiber den offentlichen Leistungen gefiihrt. »Letztere haben in
zunehmendem MaBe den Charakter einer residualen Firsorge fur
sirmere Teile der Bevolkerung angenommen.«>*
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Pflegenotstand:
Soziale Absicherung bei Pflegebediirftigkeit —
ein weiterhin ungelostes 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 iibertragen. DaB die Bundesrepublik ein vorbild-
licher Sozialstaat ist, erscheint unbestritten. Regierung und Opposition
streiten sich allenfalls um die Urheberschaft. In diesen Zeiten und unter
diesen politischen Verhéitnissen werden die gravierenden Defizite und
Probleme des Sozial- und Gesundheitssystems, die seit Jahren bekannt
sind, nicht mehr zur Kenntnis genommen. Kritiker bleiben im deutsch-
deutschen Taumel unbeachtet. Im besonderen MaBle gravierend und
offensichtlich sind die sozialpolitischen Defizite im Bereich der
sozialen Absicherung der Pflegebediirftigen. Obgleich das Problem
sich zuspitzt, die Lebensbedingungen der betroffenen Pflegebediirf-
tigen, ihrer Angehorigen und des Pflegepersonals unertriglich werden,
beherrscht Untitigkeit die sozialpolitische Szene. Durchgreifende Mas-
nahmen bleiben aus. Die Bundesregierung verweist auf das Gesund-
heitsreformgesetz, das Verbesserungen bei der ambulanten Pflege ver-
spriche. Die SPD-Opposition ist sich noch unschliissig, ob das Thema
Pflege im Regierungsprogramm »Fortschritt 90« aufgegriffen wird.
Aufgabe des Beitrages soll es sein, angesichts dieser Situation noch
einmal einen Uberblick iiber die Problemlage zu geben, ihre Hinter-
grinde und Bestimmungsfaktoren zu analysieren und die Ausgangs-
bedingungen nach dem Gesundheitsreformgesetz zu skizzieren. Von
der Zielsetzung her muB es darum gehen, die Lebensbedingungen und
-perspektiven der groBen und wachsenden Zahl der Pflegebediirftigen
zu verbessern. Pflegebediirftig zu sein das heit, existentiell auf die
stindige personliche Hilfe anderer Menschen angewiesen zu sein, da
die gewdhnlichen und regelmaBig wiederkehrenden Verrrichtungen im
Lebensalltag (z.B. Essen und Trinken, An- und Auskleiden, Korper-
pflege, Benutzung der Toilette, hiusliche Versorgung, Fortbewegung)
nicht mehr alleine bewiltigt werden konnen. Eine Fiille von empiri-
schen Studien und Praxisberichten 148t erkennen, daB die personelle,
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finanzielle und soziale Hilfe, die die Betroffenen erhalten, villig unzu-
reichend, in vielen Fillen menschenunwiirdig ist'. In der Bundesrepu-
blik muB von einem Pflegenotstand geredet werden, in der stationiiren
wie in der ambulanten und familidren Versorgung. Gerade hier zeigt
sich, daB Medizinbetrieb, Gesundheitswesen und Krankenversicherung
heute die wesentlichen sozialen und gesundheitlichen Probleme unbe-
riicksichtigt lassen?. Das Problem der Pflegebediirftigkeit wird in der
sozialpolitischen Priorititenskala nachrangig gewichtet bzw. kommt in
den Strukturen des Systems nicht zur Geltung.

Die genaue Zahl der derzeit in der Bundesrepublik lebenden Pflege-
bediirftigen ist wegen der definitorischen Schwierigkeiten und mangels
umfassender Erhebungen nicht festzustellen’. Insgesamt ist von etwa
zwei Millionen Pflegebediirftigen verschiedener Schweregrade auszu-
gehen, die sich auf die Gruppen der chronisch Kranken, der kérperlich
und/oder geistig Behinderten und der Alteren (insbesondere der
»Hochbetagten<) verteilen. Der weit iiberwiegende Teil dieser Men-
schen lebt zu Hause und wird dort versorgt und verpflegt (etwa 1,7 Mill.
Personen). Davon sind rund 650000 Schwer- und Schwerstpflegebe-
diirftige. 260000 Pflegebediirfiige werden stationdr in Alten- und
Altenpflegeheimen versorgt. Hinzuzurechnen ist noch ein (umstrit-
tener), auf rund 130000 Personen geschitzter Teil von pfiegebediirf-
tigen Langzeitkranken, die in Akutkrankenhdusern liegen.

Pflegebediirftigkeit ist keine Folge des Alters allein. Aber die Erwar-
tungswahrscheinlichkeit steigt, da8 mit zunchmendem Alter Krank-
heiten auftreten, sich chronifizieren und daB die Alltagsaufgaben nicht
mehr alleine bewiltigt werden kénnen. Pflegebediirftigkeit tritt zudem
in einem Lebensabschnitt ein, in dem der Kreis der Familienangehd-
rigen und Mitmenschen — Ehepartner, Kinder, Freunde, Bekannte —,
von denen man soziale und pflegerische Hilfen erwarten kann, kleiner
wird. In der Altersgruppe der 60- bis 70jihrigen sind heute 9 v.H. pfle-
gebediirftig. In der Altersgruppe der iiber 80jahrigen liegt der Pflegebe-
darf jedoch bereits bei 19 v.H.

Pflegebediirftigkeit ist zu einem Massenphinomen geworden: Parall
zur Verlingerung der Lebenserwartung hat sich ein Panoramawechsel
des Krankheits- und Todesursachenspektrums in Richtung auf chro-
nisch-degenerative Krankheiten vollzogen. Viele dieser Krankheiten
fiihren zwar erst im relativ fortgeschrittenen Alter zum Tod, konnen
aber eine langandauernde Behandlung, Betreuung und Pflege erfor-
dern.

Durch die Bevolkerungsentwicklung und die Verinderung im Alters-
aufbau der Bevolkerung wird die Pflegebediirftigkeit in den néchsten
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Jahren weiter zunehmen. Der demographische Umbruch fiihrt zu einer

hohen Konzentration alter und hochbetagter Menschen?:

— Die Zahl der ilteren Mitbiirger tiber 60 Jahre wird stindig
zunchmen. Voraussichtlich werden im Jahre 2030 etwa 17 Mill. Mit-
biirger iiber 60 Jahre in der Bundesrepublik leben. Ihr Anteil an der
Gesamtbevolkerung wird von rund 20 v.H. kontinuierlich bis auf 36
v.H. ansteigen.

— Die Zahl der hochbetagten dlteren Menschen iiber 80 Jahre wird im
Jahre 1990 bereits rund 2,2 Mill. Mitbiirger betragen. Sie wird
damit gut eine halbe Million iiber der von 1981 liegen: Bliebe es
auch in Zukunft bei der gegenwdrtigen Aufteilung von stationirer
und familidrer Unterbringung pflegebediirftiger alter Menschen, so
wiirde nicht nur der Bedarf an Heimplitzen weiter zunehmen, son-
dern dann wiirde 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 pflegebediirftiger Menschen fiihren, lassen aber zu-
gleich die primiren, familiiren Netze kleiner und briichiger werden:

— Immer mehr dlteren Menschen stehen immer weniger jiingere Men-
schen gegeniiber. Schon rein rechnerisch sinkt dadurch fiir kranke
und/oder pflegebediirftige alte Menschen die Chance, auf mehrere
Familienmitglieder zuriickgreifen zu kénnen. Soweit iiberhaupt
Kinder existicren, muB die Arbeit auf immer weniger (Téchter) auf-
geteilt werden. Da bei verlingerter Lebenserwartung die Pflegebe-
diirftigkeit in den hcheren und hochsten Altersgruppen auftritt,
heiBit das, daB die Ehepartner — falls sie noch leben — ebenfalls
»hochbetagt« sind und die Kinder bereits das Rentenalter erreicht
haben.

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

2. Die Behandlung der Pflegebediirftigkeit im Sozialrecht

Um das gegenwirtige »System« der sozialen Absicherung bei Pflegebe-
diirftigkeit zu verstehen, ist es grundlegend, die sozialrechtlichen Rah-
menbedingungen zu beriicksichtigen’. Daraus li8t sich auch ein Gro8-
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« Pflegebediirftigkeit zu erbringen. Pflegebediirftige,
die — so die Argumentation — keiner drztlichen Behandlung mehr
zugiinglich und weder heilungs- noch besserungsfihig sind, weil sie
dauerhaft hilflos sind oder an den Folgen einer »natiirlichen Alters-
gebrechlichkeit« leiden, werden aus der Krankenversicherung ausge-
grenzt. Die bei ambulanter oder stationdrer Versorgung entstehenden
Aufwendungen miissen im Grundsatz ausschlieBlich privat getragen
werden. Das heifit: Im Unterschied zu den sozialen Risiken und Tat-
bestinden wie Krankheit, Invaliditit, Alter, Unfall, Arbeitslosigkeit
wird das allgemeine Lebensrisiko Pflegebediirftigkeit durch das Sozial-
leistungssystem nicht abgedeckt. Aus dem sozialen Problem der Pflege-
bediirftigkeit wird der sozialpolitische Pflegesfall«. Und es sind die
Arzte, die qua medizinischer Definitionsmacht dariiber entscheiden
(miissen), ob ein ilterer Mensch krank ist und der Pflege bedarf oder
»nur« pflegebediirftig und nicht (mehr) krank im Sinne der Krankenver-
sicherung ist.

Diese starre Abgrenzung von Krankheit und Pflegebediirftigkeit ist
ein rein rechtliches Konstrukt: In der Realitdt vermischen sich die Tat-
bestinde Krankheit und Pflegebediirftigkeit. Die sozialrechtliche
Unterscheidung 1Bt sich weder medizinisch noch sozialpolitisch
halten. Aufgrund des Alters allein entsteht noch keine Pflegebediirftig-
keit. Sie ist immer eine Folge von Krankheiten. Auch bei dem als
»reine« Pflegebediirftigkeit bezeichneten Zustand ist noch Behandlung
und Rehabilitation moglich, kann eine Besserung, Linderung oder
zumindest eine Vermeidung von weiterer Verschlechterung erreicht
werden.

Die sozialrechtliche Behandlung der Pflegebediirftigkeit hat nachhal-
tige Folgewirkungen:

Die ungesicherte Finanzierung von Pflegehilfen ist eine wesentliche
Ursache dafiir, daB das Angebot ambulanter und stationirer Dienste
quantitativ wie qualitativ vollig unzureichend ist. Und aufgrund der
Eigenzahlungspflicht werden die Leistungen und Einrichtungen der sta-
tiondren Pflege nur in geringem MaBe 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 Vermdgen
nicht aus, um die Kosten selbst zu bezahlen. Selbst hochste Renten und
Pensionen liegen heute unterhalb der Pflegesatze (durchschnittliche
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Heimkosten von 2.800 DM/Monat (1988) mit Schwankungen nach oben
und unten je nach Schweregrad der Pflegebediirftigkeit): Dies zwingt
die weitaus meisten Pflegebediirftigen, Sozialhilfe (»Hilfe zur Pflege«)
- in Anspruch zu nehmen, wobei Kinder bzw. Eltern zum Unterhalt her-
angezogen werden, bevor die Sozialhilfe leistet. Die Aufnahme in ein
Heim ist daher nicht nur haufig eine Sackgasse, aus der es keine
Umkehr gibt, sondern sie fiihrt zur Sozialhilfeabhingigkeit und zum
Status des Taschengeldempfiingers. Mehr als ein Drittel der gesamten
Sozialhilfeaufwendungen entfallen derzeit auf die »Hilfen zur Pfleges,
wobei fast neun Zehntel der Aufwendungen fiir Pflegehilfen sich auf die
Pflege innerhalb von Einrichtungen (Heimen) beziehen?. Belastet
werden dadurch die értlichen (ambulante Pflege) und iiberdrilichen
Tréger (stationdre Pflege) der Sozialhilfe, die ihrerseits bestrebt sind,
die Ausgaben durch Begrenzung des Versorgungsstandards (insbeson-
dere durch Begrenzung des Personalschliissels) zu minimieren.

Die mehr oder minder willkiirliche Trennung von »Krankheit« und
»Pflegebediirftigkeit« fiihrt zu einer ebenso getrennten Entwicklung
zwischen den Einrichtungen des Gesundheitswesens einerseits und
denen des Sozialwesens andererseits, zu denen die ambulanten wie
stationiren Pflegeleistungen gerechnet werden. Zwischen beiden Sek-
toren gibt es keine Abstimmung oder Verzahnung. Fiir die Bereit-
stellung und Finanzierung der ambulanten und stationiren Pflege-
angebote sind allein die Kommunen bzw. die iiberortlichen Sozialhilfe-
tréger und die Bundeslinder zustindig.

3. Uberforderte Familien

Klagen iiber eine riickliufige Pflegebereitschaft der Familien und eine
unzureichende Motivation zur hiuslichen Pflege sowie die giingige
Behauptung von der Heimunterbringung als »Abschiebung« entbehren
Jeglicher Faktengrundlage. Ein aus dem »Wertewandel« resultierender
wachsender Individualismus 1Bt sich nicht erkennen:

Die zu Hause lebenden Pflegebediirftigen erhalten in der weit iiber-
wiegenden Zahl Hilfe ausschlieBlich von ihren Angehdrigen. Lediglich
12 v.H. (20 v.H.) von ihnen werden durch ambulante Pflege- und Hilfs-
dienste partiell unterstiitzt. Die héusliche Pflege geschieht unter
grofBien, vielfach unzumutbaren personlichen Opfern und Einschriin-
kungen. Sie wird zum Teil bis zur kérperlichen und emotionalen
Erschopfung geleistet, bevor eine Hilfe im eigenen Haushalt oder eine
Heimeinweisung als erginzende oder alternative Losung akzeptiert
werden. Die Einweisung in eine stationire Einrichtung erfolgt selten
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und spit, sie kann als der letzte Ausweg aus ciner als ausweglos emp-
fundenen Lage interpretiert werden, der denmoch vielfach durch
Schuldgefiihle belastet ist. Die Hauptlast der familidren Pflege tragen,
der traditionellen familidren Rollenverteilung entsprechend, immer
noch die Frauen. Dreiviertel der Pflegenden sind Frauen, d.h. Ehe-
frauen, Tochter und Schwiegertochter, die zum Teil ebenfalls schon im
Rentenalter stehen. Ihnen wird vielfiltiger Verzicht abverlangt.
Schwere Pflege ist nicht nur eine Vollzeitbeschiftigung fir Familien-
angehorige, es ist eine 24-Stunden-Anforderung mit erheblichen physi-
schen und psychischen Belastungen. Zudem sind mit der 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. MuB wegen der Pflegetitigkeit die
Berufstitigkeit eingeschrinkt oder gar aufgegeben werden, ergeben
sich finanzielle Verluste,.die sich bis ins Alter hinein durch unzu-
reichende Renten auswirken; eine existenzsichernde Altersrente wird ja
nur dann gezahlt, wenn kontinuierlich, iiber die gesamte Erwerbsphase
hinweg ausreichend hohe, aus einem entsprechenden Arbeitsein-
kommen abgeleitete Beitrige gezahlt worden sind.

Versuche der konservativen Sozialpolitik, die familidre Pflege iber
politischen, moralischen und finanziellen Druck noch weiter auszu-
dehnen und den Familienangehérigen, d.h. den Frauen, noch mehr
Aufgaben und Belastungen zu iibertragen, um den zunchmenden Pfle-
gebedarf kostengiinstig bewiltigen zu konnen (nimlich auf Kosten der
Betroffenen)'?, fihren dazu, daB die Pflegepersonen véllig iiberfordert
und letztlich demotiviert werden. Aufgrund sozialer und demographi-
scher Entwicklungen (wachsende Zahl von Ein-Personen-Haushalten,
unzureichende Wohnverhiltnisse, zunehmende Frauenerwerbstitig-
keit, regionale Mobilitit, sinkender Verpflichtungsgrad familidrer
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, daB das Netz familidrer Hilfe briichiger wird.

Die Angewicsenheit auf »Fremdhilfe« wird unweigerlich steigen.
Und wenn der Grundsatz des Vorrangs der hiuslichen vor der statio-
niiren Pflege, der ja auch den Wiinschen der Pflegebediirftigen selbst
entspricht, ernstgenommen werden soll, dann bedeutet dies zwingend,
das Angebot ambulanter und teilstationirer Dienste, die die hiusliche
Pflege unterstiitzen und ergénzen, auszubauen, diese mit qualifiziertem
Personal entsprechend auszustatten und finanziell zu sichern. Es gilt,
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familidre Hilfen zu stiitzen, nicht zu niitzen. Hiusliche Pflege bedarf
auch deshalb der professionellen Unterstiitzung, um rehabilitative und
aktivierende Pflege zu ermoglichen. Besonders langfristig pflege-
bediirftige éltere 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 konnen den hiuslich-familizren »Pflegenotstand« nicht
beheben. Die Zahl der Dienste ist zu gering und ihr Netz zu weit-
maschig, um das groBe — und anwachsende — Potential zu Hause
lebender Pflegebediirftiger angemessen und umfassend betreuen zu
konnen und die Familienangehdrigen zu unterstiitzen und zu entlasten.
Die Angebote reichen in Quantitit und Qualitiit auch nicht aus, um den
Krankenhaussektor (stationdre Unterbringung wegen fehlender hius-
licher Pflegemdglichkeiten) zu entlasten!2.

In den Sozialstationen und Gemeinde-Krankenstationen sind (1986)
etwa 23.000 Pflegekrifte (Krankenschwestern, Altenpflegerinnen,
angelernte Krifte) beschiftigt'>. Gemessen an den 650.000 Schwer-
und Schwerstpflegebediirftigen, die zu Hause versorgt werden, ist der
Vorsorgungsgrad also auBerordentlich gering.

Wie weitmaschig das Netz der ambulanten pflegerischen Betreuung
ist, 148t sich an folgender Berechnung erkennen™: Selbst wenn die Per-
sonalbemessung in den Sozialstationen sich an den — ohne jede
Bedarfsrecherche festgesetzten — Richtwert »1 Fachkraft Jje 3.500 Ein-
wohner« halten wiirde, stiinde eine vollzeitbeschiftigte Fachkraft 1.750
Stunden im Jahr fiir insgesamt 3.500 Einwohner bereit. Bei Zugrunde-
legung der Altersgliederung der Bevélkerung sind von diesen 3.500
Einwohnern 12 v.H. (= 694 Personen) ilter als 60 Jahre. Von diesen
Alteren miissen wiederum zwischen 200 und 300 Personen als pflege-
bediirftig gelten.

Das Klientel einer zustindigen Fachkraft fir 3.500 Einwohner
betriige demnach formal — bei voller Inanspruchnahme — zwischen
200 bis 300 Personen, wobei noch zu beriicksichtigen bleibt, daf ja
auch bei der Bevolkerung unter 60 Jahren Kranke und Hilfsbediirftige
zu finden sind. Diese Fachkraft hat bei der oben angegebenen Gesamt-
jahresarbeitszeit von 1750 Stunden kalendertiglich durchschnittlich
280 Minuten Brutto-Pflege- und Betreuungszeit zur Verfigung. »Brutto«

ARGUMENT-SONDERBAND AS 190



Soziale Absicherung bei Pflegebediirftigkeit 53

insoweit, als gerade in der ambulanten 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 fiir jeden zu Betreuenden.

Natiirlich handelt es sich hierbei um abstrakte Uberlegungen, die
keine fundierten Untersuchungen iiber den tatsichlichen Bedarf und
eine angemessene Personalbesetzung in Sozialstationen ersetzen
kénnen. Sie konnen aber verdeutlichen, daf selbst bei einer Verdrei-
fachung der Sozialstationen und ihres Personals lediglich drei Brutto-
Pflege-Minuten tiglich pro potentiellem Klientel zur Verfiigung stiin-
den, und werfen damit ein Schlaglicht auf die reale Situation.

Eine deutliche Ausweitung des Angebotes (in der Grofenordnung
einer Verdoppelung oder Verdreifachung!)® ist unverzichtbar, um die
Familien gerade angesichts der demographisch bedingten Zusatzan-
- forderungen zu entlasten, die Pflegebediirftigen zu unterstiitzen und
einer vorzeitigen, unter anderen Umstinden nicht erforderlichen Ein-
weisung in ein Altenheim/Altenpflegeheim vorzubeugen. Eine Unter-
bringung (Schwer)Pflegebediirftiger im Privathaushalt und die Pflege
durch Familienangehérige und ambulante Dienste ist keineswegs immer
die menschlichere und bedarfsgerechtere Alternative zur stationéren
Versorgung!6. Eine angemessene aktivierende-rehabilitative Pflege von
Schwerstpflegebediirftigen kann sinnvollerweise nur bei stationérer
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 Pflegebediirftigkeit sind ambulante Dienste teurer als eine statio-
niire Betreuung in vergleichbarer Qualitit und vergleichbarem Umfang,
wenn nicht die Leistungsanbieter (Wohlfahrtsverbénde) gerade bei den
ambulanten Diensten in besonderem MaBe auf unbezahlte (ehrenamt-
liche Helferinnen, Zivildienstleistende) und unterbezahlte Krifte
(»geringfiigig Beschiftigte«, Aufwandsentschidigungen) zuriickgreifen
wiirden.

Die Finanzierung der Hilfeleistungen von Sozialstationen erfolgt aus
verschiedenen Quellen (Eigenmittel der Triger, Zuwendungen von
Kommunen und Lindern, Leistungen der Krankenversicherung, Sozial-
hilfe, Eigenzahlung der Nutzer). Die Finanzierung durch die Kranken-
versicherung gewinnt dabei an zunchmender Bedeutung. Das hat zur
Folge, daB sich das Leistungsangebot auf die (abrechnungsfihigen)
krankenpflegerischen 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-
lassigt””. Handlungs- und Leistungsbecintrichtigungen sind aber kein
auf gesundheitliche Aspekte und deren Bewaltigung eingrenzbares
Problem, so wichtig auch die Gesundheit in diesem Kontext ist. Mit sol-
chen Beeintréichtigungen 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-
tét der reinen Pflege diesen Mangel nicht ausgleichen und eine Heim-
iibersiedlung dann auch nicht verhindern.

Das verbreitete »Essen auf Ridern« ist indes, wie héufig von den
Wohlfahrtsverbianden angefiihrt, kein Ausweis erfolgreicher Altenhilfe.
Denn es ist zu vermuten, daB nur ein Bruchteil der Empfinger diese
Mahlzeitendienste tatsiachlich benétigt. Und auch dann wiire zu fragen,
ob nicht Einkaufsdienste sinnvoller wiiren, um die Selbstindigkeit
ilterer Menschen zu fordern.

3. Stationdre Versorgung im Altenpflegeheim

In der Bundesrepublik werden etwa 260000 iltere Menschen in Alten-
pflegeheimen versorgt. Obwohl reprisentative Erkenntnisse nicht vor-
liegen, kann als gesichert gelten, daB die stationiren Einrichtungen
weder von ihren baulichen noch von ihren therapeutischen und perso-
nellen Voraussetzungen her eine befriedigende Versorgung gewihr-
leisten. Aktivierende und rehabilitierende Pflege ist villig unterent-
wickelt, mit der Folge z.B., da8 in der Bundesrepublik der Anteil der
standig Bettlgerigen weitaus hoher ist als in anderen europdischen
Lindern'8, Eine Riickkehr in die Familie wird offenbar durch therapeu-
tische Konzepte gar nicht erst angestrebt. Viele Pflegeheime sind reine
Verwahrinstitutionen.

Bezogen auf die Gesamtbevolkerung der iiber 65jihrigen ist der
Anteil derer, die in Heimen untergebracht sind, eher gering. Die Heim-
quote der iiber 65jihrigen betrigt etwa 4 v.H.?. Mit zunchmendem
Alter steigt allerdings die Wahrscheinlichkeit, in ein Heim iibersiedeln
zu missen, deutlich an: Bei den iiber 80jhrigen betrigt die Versor-
gungsquote bereits 20 v.H. Die Altersstruktur der Bewohner von
Heimen konzentriert sich mehr und mehr auf die »Hochaltrigen«.

In den Pflegeheimen befinden sich weit iiberwiegend Schwer- und
Schwerstpflegebediirftige. »Riistige« iltere Menschen ziehen heute in
kein Heim mehr — es sei denn in ein privates, sehr teures Alten-
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wohnstift mit hohem Prestigewert. Dennoch gibt es in der Regel lange
Wartelisten, denn die Bettenkapazititen entsprechen nicht dem Bedarf.
Ein hoher Anteil der Heimbewohner wird aus den Akutkrankenhéusern
ibernommen. Die Ubersiedlung in ein Heim kommt einer »Einbahn-
straBe« gleich: Eine Riickkehr in eine Form selbstindigen Wohnens
findet so gut wie nie statt. Das Heim wird zum Daueraufenthaltsort, zur
letzten Station vor dem Tod. Durch die Erhohung des Durchschnitts-
alters der Bewohner hat sich in den letzten Jahren die Verweildauer in
den Heimen verkiirzt. Damit wichst die Zahl der Sterbefille. Ein
besonderes Problem der Heimversorgung bilden die psychisch ver-
inderten Heimbewohner, deren Zahl stark gestiegen ist20.

Pflegeheime beherbergen damit in zunehmendem MaBe zwei Be-
wohnergruppen?': chronisch psychisch kranke alte Menschen mit einer
relativ langen Verweildauer im Heim und alte Menschen in der End-
phase ihres Lebens, die in das Heim verlegt werden, um nach Monaten,
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
nchmen zu, die Pflegeheime verwandeln sich tendenziell in Sterbe-
einrichtungen —und in psychiatrische Einrichtungen.

6. Pflegenotstand — Personalnotstand

Die Verhiltnisse in der Alienhilfe bleiben mit ihren Bedingungen und
Ursachen unverstanden, wenn nicht Bezug genommen wird auf die Per-
sonalsituation: Personalmangel, Arbeit und Hetze, Druck und Zeitnot,
extreme korperliche wie psychische Arbeitsbelastungen, Belastungen
durch Schicht- und Nachtarbeit und Uberstunden, unzureichende
Qualifikation — das sind einige der Bestimmungsfaktoren, die sowohl
die Lebensbedingungen der ilteren Menschen als auch die Arbeits-,
Lebens- und Gesundheitsbedingungen des Pflegepersonals beeintriich-
tigen22. Altenpflege ist eine personliche Arbeit an und mit dlteren Men-
schen. Sie kann durch den Einsatz technischer Geridte nicht oder nur
unbedeutend »rationalisiert« werden. Rahmenbedingungen fiir die
Pflegequalitit ist die Arbeitszeir, die dem Pflegepersonal fiir jeden ein-
zelnen Pflegebediirftigen zur Verfiigung steht. Ist die Arbeitszeit zu
knapp bemessen, weil auch andere altere Menschen versorgt werden
miissen, zusitzliches Personal aber nicht bereitsteht bzw. bereitgestellt
wird, leidet die Pflegequalitit. Die Pflegekrifte miissen unter Zeitdruck
und Hetze arbeiten, persénliche und psychosoziale Hilfen unterbleiben.
Es kommt zu einer mangelhaften, gefihrlichen Pflege; zugleich wird
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das Personal durch die hohe Arbeitsintensitit kérperlich wie psychisch
iiberbelastet.

Die Personalbesetzung in den Einrichtungen der Altenhilfe ist unbe-
stritten vollig unzureichend und geniigt selbst den Mindestanspriichen
nicht. In der Praxis sind lediglich ausreichende oder gar gefihrliche
Pflege sowie vollige Uberbelastung des Pflegepersonals kein Aus-
nahmefall, sondern eher die Regel. Gute oder gar erstklassige Pflege
findet sich demgegeniiber kaum.

Zudem wird vielfach mit minderqualifiziertem oder angelerntem Per-
sonal gearbeitet. Eingesetzt wird aber auch minderentlohntes, zum Teil
durchaus qualifiziertes Personal in der Grauzone zwischen Ehrenamt
und »geringfiigiger Beschiftigung«. In den meisten Einrichtungen 1ift
sich der Arbeitsanfall nur noch durch den Einsatz von Zivildienst-
leistenden, jungen Frauen im »freiwilligen sozialen Jahr«, Altenpflege-
schiilern, Praktikanten und ehrenamtlichen Kriften bewiltigen. Diese
Krifte stehen zwar nicht auf dem Stellenplan und sollen vom Anspruch
her auch nicht als normale Pflegekrifte arbeiten, sie sind aber zur Auf-
rechterhaltung des Pflegebetriebs unverzichtbar.

Personelle Unterbesetzung fithrt dazu, da8 sich das Pflegepersonal
im wesentlichen nur noch auf die notwendigsten Grundpflege- und Ver-
sorgungsleistungen konzentriert. Die schlechten Arbeitsbedingungen
insgesamt und das BewuBtsein, da8 der Pflegeberuf gesellschaftliche
miBachtet und unterbewertet wird, zerstoren die Motivation des Perso-
nals, lahmen das berufliche Engagement. Die extrem hohe Fluktua-
tionsrate in den Pflegeberufen ist ein Ausdruck dafiir. Umso stirker
schematisiert der Arbeitsablauf. Das Leben der Heimbewohner richtet
sich nicht nach deren individuellen Bediirfnissen und Wiinschen, son-
dern primir nach arbeits- und personalorganisatorischen Gesichts-
punkten. Wie der Tag in einem Heim ablduft, wie er beginnt, wie er
endet, welche Aktivititen und Ereignisse stattfinden — alles wird
bestimmt durch das Diktat des »schnellen Arbeitens«, des ungestorten
Arbeitsablaufs. Personalunterausstattung und Arbeitsdruck fiihren
dazu, daB die sozialen Kontakte reduziert werden, weil fiir ein »bloBes«
Gesprich keine Zeit bleibt. Vor allem aber psychisch kranke iltere
Menschen bediirfen der intensiven und unmittelbaren Zuwendung
durch das Pflegepersonal.

Auch im Bereich der ambulanten Altenhilfe liegen die Verhiltnisse
nicht anders. Auch hier kennzeichnen Personalknappheit, Zeitdruck
und Uberbelastung die Pflege- und Betreuungsarbeit. Im Vordergrund
steht die »sichtbare« medizinische Pflege. Schon dabei kiimpfen die
Betreuer stindig gegen die Uhr, da das Einzugsgebiet sehr grof} und das
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Personal knapp bemessen ist. Gespriiche finden meist nur wihrend der
Pflege statt.

Unverzichtbar fiir cine humane Pflege ist deshalb eine deutliche Auf-
stockung des Personalschliissels in der stationdren wie ambulanten Ver-
sorgung. Zum anderen geht es aber auch um bessere Arbeits- und
Entlohnungsbedingungen?$. Um qualifizierteres Personal zu gewinnen
und zu halten, miissen Kranken- wie Altenpflege so honoriert werden,
wie es dieser physisch und psychisch hoch belastenden, verant-
wortungsvollen Arbeit entspricht. Die Personalsituation wird sich —
wenn keine Verbesserungen erfolgen — in Zukunft weiter verschirfen.
Zum einen steigt infolge der demographischen und sozialen Entwick-
lung der Bedarf an ambulantem und stationérem Pflegepersonal. Zum
anderen werden sich bei der Verbesserung der Arbeitsmarktlage immer
weniger Beschiftigte bereit erkliren, diesen Beruf auszuiiben. Sie
wihlen einen anderen, attraktiveren und besser bezahlten Beruf oder
wechseln ihren Arbeitsplatz.

7 Neuregelung der Kostentrigerschaft, Anspruch und Realitdt
des Gesundheitsreformgesetzes

Die Darstellung hat die zentralen Aspekte der sozialen Absicherung bei

Pflegebediirftigkeit aufgezeigt. Unabdingbar ist die Verbesserung von

Quantitiit, Qualitiit und Verfiigbarkeit pflegerischer Hilfen, dies sowohl

im ambulanten, teilstationdren und stationiren Bereich; die pfle-

gerischen Dienste und Einrichtungen miissen dabei mit den entspre-

chenden Diensten und Einrichtungen des Gesundheitswesens verkniipft
werden.

In der langjahrigen sozialpolitischen Debatte iiber die Pflegebediirf-
tigkeit sind diese qualitativen Fragen tber die Ausgestaltung der pflege-
rischen Versorgung durch die Finanzierungsfrage jedoch cher an den
Rand gedringt worden. Es geht nicht primér um Leistungsverbesse-
rungen, sondern um das Problem einer finanziellen Entlastung der
Sozialhilfe und einer Neuregelung der Kostentrigerschaft. Seit Mitte
der 70er Jahre wird dariiber diskutiert, ob diese Kostenneuregelung
iiber ein steuerfinanzierbares Bundesleistungsgesetz oder iiber die bei-
tragsfinanzierte Pflegeversicherung erfolgen sol12%. Beide Alternativen
haben jeweils Vor- und Nachteile:

— Fiir die Versicherungslosung spricht, da8 das Risiko Pflegebediirf-
tigkeit letztlich nicht vom Risiko Krankheit getrennt werden kann
und sollte und insofern eine organisatorisch-inhaltliche Ankniipfung
an die Krankenversicherung unerliglich ist, um — auf der Basis des
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Sachleistungsprinzips — eine durchlissige Versorgung von kranken
und pflegebediirftigen (ilteren) Menschen sicherzustellen.

— Fiir das Leistungsgesetz spricht vor allem die Uberlegung, da8 die
Finanzierung des die ganze Bevilkerung betreffenden sozialen
Risikos Pflegebediirftigkeit nicht auf den Kreis der versicherungs-
pflichtigen Arbeiter und Angestellten verlagert werden diirfen, son-
demn auf die Gesamtheit der Steuerzahler.

Neben der Finanzierungsregelung ist bei beiden Losungswegen fiir die

Betroffenen aber auch entscheidend,

— welcher Personenkreis abgesichert wird (Alter, Grad der Pflegebe-
dirftigkeit),

— welche Leistungsvoraussetzungen bestehen (alle Biirger, nur die
Versicherten, Anwartschaftszeitenregelungen),

— welcher Leistungskatalog finanziert wird (héusliche Hilfe, statio-
nire Hilfe, Ausgleichszahlungen an pflegende Familienangehorige),

— welche Leistungsarten abgesichert werden (Sachleistungen, Geld-
leistungen),

— welcher Leistungsumfang fiir welche Dauer gewihrleistet ist,

— ob Eigenzahlungen und Bediirftigkeitspriifungen entfallen oder
nicht,

Mit dem Gesundheitsreformgesetz von 1989 sind die Weichen in Rich-

tung einer Versicherungslosung gestellt worden. Der von der Bundes-

regierung so emphatisch angepriesene Einstieg in die versicherungs-
formige Pflegekostenregelung (die gleichzeitig auch als Endstufe
bezeichnet wird, was die Finanzierung durch die GKV betrifft) ist aber
in mehrfacher Sicht véllig ungeeignet, um die skizzierten Probleme zu
bewaltigen. Zu unterscheiden ist zwischen folgenden Leistungen der

Krankenversicherung:

a) Hiusliche, ambulante Pflegeleistungen werden durch die Kranken-
kassen erstattet, wenn Krankenhauspflege geboten, aber nicht aus-
fihrbar ist, oder ein Krankenhausaufenthalt dadurch vermieden wird
(Pflichtleistung), oder wenn die ambulante Pflege zur Sicherung der
drztlichen Behandlung erforderlich ist (Satzungsleistung). In beiden
Fillen muf} aber eine »Krankheit« diagnostiziert sein (Behandlungsfall),
nicht aber eine allgemeine Hilfs- und Pflegebediirftigkeit. Geleistet
wird auch nur dann, wenn eine im Haushalt lebende Person dem
Kranken nicht in erforderlichem Umfang helfen kann. Der Leistungs-
anspruch betrigt bis zu vier Wochen je Krankheitsfall — der medizini-
sche Dienst der Krankenkassen kann Ausnahmen bewilligen. Finanziert
werden Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Ver-
sorgung. Von dieser hiuslichen Pflege im Krankheitsfall nach §37 GRG
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sind die neu eingefiihrten Leistungen bei Schwerpflegebediirftigkeit
abzugrenzen.

b) Fiir Schwerpflegebediirftige finanzieren die Krankenkassen (ab
1991) hdusliche Pflegehilfen. Anspruchsberechtigte konnen Anspriiche
auf Sach- und Geldleistungen geltend machen: Dabei umfassen Sachlei-
stungen hausliche Pflegehilfe, namlich »... die im Einzelfall notwendige
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung bis zu je einer Stunde
je Pflegeeinsatz und bis zu finfundzwanzig Pflegeeinsitzen je Kalen-
dermonat« (§ 54, Abs. I). Fiir diese laufende Pflegehilfe wird eine
Kostenbegrenzung von 750 DM monatlich eingefiihrt. Geldleistungen
in Hohe von 400 DM pro Monat konnen Anspruchsberechtigten auf
Antrag gewihrt werden, »... wenn diec Schwerpflegebediirftigen die
Pflege durch eine Pflegeperson in geeigneter Weise und in ausrei-
chendem Umfang selbst sicherstetlen konnen« (§ 56, Abs. I).

Die Leistung besteht also darin, die familidren Hilfeleistungen durch
maximal 25 Stunden monatlich professioneller Hilfe, begrenzt auf
30 DM Kosten je Stunde, zu erginzen. Dieser Betrag von 30 DM/
Stunde entspricht in etwa dem aktuellen Stundensatz eines Sozial-
stationseinsatzes (man vergleiche einmal mit Stundensétzen fiir Repara-
turdienste oder Monteure, die mehr als das Dreifache dieses Betrages
ausmachen!). Ergebnis ist, da mit dieser Begrenzung sowohl eine von
der GKV finanzierte Leistungsausweitung iiber das begrenzte Angebot
hinaus, als auch eine Qualititsverbesserung der Leistung (durch cine
Erhohung des ausgebildeten gegeniiber dem chrenamtlichen, ange-
lernten und Zivildienst-Personals) ausgeschlossen ist.

Der Leistungsanspruch ist auBerdem auf einen Kleinen Kreis
beschriinkt: Zunichst miissen bestimmte versicherungsrechtliche Vor-
aussetzungen vorliegen, 9/10 der zweiten Hélfte der gesamten Versi-
cherungszeit und 3/5 der letzten fiinf Jahre miissen mit Beitrdgen belegt
sein. Erfafit sind also nur die Versicherten der GKV und ihre Ange-
horigen. Zum zweiten wird der Begriff Schwerpflegebediirftigkeit
suBerst eng gezogen. Schwerpflegebediirftige mit Anspruch auf héus-
liche Pflegehilfe sind solche »Versicherte, die nach drztlicher Fest-
stellung wegen einer Krankheit oder Behinderung so hilflos sind, daB
sie fiir die gewohnlichen und regelmiBig wiederkehrenden Verrich-
tungen im Ablauf des tiglichen Lebens auf Dauer in sehr hohem MaBe
der Hilfe bediirfen ...« (§ 53). Die Spitzenverbinde der Krankenkassen
haben diese enge gesetzliche Definition in Richtlinien konkretisiert26.

Die Priifung des Sachverhalts »Schwerpflegebediirftigkeit« wird dem
Medizinischen Dienst der Krankenversicherungen iiberantwortet.
Insgesamt stehen damit lediglich Schwerstbehinderten und schweren
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Pflegefillen Leistungen zu. Ob tatsichlich — wie vom Bundesarbeits-
ministerium vorgegeben — der Kreis der Anspruchsberechtigten
630000 Personen umfassen wird, ist mehr als zu bezweifeln?’.

¢) Ab 1989 bereits stellen die Krankenkassen — fiir den gleicher-
malflen abgegrenzten Personenkreis — bis zu vier Wochen im Jahr sta-
tiondre oder hiusliche Ersatzpflege bereit (wenn vorher mindestens
zwolf Monate lang gepflegt wurde), um pflegende Angehdrige zu ent-
lasten und ihnen cinen Urlaub zu erméglichen. Es ist sowohl der Ersatz
einer hiuslichen Pflegeperson als auch eine voriibergehende stationire
Pflege méglich. In beiden Fillen gilt jedoch eine Kostenbegrenzung von
1.800 DM.

Orientiert man sich allerdings an dem Stundensatz von DM 30, dann
diirfte die Heimunterbringung an die 3.000 DM kosten und die Vertre-
tung der hauslichen Hauptpflegeperson ca. 4.000 DM! Bei einer Heim-
unterbringung ist fiir 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 fiir maximal zwei Stunden taglich méglich
(es sei denn, eine untertarifliche Bezahlung wiirde iiber diesen Weg
erzwungen!). Welche pflegenden Familienangehorigen werden unter
diesen Umstanden in Urlaub fahren kénnen und wollen! Diese Art von
Hilfe iibt eher abschreckende Wirkung aus, so daB die tatsichlichen
Ausgaben, die auf die Krankenkassen zukommen, gering bleiben
werden. Dies bestitigen die ersten Erfahrungen mit der Vertretungs-
und Ersatzpflege — es wurden bislang weit weniger Mittel ausgegeben
als in den Haushaltsansiitzen der Kassen bereitsgestellt28.

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

Insgesamt stellen diese Leistungen der Krankenversicherung nach
dem Gesundheitsreformgesetz allenfalls einen »Einstieg in den Ein-
stieg« der sozialen Absicherung bei Pflegebediirftigkeit dar. Und sie
werden finanziert durch die Leistungseinschnitte, die mit diesem
erneuten Kostenddmpfungsgesetz durchgesetzt worden sind (verscharf-
te Selbstbeteiligungsregelungen, Leistungsausgrenzungen, Kosten-
erstzz;ttungsprinzip usw.) und vor allem die chronisch Kranken betref-
fen?s.

Die Leistungen der Krankenversicherung im Pflegefall bleiben letzt-
lich so minimal, daB von einer wirklichen umfassenden Entlastung und
Unterstiitzung keine Rede sein kann. Ziel ist es offensichtlich nicht, den
Bedarf zu erfiillen, sondern durch symbolische Politik Anreize Zu
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schaffen, Pflegebediirftige noch mehr und linger zu Hause zu ver-
sorgen, familidre (weibliche) Ressourcen noch stirker auszuschpfen.
Die Unterstiitzung der Pflegebediirftigen soll eine private Angelegen-
heit der Familienangehorigen sein und bleiben. Stationdre Pflege wird
aus der Krankenversicherungsleistung auf jeden Fall ausgeschlossen.
Schwerpflegebediirftige, die im Heim untergebracht sind, erhalten
selbst die o.g. Leistungen nicht, die ihnen bei hiuslicher Pflege
zustehen wiirden. Sie erhalten auch keine Behandlungspflege nach
§37 GRG™.

Die Einfilhrung eines Pflegegeldes in Hohe von 400 DM statt der
Sachleistung »professionelle Pflegehilfe« zeigt, daB darauf gesetzt wird,
bei einer privaten Regelung noch Kosten einsparen zu konnen. Die Pfle-
gegelder sind — mit Blickrichtung auf Geringverdienende (und Pflege-
haushalte sind iiberproportional Haushalte mit einem niedrigen Ein-
kommen) — finanzielle Anreize von den denen angenommen werden
muB, daB sie nicht selten zur Verbesserung der materiellen Grundver-
sorgung genutzt werden. Es spricht aber auch viel dafiir, dafl das Pfle-
gegeld z.T. dazu eingesetzt wird, um sich Pflegehilfen zu »kaufen«. Der
expansive Markt fiir soziale Dienste hat mittlerweile auch die Pflege-
dienste erreicht. Fiir die Qualitiit dieser privaten Dienste ist es durchaus
charakteristisch, daB sich insbesondere Putz- und Reinigungsfirmen auf
diesem-Markt engagieren und durch den Einsatz nicht sozialversiche-
rungspflichtiger Beschiftigter (Aushilfen, Studenten, geringfiigig Be-
schiftigte) vergleichsweise sehr giinstige Preise bieten konnen.

Dieser Trend zu Privatisierung im Sinne einer Vermarktung des
sozialen Problems Pflegebediirftigkeit wird durch den Einstieg der pri-
vaten Lebens- und Krankenversicherungen in die Absicherung dieses
Risikobereichs noch verstirkt: Je groBer die sozialpolitischen Defizite,
umso grofer auch der potentielle Markt. Wegen der hohen und risiko-
abhiingigen (abhingig von Gesundheitszustand, Alter, Gesellschaft
usw.) Priimien hat sich das Geschift aber bislang stockend entwickelt.

Das soll sich — wenn es nach der Landesregierung von Baden-Wiirt-
temberg geht — aber in Zukunft dndern. Ein dem Bundesrat vorgelegter
Gesetzentwurf sieht vor, daf sich alle Biirger gegen das finanzielle
Risiko Pflegebediirftigkeit bei einer Privarversicherung versichern
milssen3'.

Eine deutliche Alternative zu dieser markt- und gewinnorientierten
Sozialpolitik stellen die gesellschaftlichen Forderungen dar32. Die nun-
mehr mit dem Gesundheitsreformgesetz eingefiihrte Krankenversiche-
rungslésung soll konsequent ausgebaut und auch auf die Finanzierung
der stationdren Pflege ibertragen werden. Zur Finanzierung der
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dadurch entstehenden (erheblichen) finanziellen Belastungen sollen den
Krankenkassen 50 v.H. der Aufwendungen durch den Bund erstattet
werden. Es ist allerdings wenig wahrscheinlich, da$ in absehbarer Zeit
Schritte in diese Richtung erfolgen. Der AnschluB der DDR wird
Finanzierungsmittel in enormer GriBenordnung aus der Bundesre-
publik erfordern — und zugleich ist die Bundesregierung entschlossen,
die Unternchmenssteuern noch weiter zu senken ...
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EG-Binnenmarkt und Arzneimittelpolitik

Medikamentenversorgung zwischen einzelstaatlicher
und supranationaler Regulierung

Bis zum 1.1.1993 sollen alle Beschrinkungen fiir den zwischenstaat-
lichen Personen-, Waren-, Dienstleistungs- und Kapitalverkehr inner-
halb der Européischen Gemeinschaft beseitigt werden (vgl. zur kriti-
schen Auseinandersetzung mit dem Projekt »EG-Binnenmarkte:
Deppe/Huffschmid/Weiner 1989; zu den gesundheitspolitischen
Aspekten des westeuropdischen Integrationsschubs: Deppe/Lenhardt
1990). Hierbei gilt der Arzneimittelmarkt als einer der Skonomischen
Sektoren, welche am sensibelsten auf den Abbau noch bestehender EG-
interner Handelshemmnisse reagieren werden. Er ist damit zugleich als
der Bereich des Gesundheitssicherungssystems anzusehen (neben dem
Arbeitsschutz), auf den sich der Integrationsschub in Westeuropa am
unmittelbarsten auswirken diirfte. Aus diesem Grunde soll hier auf die
mit der EG-Binnenmarktintegration verbundenen Entwicklungen im
Arzneimittelbereich etwas genauer eingegangen werden. Den Schwer-
punkt bilden dabei die hinsichtlich sog. »technischer Handelshemm-
nisse« von der EG-Kommission, aber auch von den Pharma-Herstellern
als besonders problematisch angesehenen Strukturen der Arzneimittel-
zulassung und der Arzneimittelausgaben-Kontrolle sowie die darauf
bezogenen Integrations- und HarmonisierungsmaBnahmen der EG.
Weitere arzneimittelpolitisch relevante Aspekte des EG-Binnenmarktes
wic etwa die vorgesehene Halbierung der Mehrwertsteuersitze fiir
Medikamente (vgl. Ringenaldus 1988, 10), die Vereinheitlichung der
Bedingungen fiir die Abgabe von Arzneimitteln an Patienten (Rezept-
und Apothekenpflicht), die Harmonisierung von Vorschriften iiber
Arzt- und Patienteninformation (einschl. Werbung) (vgl. hierzu: BPI
1988 c; Meyer 1989, 377f.) sowie die Regelung des Arzneimittelexports
von EG-Lindern in die »Dritte Welt« (vgl. hierzu: BEUC/AgV 1987,
I5ff.) muBten im Interesse einer gestrafften Darstellung leider unbe-
riicksichtigt bleiben.
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1. Die Struktur der pharmazeutischen Industrie und
des Arzneimittelmarkies in Westeuropa

Angesichts der von seiten der Arzneimittelhersteller zu vernehmenden
Klagen iiber investitions- und innovationshemmende Strukturdefizite
des EG-Pharmamarktes (vgl. etwa: v. Breitenbach 1985 a; ders. 1985 b;
EFPIA 1986) ist zundichst einmal auf die unbestreitbare Tatsache zu ver-
weisen, daB die pharmazeutische Industrie schon seit jeher zu den
prosperierendsten Wirtschaftsbranchen innerhalb der EG gehort. Auch
in den 80er Jahren lag die Wachstumsdynamik dieses Industriezweiges
— bei einer im Vergleich zu anderen Branchen meist giinstigeren
Gewinnsituation (vgl. Commission 1988, 110f., 118, 156) — deutlich
iiber dem gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt (vgl. fur die Pharma-
zeutische Industrie: Commission 1989, 8/1; fiir die gesamte Verarbei-
tende Industrie: Eurostat 1988; fiir die Gesamtwirtschaft: Statistisches
Bundesamt 1989, 651). Haupttriger dieser Entwicklung waren die BRD,
Frankreich, Italien und GroBbritannien, auf die im Jahre 1987 zusam-
mengenommen 83 % des sich auf 40,4 Mrd. ECU belaufenden Pharma-
Produktionswertes in der EG entfielen (vgl. EFPIA 1988, 13).

Kennzeichnend fiir die Arzneimittelindustrien in der Landern der
Europdischen Gemeinschaft ist eine zumeist starke Orientierung auf
den Weltmark: 1984 betrug der Anteil der EG-Unternchmen am
Pharma-Weltumsatz ca. 31 % (USA: 35 %; Japan: 19 %) (vgl. Commis-
sion 1988, 75); die Exportquote der Branche wurde fiir das Jahr 1987 auf
EG-Ebene mit durchschnittlich 30,5% beziffert (vgl. EFPIA 1988,
13).! Gegeniiber dem Nicht-EG-Raum erzielten die 12 Mitgliedstaaten
der Gemeinschaft 1987 einen Arzneimittel-ExportiiberschuB von 3,2
Mrd. ECU (gesamter Warenaustausch: ca. fiinf 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 Intra-EG-Exporte im Rahmen der gesamten
Arzneimittelausfubr zu verzeichnen (1981: 390 % [berechnet nach:
OECD 1983] — 1987: 488 % [berechnet nach: EFPIA 1988, 13; Com-
mission 1989, 8/4]). Noch stiirker 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 Gkonomische Aktionsbasis fir die europdischen
Pharmaindustrien zu sein.
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Wie und in welchem Grade die Arzneimittelversorgung der EG-
Léinder in den weltwirtschaftlichen Zusammenhang integriert ist, 18t
sich aber nicht allein anhand der Analyse von Export- und Import-
stromen beurteilen. Zu beriicksichtigen ist dariiber hinaus auch die —
fir die Prasenz auslindischer Pharma-Unternehmen auf den Mirkten
der einzelnen Mitgliedstaaten weitaus wichtigere — Unterhaltung von
Produktionsstitten auBerhalb der Firmen-Stammlinder. Neueren
Berechnungen zufolge ist diese »Filialenproduktion« auslindischer
Firmen Quelle fiir ca. 40 % der Apothekenumsitze in der EG, davon
stammt Gber die Halfte von US-Unternehmen, ein knappes Fiinftel von
Schweizer Herstellern und nur ca. ein Drittel von Unternehmen aus der
EG (fiihrend hier: die BRD) (vgl. Commission 1988, 64ff.).

2. Die Bedeutung nichttarifiirer Handelshemmnisse

Der EG-Pharmamarkt ist also alles andere als eine rein europdische
Angelegenheit. Zudem muB festgestellt werden, daB die wichtigsten
nationalen Arzneimittelindustrien innerhalb der EG trotz nach wie vor
starker Stellung auf dem Weltmarkt zunehmend unter Konkurrenzdruck
(v.a. von Sciten der USA und Japans) geraten. (Ein Indiz hierfiir sind
die Terrainverluste im Bereich der Produktinnovation; vgl. BPI 1988 a,
26; EFPIA 1988, 19.) Die Beseitigung einer ganzen Reihe von nicht-
tarifiren Handelsbarrieren zwischen den Mitgliedstaaten der EG wird
nun als die zentrale Voraussetzung dafiir angesehen, die Akkumula-
tionskraft der europischen Pharmakapitale zu erhéhen und somit dro-
hende Positionsverluste im internationalen Wettbewerb zu vermeiden.
Zwei Problembereiche stehen hierbei im Mittelpunkt des Interesses:
a) die behordliche Zulassung von Arzneimitteln und b) die vom Staat
bzw. den Sozialversicherungstrigern betriebene Arzneimittelpreis- und
-ausgabenkontrolle.

2.1 ereimittelzulassung

Die Festlegung cinheitlicher Prinzipien fiir die Arzneimittelgesetz-
gebung der EG-Mitgliedstaaten reicht bis in die Mitte der 60er Jahre
zuriick. Mittlerweile beruhen nahezu alle nationale Regelungen fiir das
Inverkehrbringen von Arzneimitteln (Zulassungskriterien, Vorschriften
liber die fiir den Wirksamkeits- und Unbedenklichkeitsnachweis erfor-
derlichen Unterlagen, Verpackungsvorschriften u.a.m.) auf diesem
(mehrfach ergénzten und modifizierten) Richtlinienwerk der EG (vgl.
als Uberblick: BPI 1988 b). Trotz dicser Rechtsangleichung — die
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durchaus nicht bis in jedes Detail geht, wie etwa die differierenden
Formen der Einbeziehung des wissenschaftlichen Sachverstandes in das
Zulassungsverfahren oder die abwejchenden methodischen Vorgaben
und Durchfiihrungsvoraussetzungen fiir die klinischen Arzneimittelver-
suche zeigen (vgl. Glaeske/Hart/Merkel 1988, 13) — bestehen aber
nach wie vor markante Unterschiede in der Zulassungspraxis, z.B. hin-
sichtlich der Bewertung von Kombinationspriiparaten oder auch in
bezug auf die Anforderungen an den Wirksamkeitsnachweis (vgl. ebd.,
19). Die Uneinheitlichkeit der nationalen Zulassungspraxen liegt
wesentlich in der Tatsache begriindet, daB das Arzneimittelsicherheits-
recht »von einer Reihe von generalklauselartigen Normen (Qualitit,
Wirksamkeit, Unbedenklichkeit) beherrscht wird« (ebd., 14), folglich
»weite Interpretationsspielriume« enthilt, »bei deren Ausfiillung aufer-
rechtliche MabBstiibe und EinfluBgrofien von Relevanz sind« (ebd., 18
[Hervorh. d. Verf.]). Die Struktur des Arzneimittelmarktes, die beson-
deren Verwaltungstraditionen, die konfligierenden Interessen und
Orientierungen der Marktakteure sowie die Sensibilitét des dffentlichen
BewuBtseins fiir Fragen der Arzneimittelversorgung stellen Bestim-
mungsfaktoren dar, welche sich — entsprechend ihrer nationalen Aus-
prigung und Konfiguration — zu »unterschiedlichen Sicherheitsphilo-
sophien« der Arzneimittelbehrden verdichten und somit »trotz nahezu
identischer Regelungen zu unterschiedlichen Zulassungs- oder Sicher-
heitsentscheidungen fihren« (ebd., 14f.).

Infolge dieses Problems hat sich ein zentrales Strategieelement des
EG-Binnenmarktprojekis — das Prinzip der gegenseitigen Anerken-
nung nationaler Zulassungsentscheidungen auf der Basis harmoni-
sierter Rahmenregelungen — im Arzneimittelbereich bislang als nicht
realisierbar erwiesen. Die Erfahrungen mit dem hierfir auf EG-Ebene
vorgesehenen Abstimmungsverfahren (sog. »Mehr-Staaten-Verfahrens;
vgl. hierzu: BPI 1988 b, 28ff.) werden insbesondere von der Pharma-

" Industrie als »enttduschend« (ebd., 57) bewertet, und auch der Koordi-
nierungsmechanismus, der 1987 speziell fr die »technologisch hoch-
wertigen« (v.a. mittels gentechnologischer Verfahren gewonnenen) Arz-
neimittel eingefiihrt wurde (vgl. ebd., 32ff.), verpflichtet die nationalen
Behérden nicht zu einheitlichen Entscheidungen. Als gravierendes Hin-
dernis fir die EG-weite Vermarktung pharmazeutischer Produkte
gelten hierbei nicht zuletzt die (das in den EG-Richdlinien festgelegte
MaB zumeist deutlich iiberschreitenden) Bearbeitungszeiten kommuni-
tirer Zulassungsantrige bei den zustindigen nationalen Entscheidungs-
instanzen.2 Ein (im Rahmen ihrer vielbeachteten »Cost of Non-
Europe«-Studie unternommener) Versuch der britischen »Economists
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Advisory Groupe, die durch eine EG-weite Vereinheitlichung der Arz-
neimittelzulassung sowie eine Reduktion der durchschnittlichen Geneh-
migungszeit auf ein Jahr erzielbaren Kostensenkungen bzw. Umsatz-
steigerungen fiir die pharmazeutischen Unternehmen zu quantifizieren,
kam auf einen Gesamteffekt von 160-260 Mill. ECU p.a. (vgl. Commis-
sion 1988, 93ff.).

2.2 Kontrolle der Arzneimittelausgaben

Grofle Unterschiede weisen auch die einzelstaatlichen Kostenkontroll-

politiken im Arzneimittelbereich auf (s. Ubersichtstabelle). Die inner-

halb der EG vorzufindenden Formen und Niveaus regulatorischer Inter-
vention kdnnen wie folgt systematisiert werden (vgl. als Uberblick:

Thomae 1989; ausfiihrlicher: WIdO 1984, 9Iff.; Commission 1988,

68ff.):

— Staatliche Eingriffe in die Pharma-Preisbildung: Einen prinzi-
piellen staatlichen Interventionsverzicht auf der Ebene der Herstel-
lerpreise gibt es nur in der BRD und den Niederlanden. In Dine-
mark verfiigt der Staat zwar formal iiber die Méglichkeit der Arz-
neimittelpreiskontrolle, sicht hiervon in der Praxis jedoch schon seit
Anfang der 80er Jahre ab. Frankreich kennt eine freie Preisbildung
nur fiir den begrenzten Bereich der von der Erstattung durch die
Sozialversicherung ausgenommenen Arzneimittel. Die (Hochst)
Preise der erstattungsfihigen Medikamente werden hingegen (unter -
Beriicksichtigung verschiedener Faktoren wie der Marktsituation im
jeweiligen Indikationsgebiet, des therapeutischen Nutzens des
Medikaments, der Forschungsaktivititen des Herstellers u.a.m.)
von Herstellern und Regierungsvertretern ausgehandelt und regel-
miéiBig staatlich iiberpriift. Die spanischen Preise werden ebenfalls
in Verhandlungen zwischen Pharmaproduzenten und staatlichen
Stellen festgelegt. In Irland regelt ein Basisvertrag zwischen dem
Verband der Pharmaindustrie und dem zustindigen Ministerium die
Preise, wobei durch eine Sondervereinbarung eine enge Anbindung
an die britischen Preise besteht (maximale Abweichung um 10 %).

Die Einzelpreise fiir Produkte, die nicht auf dem britischen Markt sind,

werden in Verhandlungen des Herstellerunternehmens mit dem Mini-

sterium bestimmt. Das Regulierungsmodell GroBbritanniens ist inso-
fern eine Besonderheit, als hier die Arzneimittelpreise indirekt iiber die

Gewinne der Pharmaindustrie kontrolliert werden. Als Kontrollbasis

wird eine Gesamtrentabilitit der Hersteller im Rahmen ihrer Geschiifte

mit dem National Health Service festgelegt, die einzelnen Firmen
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Ubersicht: Instrumente zur Kontrolle der Arzneimittelausgaben in den Lindern der
EG (Stand: 1984)

Direkte Koatrolle Grundlagen Positiv-  Selbst-
Kontrolle d. indi- und Kritcrien oder beteiligungs-
d. AM- viduellen der Negativ- regelungen
Ausgaben AM-Preise Preisregulicrung liste
BEL X X Neuartigkeit und P 25, 50 oder
therapeut. Nutzen 100% Zuzahlung
d. AM, inland.
Wirtschaftsaktivitit
der Hersteller
BRD - - — N festc Rezept-
gebithr (seit
1989: Festbe-
tragsregelung;
ab 1992 fall-
weise 15%ige
Zuzahlung
DAN X X Kosten des Herstel- P 25, 50 oder
lers, »angemes- 100% Zuzahlung
senere Gewinn
FR X X therap. Nutzend. P 0, 30, 60 oder
AM, Kosten des 100% Zuzahlung
Herstellers, inlind.
Wirtschaftsaktivitit
d. Herstellers
GB X - globale Gewinn- N feste
kontrolle Rezeptgebiihr
GRI X X Kosten des P 10-20%
Herstellers Zuzahlung
IRL X - Anbindung an briti- - Hdhe der Zu-
sche Preise zahlung vom
Einkommen
abhiingig
IT X X Kosten des N feste Rezeptge-
Herstellers bithr + 15%
Zuzahlung
NL - - — N feste
Rezeptgebiihr
POR X X Kosten des Herstel- P feste Rezeptge-
lers, Vergleichs- biihr und 35-
preise 40% Zuzahlung
SP X X Kosten des P 40% Zuzahlung
Herstellers

Quelle: Commission of the European Communities, Research in the »Cost of Non-Europe«, Basic
Findings, Vol. 15: The »Cost of Non-Europe« in the Pharmaceutical Industry (by Economists

Advisory Group), Luxemburg 1988, S.104f.; cigene Erginzungen
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bekommen entsprechend ihrer Forschungsaktivitit, Investitionstitig-

keit u.a.m. abweichende Profitmargen zugestanden. Steigen die

Gewinne iiber das festgelegte MaB hinaus, so hat dies Verhandlungen

iiber Preissenkungen zur Folge. Uber ein — im Detail jeweils recht

unterschiedlich konstruiertes — rigides staatliches Preisfestsetzungs-
system verfiigen ferner noch die Lander Italien, Belgien, Portugal und

Griechenland. Ergénzend ist in diesem Zusammenhang darauf hinzu-

weisen, daB in den meisten EG-Mitgliedstaaten neben den Hersteller-

preisen auch die Preisbildungsprozesse auf den nachgelagerten Ver-
marktungsstufen (GroB- und Einzelhandel) einer Kontrolle unterliegen.

Dies gilt etwa fiir Belgien, Frankreich und Spanien ebenso wie fiir die

BRD, wo die Handelsspannen der Grossisten und der Apotheken per

Verordnung festgelegt sind.

— Begrenzte und/oder selektive Ubernahme der Arzneimittelkosten
durch die jeweiligen Krankheits-Kostentriger: Die hierunter subsu-
mierbaren Steuerungsinstrumente setzen im Unterschied zu den
vorgenannten nicht auf der Angeborsseite, sondern — betrachtet
man die Nationalen Gesundheitsdienste und Krankenversiche-
rungen als kollektive Nachfrager von pharmazeutischen Produkten
— auf der Nachfrageseite des Arzneimittelmarktes an. Am verbrei-
tetsten sind sog. Positivlisten, in die all jene Arzneimittel aufge-
nommen werden, deren Kosten die jeweils zustindigen Ausgaben-
triger (voll oder teilweise) iibernehmen. Kriterien fir die Erstat-
tungsfahigkeit sind in der Regel der Preis und der therapeutische
Wert eines Medikaments. Negativlisten, die die von der Kosteniiber-
nahme ausgeschlossenen Arzneimittel enthalten (sunwirtschaft-
liche« und therapeutisch fragwiirdige Medikamente, sog. »Bagatell-
arzneimittels), existieren in der BRD, den Niederlanden und in
Grofbritannien. Zur Begrenzung der (6ffentlichen) Arzneimittel-
ausgaben wird in der BRD neuerdings auch das Instrument der
Idemnitdtstarife angewandt. Das bedeutet, daB fir klar definierte
Arzneimittelgruppen die Kosten nur noch bis zu einem bestimmten
Satz (Festbetrag) von den Krankenkassen iibernommen werden.
Alle Medikamente, deren Preisc unterhalb dieses Festbetrags
liegen, bezahlen die Kassen voll, bei teureren Priiparaten hat der
Versicherte den iiber dem Festbetrag liegenden Kostenanteil selbst
zu tragen. Dieses Konzept wird seit einiger Zeit auch in den Nieder-
landen diskutiert (vgl. Glaeske 1990). Obligatorische private Zuzah-
lungen der Patienten (im Festbetragsmodell bei geeignetem érztli-
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« (Rezeptblattgebiihren).
— Gebot »wirtschaftlicher Verordnungsweise« fiir Arzte: Diese — wohl
schwichste — Form der Ausgabenkontrolle ist in unterschiedlicher
Ausprigung in den meisten EG-Lindern zu finden. Hierbei werden
die Arzte mittels bestimmter Anreize oder Sanktionen (z.B. Wirt-
schaftlichkeitskontrolien) dazu angehalten, die fiir eine als not-
wendig erachtete Therapie jeweils preisgiingstigsten Medikamente
zu verordnen und/oder bestimmte Verschreibungsmengen nicht zu
iiberschreiten.
Sofern das mit den differierenden Regulierungsintensititen einher-
gehende »kiinstliche« Preisgefille innerhalb der EG? z.B. bundesdeut-
sche Herstellerfirmen in der Vergangenheit nicht gleich ganz von einem
Engagement auf bestimmten Auslandmirkten abhielt, stellte es nach
Auffassung der pharmazeutischen Industrie insbesondere die »for-
schenden« Unternehmen vor die Alternative, entweder fiir die Amorti-
sation ihrer F&E-Aufwendungen unzureichende Erldse aus dem Export
in »Niedrigpreislinder« hinzunehmen oder aber eine in den betref-
fenden Mitgliedstaaten haufig an die Gewihrung hoherer Preise ge-
kniipfte Voraussetzung zu erfiillen und dort direkt zu investieren (d.h.
Produktionsfilialen zu unterhalten). Diese quasi-protektionistischen,
handelsbeschrinkenden Praktiken einiger EG-Linder hitten zu erheb-
lichen Wertbewerbsverzerrungen, v.a. aber zu einer wirtschaftlich inef-
fizienten Zersplitterung von Produktionskapazititen gefihrt (vgl. v.
Breitenbach 1985 a, 20, 22; s. auch: Commission 1988, 120f.).

Von einem Abbau der durch solche Formen staatlicher Intervention
bedingten Handelsschranken innerhalb der EG wire nach Aussage des
oben erwihnten britischen Forscherteams eine stirkere Konzentration
der Arzneimittelproduktion und infolgedessen die Realisicrung abso-
luter und relativer (»economies of scale«) Kostenvorteile zu erwarten. -
Deren Umfang belauft sich in einem ersten Szenario (SchlieBung aller
Produktionsstitten ausldndischer Pharma-Unternchmen in Griechen-
land und Portugal) auf 44-65 Mill. ECU pro Jahr; eine zweite Modell-
rechnung unterstellt dariiber hinaus den teilweisen Riickzug auslédndi-
scher Firmen aus Frankreich, Italien und Spanien und kommt auf einen
Kostensenkungseffekt von 65-208 Mill. ECU (vgl. ebd., 147, 149).

Insgesamt ergébe sich aus der Beseitigung der gravierendsten
Handelshemmnisse auf dem EG-Pharmamarkt also ein 6konomischer
Entlastungseffekt von jihrlich maximal 269-533 Mill. ECU, d.h.
08-16% der Unternehmenskosten (vgl. ebd., 144) — ein ziemlich
bescheidenes Resultat, das in eigentiimlichem Kontrast steht zu den
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lautstark vorgetragenen Klagen liber die enormen Belastungen der phar-
mazeutischen Industrie durch Hindernisse im EG-internen Warenver-
kehr. Die hauptséchlichen »Gewinner« der Binnenmarktintegration
wiren zudem auch noch multinationale Firmen aus den USA, Gro8-
britannien, der Schweiz und der BRD (vgl. ebd., 158), wihrend klei-
nere Herstellerldnder wie etwa Griechenland oder Portugal unter nega-
tiven Auswirkungen zu leiden hitten (Beschiftigungsverluste infolge
der Schliefung von Produktionsstiitten, Verschlechterung der Pharma-
Handelbilanz aufgrund verstirkter Abhingigkeit von Importen) (vgl.
ebd., 145). Auf den Punkt gebracht heiBt dies: »In the longer run, the
effect of unifying the European market will be to make the strong
stronger and the weak weaker.« (Ebd., 161.)

3. Arzneimittelmarkispezifische Mafnahmen im Rahmen des
Binnenmark:-Richtlinienprogramms

In den folgenden Ausfiihrungen wollen wir uns nun auf jene im Rahmen
des Binnenmarkt-Richtlinienprogrammes der EG-Kommission be-
schlossenen bzw. zur BeschluBfassung vorgesehenen neuen Gemein-
schaftsvorschriften beziehen, mit denen die beiden o.g. Problemkom-
plexe der EG-weiten Arzneimittelzulassung sowie der handelsbe-
schrankenden Auswirkungen einzelstaatlicher Kostenkontrollpolitiken
angegangen werden sollen,

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

Das offensichtliche Scheitern des »Mehr-Staaten-Verfahrens« und die bis
zum 1.1.1993 angestrebte Vollendung des Binnenmarktes auch im Arznei-
mittelbereich waren fiir die Briisseler Behorde AnlaB, erneut iiber Mog-
lichkeiten einer das Inverkehrbringen pharmazeutischer Produkte iiber
Léandergrenzen hinweg nach einheitlichen Kriterien gewihrleistenden
Regelung auf EG-Ebene nachzudenken. Die in diesem Zusammenhang
von den Mitgliedstaaten und den betroffenen Interessengruppen disku-
tierten Vorschlige bewegen sich zwischen den Polen: automatische
gegenseitige Anerkennung nationaler Zulassungsentscheidungen einer-
seits und Einrichtung einer zentralen EG-Zulassungsbehorde anderer-
seits. Wahrend die pharmazeutische Industrie und auch die Bundesregie-
rung die erste Variante favorisieren (weil sie mit weniger biirokratischem
Aufwand verbunden sei und zudem eher der Grundkonzeption fiir die

ARGUMENT-SONDERBAND AS 190



Uwe Lenhardt/Volker Wanek 73

Binnenmarktliberalisierung entspreche) (vgl. BPI 1985 b, 8; Antwort
der Bundesregierung 1989, 44), sehen z.B. Verbraucherverbinde und
kritische Pharmakologen hierin keine akzeptable Losung, da angesichts
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; dhnlich: BEUC/AgV 1987, 5) hinauslaufe. Im Gegen-
satz dazu bestiinden bei der zentralen Zulassung durch eine EG-Arznei-
mittelbehdrde groBere Chancen, daB »die therapeutische Qualitit des
Angebots steigen wird« und »die Markte sich im Hinblick auf ein euro-
piisch akzeptiertes Angebot verkleinern und mehr und mehr von
umstrittenen Produkten entlastet werden« (Glaeske 1989, 19).

Der im April 1989 von der EG-Kommission selbst skizzierte Vor-
schlag fiir ein zukiinftiges Zulassungssystem trigt nun alle Ziige einer
die geschilderten unterschiedlichen Interessenlagen und Zielvorstel-
lungen integrieren wollenden KompromiBldsung. Hiernach wird fir
den Bereich biotechnologisch gewonnener und anderer »High-
Tech«-Priparate die Errichtung einer zentralen EG-Arzneimittelbe-
horde angestrebt, die sowohl fiir die Zulassung als auch fiir die
Nachmarktkontrolle? verantwortlich sein soll. Bei anderen neuen Arz-
neimitteln mit EG-weiter Marktrelevanz besteht noch keine eindeutige
Festlegung; hier werden lediglich verschiedene Mdglichkeiten der
Zulassung — ebenfalls zentrales Verfahren, dezentrales Modell einer
verbesserten gegenseitigen Anerkennung oder Wahlrecht des Antrag-
stellers zwischen beidem — ins Auge gefafit. Klar scheint hingegen zu
sein, daB Arzneimittel, die nur auf nationalen oder lokalen Mirkten
angeboten werden, ausschlieBlich im Verantwortungsbereich der natio-
nalen Behorden liegen sollen (vgl. Hart 1989, Ziff. 9; BPI 1989, 65).
Wie auch immer die letztendliche Richtlinienfassung konkret aussehen
mag (die Verabschiedung ist noch fiir dieses Jahr geplant), der Trend
hin zu einer stdrkeren Zentralisierung von Zulassungsentscheidungen
ist unbestreitbar. Damit hat sich mittlerweile offenbar auch die pharma-
zeutische Industrie arrangiert (vgl. Granitza 1988, 20).

Eine solche — ohnehin nur partielle — Zentralisierung wiirde aber
u.E. per se noch keine Garantie fiir ein hohes Sicherheitsniveau inner-
halb der EG darstellen, zumal in dem von seiten der Kommission vor-
geschlagenen Modell zentrale Problembereiche der Arzneimittel-
sicherheit (v.a. die Schaffung wirksamer, einheitlicher Mechanismen
der Nachmarktkontrolle) nicht befriedigend geregelt sind (vgl. Hart
1989, Ziff. 6). Dariiber hinaus konnte eine Effektivierung und Be-
schleunigung des Zulassungsverfahrens als (immerhin denkbare) Folge
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stirkerer Zentralisierung durchaus auch dazu fiihren, daB cine rasch
wachsende Zahl »neuer« Medikamente auf die Pharmamiirkte der EG-
Mitgliedslidnder geschleust wiirde (nach zentraler Zulassung durch eine
EG-Institution hitten sie ja sofort Zugang zum gesamten européischen
Markt), wodurch deren ohnehin schon hohe Intransparenz noch zu-
nihme.

3.2 PFartielle Begrenzung nationaler Interventionsspielrdume bei den
Arzneimittelausgaben: die EG-»Transparenzrichtlinie«

Welch enormen politischen Konfliktstoff die aus der Sicht der Pharma-
Hersteller protektionistischen und handelsbeschrinkenden — 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 hiufenden Kommissions-
Abmahnungen und Vertragsverletzungsverfahren vor dem Europiischen
Gerichtshof (EuGH), etwa gegen Italien, Belgien und Griechenland,
gezeigt (vgl. BPI 1985 a, 48ff., 54f.).5 Der hier zum Ausdruck gekom-
mene gemeinschaftsrechtliche Regelungsbedarf muBte zwangsliufig im
Rahmen der umfangreichen Kommissionsarbeiten an der »Vollendung
des EG-Binnenmarktes« Beriicksichtigung finden. Die Grundrichtung
des dabei eingeschlagenen Weges wurde bereits 1984 in einem Urteil
des EuGH (»Duphar-Urteil«) vorgezeichnet: Dieses spricht den EG-
Staaten ausdriicklich das Recht zu, Medikamentenpreise zu reglemen-
tieren und im Hinblick auf die Arzneimittel-Kosteniibernahme eine
Marktauswahl zu treffen, betont aber, da$ die diesbeziiglichen Metho-
den transparent, nachvollziehbar und rechtlich anfechtbar sein miissen.
Auf keinen Fall diirften Preiskontrollsysteme diskriminierend auf aus-
lindische Anbieter wirken; gleiches gelte fiir die (nach »objektiven und
nachvollziehbaren« Kriterien zu erstellenden) Positiv- oder Negativ-
listen der jeweiligen Sozialversicherungseinrichtungen (vgl. v. Breiten-
bach 1988, 13).

Diese Prinzipien haben schlieBlich Eingang gefunden in die am
31.12.1989 in Kraft getretene EG-Richtlinie iiber die Transparenz von
Regelungen zur Arzneimittel-Preisfestsetzung und —Kostenerstat-
tung.® Im Kern handelt es sich dabei um die Festlegung nachpriifbarer
und ggf. rechtlich einklagbarer Verfahrensmodi (verbindliche Entschei-
dungskriterien und -fristen, entsprechende Offenlegungs- und Begriin-
dungspflichten der Behdrden bzw. der Sozialversicherungen) 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 Regulierungssysteme noch gar
deren EG-weite Beseitigung (mit der Konsequenz einer »freien Preisbil-
dung«in allen 12 Landern). Vielmehr geht es ausschlieBlich darum, die
nationale Anwendung solcher Instrumente soweit zu reglementieren,
dab eine bessere Nachvollziehbarkeit und grofere Rechtssicherheit fir
die Pharmaunternehmen gewihrleistet und ein »MiBbrauch« i.S. von
Protektionismus 0.3. ausgeschlossen ist.

Die Arzneimittelhersteller haben zwar die meisten Richtlinienrege-
lungen begriiBt, aber — dies 18t sich aus den entsprechenden Stellung-
nahmen zweifelsfrei herauslesen — nur als relativen Fortschritt gegen-
iiber dem bislang herrschenden Zustand (vgl. etwa: ebd, 14f.). Grund-
siitzlich ist die pharmazeutische Industrie jedoch »der Auffassung, daf
in allen Staaten der Gemeinschatft eine freie Preisbildung unter Wettbe-
werbsbedingungen (iibersetzt: die Beseitigung [para]staatlicher Preis-
und Erstattungsrestriktionen; d. Verf.) die beste Losung wire« (BPI
1989, 66). Verbraucherorganisationen, Krankenversicherungstriger
und kritische Arzneimittelwissenschaft kritisieren hingegen, daB die
Transparenzrichtlinie einseitig darauf abziele, staatliche Interventions-
moglichkeiten im Bereich der Arzneimittelpreise und -kosten zu
begrenzen, wihrend sie auf die Entwicklung wirksamer Instrumente
zur Gewihrleistung eines funktionierenden Wettbewerbs zwischen den
Arzneimittelherstellern weitgehend verzichte. »Transparenter« wiirde
dadurch allenfalls die staatliche bzw. von den Krankenversicherungen
betriebene Nachfragepolitik, nicht jedoch die unternehmerisch-pri-
vaten Angebotsstrategien 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) konne, sofern eine tendenzielle Arzneimit-
telpreis-Angleichung innerhalb der EG iiberhaupt zu erwarten sei, nur
zu einer Angleichung nach oben, im iiberwiegenden Teil der Mitglied-
staaten also zu einer Erhohung des Preisniveaus fuhren.

Bedenkt man, daB die durch die Transparenzrichtlinie (wenn auch
nur partiell) eingeschrinkten nationalen Regulierungsinstrumente ja in
erster Linie der Ausgabenbegrenzung im Arzneimittelbereich und nicht
etwa der staatlichen Garantie von Monopolpreisen fiir die Pharmaher-
steller dienen, so erscheint diese Annahme durchaus plausibel. Ein
Preissteigerungseffekt als unmittelbare Folge der Umsetzung der Trans-
parenzrichtlinie stiinde allerdings in auffilligem Kontrast zu den Ver-
sprechungen und Prognosen, welche {iblicherweise an Mainahmen zur
Binnenmarktintegration gekniipft werden. In welchem MabBe aus der
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Richtlinienanwendung langfristig brancheninterne Restrukturierungs-
prozesse (d.h. im wesentlichen: verstirkte Konzentration der Produk-
tionsstandorte innerhalb der EG) mit entsprechenden absoluten und
relativen Kostenvorteilen resultieren (wie von den Autoren der »Cost of
Non-Europe«-Studie behauptet) und ob letztere dann auch iiber den
Produktpreis an das Gesundheitssystem weitergegeben werden, scheint
keineswegs sicher. DaB von der Transparenzrichtlinie nennenswerte
gestalterische Impulse i.S. einer — woméglich nach einheitlichen Kri-
terien ausgerichteten — rationelleren (d.h. therapeutisch sinnvollen und
zugleich kostengiinstigen) Arzneimittelversorgung in den Landern der
EG ausgehen konnten, ist jedenfalls nicht erkennbar. Soweit sie Fragen
der Markttransparenz, der medizinischen und ékonomischen Ange-
messenheit drztlicher Verordnungsweise o.4. betreffen, werden arznei-
mittelpolitische Auseinandersetzungen also auch kiinftig schwerpunkt-
maBig auf die einzelstaatliche Regelungsebene bezogen bleiben und im
nationalen Rahmen entschieden (vgl. zur — héchst kontrovers
gefihrten — Diskussion iiber gesundheitspolitische Steuerungskon-
zepte im Arzneimittelbereich: Endbericht 1990, 240ft.).

Anmerkungen

1 Dic Angaben iber dic 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 iiber dem vom Statistischen Bun-
desamt fir das Verarbeitende Gewerbe ermittelten Durchschnittswert (vgl. Stati-
stisches Bundesamt 1989, 173).

2 Die per EG-Recht vorgeschriebene Bearbeitungsfrist betrigt 120, in Ausnahme-
fillen 210 Tuge; tatsiichlich liegt sie in der EG bei durchschnittlich 18-24
Monaten, in Rtalien und Spanien sogar bei 2-3 Jahren (vgl. Commission 1988,
91). Es wird allerdings darauf hingewiesen, da# dieses Problem mdglicherweise
weniger der national partikularisierten Medikamentenzulassung als vielmehr der
chronischen Unterausstattung der Arzneimittelbehorden geschuldet ist (vgl.
ebd., 90, 98). :

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

4 Die Nachmarktkontrolle dient der Entdeckung und Erfassung sog. »uner-
wiinschter 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 Gefiille«; auch unterscheiden sich die in den
einzelnen Lindern vorhandenen Uberwachungssysteme erheblich voneinander
(vgl. hierzu: Glaeske/Hart/Merkel 1988, 20fT., 26ff.).

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

6 Vgl. Richtlinie 89/105/EWG, ABI. L 40 v. 11.2.1985.
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Zur Bedeutung chronischer Krankheiten

Die Rolie des Todes und die Frage nach dem »Sinn« im
metaphorischen Denken iiber 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 Therapic«

(V. v. Weizsicker)

Einleitung

Chronische Krankheiten sind in den Industriegesellschaften die Haupt-
ursache fiir korperliche Behinderungen und Tod. Als Hauptgrund gilt
die zunehmende Lebenserwartung aufgrund des gestiegenen Lebens-
standards und der Fortschritte der Medizin. Umgekehrt sind es gleich-
zeitig die Miingel und Grenzen der Medizin, die die Ausweitung chroni-
scher Krankheiten nicht verhindern konnen. Chronische Krankheiten
stellen ganz offensichtlich ein medizinisch ungeldstes Problem dar, sie
sind in Atiologie und Pathogenese oft noch unverstanden, in ihrem Ver-
lauf schubweise oder kontinuierlich progredient und therapeutisch nur
bedingt beeinfluBbar. Sie sind in der Regel nicht wirklich heilbar, d.h.
der Betroffene muB sich irgendwie mit seiner Krankheit arrangieren.

Diese Situation ist Ausgangspunkt und Forschungsgegenstand einer
mittlerweile uniibersehbaren Fiille von Untersuchungen. Nachdem es
zuniichst noch verstirkt um die Psychogenese chronischer Krankheiten
ging, konzentrieren sich die Publikationen der letzten Jahre vermehrt
auf die Frage, wie Patienten chronische Krankheiten erleben und wie sie
mit ihnen umgehen. Untersuchungen zur »Krebspersonlichkeit« und
zum »Typ-A-Patienten« sind ein wenig in den Hintergrund geriickt
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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resiimiert den derzeitigen Stand und vertritt die These, daB die Zer-
fahrenheit und Widerspriichlichkeit der Forschungsergebnisse ihren
Grund in einer nur 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 sich dabei auf zwei Aspekte: aus einer historischen
Perspektive soll der Zusammenhang zwischen chronischer Krankheit
und Tod entwickelt sowie dem Problem nachgegangen werden, wie die
Betroffenen die Krankheit in ihr Bild von sich und der Welt einordnen,
wie sie sie fiir sich »sinnvoll« machen. Im Vordergrund steht dabei die
Frage, wie die Probleme der Krankheitsverursachung und damit zusam-
menhingend der Schuld und Verantwortung in der Literatur und in
Selbstzeugnissen thematisiert werden.

1. Bewdltigen, Abwehren, Coping und Adaptation

»Es konnte in der Literatur bisher keine Ubereinstimmung iiber die Ter-
minologie erzielt werden, mit der das Verhalten bezeichnet wird, das
ein Individuum bewuBt cder unbewuBt ausfiihrt, um die negativen Aus-
wirkungen von Ereignissen zu minimieren.« (Broda, 1987, S. 9)

Dies ist der Allgemeinheitsgrad, auf dem die Forschung konzeptio-
nell beginnt. Trotz der angesprochenen begrifflichen Unklarheiten hat
sie in den letzten 20 bis 30 Jahren zunehmend komplizierter werdende
Theoriegebiude hervorgebracht.

In den 60er Jahren standen einfache, monokausale Modellannahmen
im Vordergrund: man kiimmerte sich vor allem um die objektive Seite
der Belastung und versuchte, die unterschiedlichen individuellen Reak-
tionen durch immer differenziertere Beschreibungen der Belastungs-
seite zu kldren. Die Ausweitung des Blicks auf das reagierende Indivi-
duum bedeutete einen betrichtlichen Fortschritt, der unter dem Kiirzel
»new look« in die Theoriegeschichte einging. Jetzt ging es um indivi-
duell unterschiedliche Reaktionen bei gleicher Belastung, bisher impli-
zite und explizite Annahmen zur Persénlichkeit standen damit zur
Disposition, speziell erdffnete sich eine bis heute davernde Kontroverse
zwischen Vertretern eines nach wie vor behavioristisch fundierten
Bewiltigungskonzepts gegen ein psychodynamisch orientiertes Ab-
wehrkonzept. Die Kontroverse bezieht sich auf mehrere Ebenen: Was
ist »Abwehre, in welchem Verhiltnis 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 Bewiltigung oder vielmehr ihr Scheitern zu verstehen. Daf
Abwehrvorginge existieren ist weitgehend anerkannt, ob sie niitzlich
oder schiidlich sind, dagegen stark umstritten.

Moos und Billings (1982) differenzieren und weisen nach, dal Ver-
leugnung bei Myokardinfarkt positive bei einer Krebserkrankung
jedoch negative Konsequenzen habe. Pettingale (1984) und Borysenko
(1984) finden unabhingig voneinander bei verleugnenden Brustkrebs-
patientinnen eine langere Uberlebenszeit. Hackett und Cassem haben
mehrfach die Verleugnung als wirksame Schutzfunktion bei Myokard-
patienten nachgewiesen (1969), speziell die Verleugnung der Todes-
bedrohung scheint die Lebenserwartung zu erhGhen.

Lazarus, einer der anerkannten Vordenker der Copingforschung,
macht daraus eine anthropologische Konstante, indem er sich mit der
These der »absoluten Wahrheit beziiglich unserer Gefiihle auch anderen
gegeniiber« auseinandersetzt, und dabei die Position vertritt, »dafl ein
_ Leben ohne Selbsttiuschung nicht gelebt werden konne und glaubt, daf
geistige Gesundheit ohne ein gewisses Ma#l an Selbsttiuschung nicht
auskomme. « (Broda ebenda S. 69). )

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

Dariiber hinaus ist es ein prinzipielles Problem der Copingforschung,
inwieweit sie eine Bestimmung des Copingziels mit in die Definition
des Copingprozesses aufnimmt, ohne beides zu konfundieren; weiter ist
fraglich, wie sie die Ziele selbst begriindet; haufig erinnern sie in aller-
erster Linie an das Bild eines pflegeleichten, kooperativen, sympathi-
schen Patienten:

— Zurechtkommen mit Schmerz und kdrperlichen Einschrénkungen,
— mit dem StreB verschiedener Behandlungen zurechtkommen,

— Bezichungen zum Personal aufbauen,

— emotionale Balance aufbauen,

— befriedigendes Selbstbild aufbauen und Kompetenz erhalten,

— Beziehungen zu Familie und Freunden aufrechterhalten,

— sich auf eine 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 Gleichgewichts zwischen
Innen und AuBen verstehen, wobei nicht nur das AuBen — und dazu
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gehoren hier auch die chronischen Krankheiten — das Innen zu Reak-
tionen veranlassen kann, sondern umgekehrt der einzelne auch die
Situation zu verdndern vermag. Diesem InteraktionsprozeB zwischen-
geschaltet sind Phasen des »apraisal«, in denen der einzelne der duBeren
Situation eine fiir ihn relevante Bedeutung verleiht bzw. die Bedeutung
ins Verhiltnis setzt zu seinen inneren Ressourcen. Daraus schlieBlich
resultiert eine Handlung, die ein verloren gegangenes Gleichgewicht
wiederherstellt oder ein bedrohtes zu sichern versucht. In dieses Kon-
zept sind eine Reihe weiterer Faktoren integrierbar, die entweder dem
Innen oder dem AuBer zugeordnet werden kénnen: die Kontrollier-
barkeit der Situation, das AusmaB wahrgenommener Ambiguitit
(Mehrdeutigkeit) oder die Dauer der Antizipationszeit; auf seiten der
Person: soziale Stellung, Alter, Geschlecht sowie Faktoren, die eine
Rolle spielen bei der Bedeutungszuschreibung des Wahrgenommenen
wie commitments (»what is importand to the person, what has meaning
for him or her. 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 gehért auch die Frage nach dem Einfluf
subjektiver Krankheitstheorien. Mit der Untersuchungsvariable »locus
of control« bzw. mit der Frage nach der »Kausalattribuierung« versucht
man, sie nilher zu bestimmen: wo liegt der Ort, von dem aus der
Lebensprozel kontrolliert wird und was wird als ursichlich fiir
bestimmte Ereignisse angenommen.

2. Einige Ergebnisse empirischer Copingforschung

Auf dem Hintergrund der genannten theoretischen Konstrukte gibt es
Jeweils eine Vielzahl, im Ergebnis meist uneinheitlicher Untersuchun-
gen, von denen nur einige beispiclhaft im folgenden genannt sein
sollen.

Die Frage der Effektivitit von Coping wird hiufig so gelost, daf
effektives Coping mit Dauer der Uberlebenszeit gleichgesetzt wird.
Pettingale (1984) findet zehn Jahre nach Operation noch lebender Brust-
krebspatientinnen eine deutliche Privalenz des Copingstiles »fighting
spirit« und »Verleugnen«. In der Zwischenzeit verstorbene Patientinnen
hatten hohere Werte fir »Akzeptieren« und »hilfloses Reagieren«
gezeigt. Weismann und Worden (1976/77) finden, daB »direktes
Angehen« und bewuBtes Inanspruchnehmen anderer Ressourcen (z.B.
soziale Unterstiitzung) zu guter Bewiltigung von Krebskrankheit fiihrt.
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Ebenso fiihrt die »Kompetenz im Umgang mit der Krankheit und
geringe psychosomatische Attribution« zur Verlidngerung der Uber-
lebensdaver (Ziegler und Schile, 1985). Dies gilt auch fir die Fihigkeit
zum Ausdriicken feindseliger Gefiihle (Cohen, 1984; Borysenko, 1984).
Holahan und Moos (1985) konnen bestitigen, daf Selbstvertrauen
geschlechtsunabhingig einen Strefwiderstandsfaktor darstellt und
Husaini und Frank (1985) finden, daB eine positive Sicht vom Selbst
. gegen schidliche Lebenseinfliisse schiitzt, genau so wie »Optimistens«
nach Scheier und Carver (1985) bessere Anpassungsleistungen zeigen
als Pessimisten.

Zum Einfluf von Statusvariablen sprechen Cronkite und Moos (1984)
von einem positiven Zusammenhang zwischen Bildungsniveau und
Copingeffektivitit, wihrend Bruce etal. (1983/84) dies nicht bestitigen
konnen.

Zum EinfluB des Alters gibt es empirische Belege fiir die sogenannte
Regressionshypothese (McCrae, 1982; Iifeld, 1980), derzufolge Men-
schen im Alter vermehrt zu ineffektiven MaBnahmen greifen, wie auch
fiir die Wachstumshypothese (Vaillant, 1977), die das Gegenteil
behauptet.

Der Einflup des Geschlechts wird ebenfalls uneinheitlich beurteilt,
wobei es nur wenige Untersuchungen gibt, die die Auswirkungen der
Geschlechtszugehorigkeit von den speziellen Belastungssituationen
abhiingig machen. Nach Billing (1980) verleugnen Minner nach Herz-
infarkt stirker als Frauen, wihrend Sidle et al. schon 1969 fanden, daf
»Frauen mehr ablenken, wihrend Manner sich auf das Schlimmste
gefaBt machen« (zit. n. Broda, ebenda S. 99).

Insgesamt kommt die Mehrzahl der Arbeiten beziiglich der weiter
oben genannten Personlichkeitsvariable »Kontrolliiberzeugung« zum
Ergebnis, daB Leute, dic glauben, ihre Lebenslage selbst im Griff zu
haben, besser zurechtkommen als solche mit einer externalen Kontroll-
iiberzeugung (Parkes, 1984; Husaini und Frank, 1985).

Ubereinstimmende Ergebnisse lassen sich noch am ehesten in der
Beschreibung der objektiven Belastung chronisch Kranker im allge-
meinen als auch auf einzelne Krankheitsbilder bezogen finden.
Tabelle 1 zeigt die in der Literatur am hiufigsten genannten generellen
Belastungsfaktoren, Tabelle 2 nennt Faktoren, deren Ausprigung vom
Krankheitsbild abhingt, wobei Krebs, Herzinfarkt, Rheuma und
Niereninsuffizienz als die vier am besten untersuchten Krankheitsbilder
beriicksichtigt werden.
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Tabelle I: Allgemeinc Belastungen chronisch Kranker

Weitgehende Irreversibilitit bzw. Progredienz
Unvorhersagbarkeit des Krankheitsverlaufs
Reduzierte képerliche Leistungsfihigkeit

Bedrohung kdrperlicher Integritiit

Langdauernde Abhiingigkeit von mediz. Spezialisten
Hospitalisicrung und Trennung von Angehdrigen
Vielfiltige Verluste in personl. und soz. Hinsicht
Begrenzte Zukunftsperspektive

(aus: Beutel, 1988)

PNOY B LN -

Tabelle 2: Spezifische Belastungen chronisch Kranker

Belastungen Eher charakteristisch fur
Negative soziokult. Stereotypen Krebs

Kurze Antizipationsdauer Herzinfarkt
Lebensbedrohung Krebs, Herzinfarkt, Niereninsuffizienz
Chronische Schmerzen Rheuma, Krebs
Korperliche Immobilisierung Rheuma

Kdorperliches Stigma Krebs, Rheuma
Zentralnervise Defizite Nicreninsuff., Krebs
Eingreifende diagn. Verfahren Krebs

Vitale Apparateabhiingigkeit Niereninsuffizienz
Aversivitit der Therapie Krebs, Niereninsuff,
Diét-/Flassigkeitsrestriktion Nicreninsuffizienz

(aus Beutel, 1988)

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

Levien und Ziegler (1975) finden bei Krebspatienten ein hoheres MaB
an Verleugnung als bei Patienten nach Myokardinfarkt; Krebspatienten
glauben auch, ihre Krankheit weniger kontrollieren zu kdnnen als
andere (Felton et al, 1984), gegeniiber Herzpatienten fiihlen sie sich
weniger fiir ihre Krankheit verantwortlich (Mumma und McCorkle,
1983) und halten sie stirker als Dialysepatienten fiir abhingig von
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unbeeinfluibaren Faktoren wie Zufall und Schicksal (Muthny und Koch,
1984). Hinsichtlich Typ-A-Verhalten unterscheiden sich Herzinfarkt-
patienten iibrigens nicht von Rheumapatienten (Zyzanski et al, 1979).

" 3. Zu den prinzipiellen Problemen der Copingforschung

Im Ergebnis ist die Copingforschung momentan in einer duBerst un-
befriedigenden Situation. Dies wird iibrigens von ihren fihrenden Ver-
tretern im deutschsprachigen Raum selbst so geschen. Betrachtet man
die Anzahl der Untersuchungen, so hat sie eine betrichtliche Auswei-
tung erfahren, kaum ein Lebensbereich ist nicht schon einmal unter-
sucht worden. Die Ergebnislage ist jedoch so widerspriichlich, daB so
gut wie nichts als gesichert betrachtet werden kann. Gemessen an der
praktischen Ausweitung des Konzepts habe die theoretische Weiterent-
wicklung nicht mithalten konnen, konstatiert M. Broda 1987.

Ausgangspunkt der Copingtheorien war die Frage, wie der Mensch
bewuBt oder unbewufit negative Auswirkungen von Ereignissen mini-
miert. Der Ausgangspunkt leidet meines Erachtens in erster Linie unter
seiner Abstraktheit. Er sieht von so viel Konkretem ab, daB inhaltlich
nur noch die Feststellung iibrigbleibt, dafl es Ereignisse mit fiir Men-
schen negativen-Auswirkungen gibt und daB Menschen die Tendenz
haben, diese zu minimieren. Mit der Abstraktheit wichst die Allge-
meinheit des Forschungsgegenstandes. Im Grunde ist iiber alle Epochen
hinweg jede Situation, in der Menschen sich wiederfinden, mit diesem
Konstrukt beforschbar. Entsprechend zusammenhangslos erscheint die
Vielzahl der Ergebnisse.

Auch die Ausweitung des Konzepts durch die Anerkennung von
immer mehr Zusatzvariablen hat die Kohirenz der empirischen Arbei-
ten nicht befordert.

Der entscheidende Mangel des Konstrukts und der Grund fiir seinen
spriden, ziihen und knorrigen Charakter, der die Beschiftigung mit ihm
zu einer trockenen FleiBarbeit macht, besteht darin, daB 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 festgestelit: »\Immerhin scheint es
verniinftig, zwischen dem Reiz und der Reaktion ein biichen Weisheit
einzuschieben. Und es ist nicht einmal nétig, sich deshalb zu entschul-
digen, denn sie war schon dort, bevor es die Psychologie iiberhaupt gab«
(Miller, Galanter und Pribram, 1960). Und diese Weisheit ist weder
unhistorisch noch ungesellschaftlich, genau so wenig wie die Erkennt-
nisobjekte selbst, auf die sie sich bezieht.
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Ohne den Anspruch zu haben, die Probleme der Copingforschung
damit zu Iésen, soll im folgenden versucht werden, die Sache von einer
anderen Seite aufzuzdiumen. Man kann m.E. nicht nach Bewiltigungs-
strategien fragen, ohne mehr dariiber zu wissen, was chronische Krank-
heit fiir die Betroffenen inhaitlich bedeutet.

Im folgenden wird davon ausgegangen, daf die Bedeutung chroni-
scher Krankheit sich weder reduzieren 148t auf ein biologisches
Geschehen noch auf einen biografischen ProzeB. Sie ist mehr als eine
unkontrolliert wachsende Zellpopulation beispielsweise und mehr als
ein integriertes oder abgespaltenes Moment einer Biografie.

4. Susan Sontag’s Krankheitsmetaphern

In ihrem vielgelesenen Essay iiber »Krankheit als Metapher« veran-
schaulicht S. Sontag am Beispiel der Tbc und der malignen Tumoren
materialreich, kritisch und zum Teil ironisierend die Neigung der Men-
schen, sich um so mehr blauen Dunst iiber Atiologie, Verlauf, iiber die
Bedeutung der Krankheit fir den einzelnen und die Gesellschaft, iiber
deren tieferen Sinn und die in ihr zum Ausdruck kommenden philoso-
phischen und moralischen Wahrheiten vorzublasen, je mehr die Krank-
heit aus biologisch-naturwissenschaftlicher Perspektive unverstanden
ist. »Das psychologische Verstindnis untergmbt die Realitit einer
Krankheit« (S. Sontag, 1981, S. 66). Denn ein solches Verstindnis fiihrt
zur irrationalen Uberhohung oder Abwertung des Betroffenen. »Nichts
ist strafender, als einer Krankheit eine Bedeutung zu verleihen — da
diese Bedeutung unausweichlich eine moralische ist« (ebenda, S. 69).
Die Krankheit ist ein biologisch-physiologischer ProzeB, dem einzig ein
naturwissenschaftliches Herangehen adéquat ist, und zwar im 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 plétzlich
jeden Reiz fir Dichter, Philosophen und Moralisten verlor. Sie wurde
dagegen abgeldst von den Krebserkrankungen, denen jedoch mit dem
Fortschritt der naturwissenschaftlich orientierten Medizin — so S. Son-
tag — ein identisches Schicksal bevorstehen wird. Es gelingt ihr ein-
driicklich anhand der historischen Wandelbarkeit von Krankheitsmeta-
phern, diese als inhaltslose, oft schidliche, den Erkrankten zusitzlich
belastende Hypotheken vorzufiihren, die cinem des »sublimierten Spiri-
tualismus« bediirftigen Geistes entspringen mogen.

Die Wandelbarkeit von Krankheitsmetaphern als Argument fiir ihre
inhaltliche Bedeutungslosigkeit zu nehmen, gelingt jedoch nur, solange
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man ihre Bindung an einzelne Krankheitsbilder nicht auflst: der
Tuberkulosekranke des 19. Jahrhunderts lebt, erkrankt und stirbt edel,
der Tumorpatient des 20. Jahrhunderts hiBlich. In dieser Fassung ist
ihre Unhaltbarkeit offensichtlich und S. Sontags Kritik ist berechtigt,
soweit sie die psychogenetischen Implikationen der Metaphern
anspricht.

Und trotzdem darf dabei ein Punkt nicht iibersehen werden: genau
wie alle anderen ist auch der Krebspatient nicht nur »Opfer«, sondern
gleichzeitig »Titer«, bzw. Triger der im kulturellen Raum einer Gesell-
schaft auffindbaren Krankheitsmetaphern, d.h. er ist nicht nur mit
ihnen konfrontiert, sondern findet sie, seinem BewuBtsein mehr oder
weniger zuginglich, auch in seinem Innern. Insofern bleibt ihm die
Auseinandersetzung damit sowieso nicht erspart.

S. Sontag méchte dies umgehen: »Zeigen will ich, daB Krankheit
keine Metapher ist und daB die ehrlichste Weise, sich mit ihr auseinan-
derzusetzen — und die gesiindeste Weise krank zu sein — darin besteht,
sich soweit wie moglich von metaphorischem Denken zu 16sen, ihm
groBtmoglichen Widerstand entgegenzusetzen.« (ebenda S. 5).

Ein weiteres Problem dieses Vorhabens kommt dadurch zustande,
daB sie damit ein generelles menschliches Bediirfnis auBer acht [aBt. Es
besteht darin, da Menschen sowohl einzeln als auch gesellschaftlich
das Bediirfnis haben, den sie bedrohenden Ereignissen eine Bedeutung
zu geben. Was sich hier als Krankheitsmetapher findet, findet sich dort
als subjektive Krankheitstheorie. In allen Berichten von Patienten iiber
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, daB ein Teil der Last in dem
Moment weicht, in dem darauf eine wie auch immer geartete Antwort
gefunden wird.

~ Krankheitsmetaphern und biografische Bedeutung einer Krankheit
sind nicht identisch, aber auch nicht unabhiingig voneinander. Fiir eine
sozial-medizinische Untersuchung von »Attributionsvorgéngen« wiren
Krankheitsmetaphern meines Erachtens eine geeignete Folie, von der
aus inhaltlich bestimmbar wird, was man untersuchen will.

Ein weiteres ist im Zusammenhang mit Krankheitsmetaphern bemer-
kenswert: Sie heften sich nicht an alle Krankheiten gleichermaBen.
Heilbare Krankheiten geben dafiir nichts her. Unheilbare, in Atiologie
und Pathogenese weitgehend aufgeklirte Krankheiten wenig. Unheil-
bare, dtiologisch ungeklirte Krankheiten scheinen mit Abstand am mei-
sten zur Metaphernbildung anzuregen. Dies hat zum cinen seinen
Grund sicher darin, daB die Bedrohung wichst, je weniger man sie
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versteht. Zum anderen eignen sich aber diese Krankheiten auch beson-
ders, das Terrain abzugeben, auf dem sich ein anderes, hinter ihnen
liegendes Problem Ausdruck verschafft: S. Sontag weist darauf hin, daf
ungeachtet der Teilerfolge der Medizin Krebs weiterhin als tédliche
Krankheit gilt, ja oft genug Krebs und Tod als synonyme Begriffe be-
handelt werden. Daf8 Krebskrankheiten immer noch hiufig tédlich
verlaufen, ist dafiir 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 den medernen Industriegesellschaften immer weniger vor.
Seine 6ffentliche Verdringung ist die Ursache fiir die Ausweitung der
Krankheitsmetaphern, v.a. die Krebsmetaphern sind der Ort, in denen
der verdringte Tod wiederkehrt.

Dieser Zusammenhang findet seine Entsprechung in den Patienten-
autobiographien, wo die Frage nach dem Krankheitssinn sich regel-
miBig ausweitet zur Frage nach dem Lebenssinn iiberhaupt. Sie
beinhaltet die Konfrontation mit der eigenen Sterblichkeit und fiihrt,
wenn sie ausgehalten und angenommen werden kann, zuriick zur
Krankheit, die nun eine andere Bedeutung gewonnen hat. Viktor von
Weizsicker 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 iiberleben.« (V. v.
Weizsicker, 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 der Verursachung und tun es beide in der Regel in
einer moralischen Form, d.h. es geht immer auch um die Frage der
Schuld.

In den folgenden beiden Abschnitten 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, daB die mit Abstand hiufigsten
Todesursachen unserer Tage, die malignen Tumoren und die coronare
Herzkrankheit sich quasi paradigmatisch den beiden Themenaspekten
zuordnen lassen.

Natiirlich 1st sich die Bedeutung dieser zwei hiufigen chronischen
Krankheiten nicht darin auf, noch ist die Zuordnung ausschlieBlich, sie
hilft jedoch, einer inhaltlichen Bestimmung der Bedeutung chronischer
Krankheiten niher zu kommen.
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5. Zum geschichtlichen Zusammenhang von Krankheit und Tod —
Krebs, eine tédliche Krankheit

Fiir Philippe Ariés (1982), dessen mit Fug und Recht als Standardwerk
zu bezeichnende Arbeit »Geschichte des Todes«, die den folgenden
Ausfiihrungen in weiten Teilen zugrundeliegt, lassen sich die kultu-
rellen Ausdrucksformen der Auseinandersetzung mit Tod und Sterben
um folgende vier Problemkomplexe gruppieren: Erstens, das BewuBt-
sein des Menschen von sich selbst; zweitens, die Veérteidigung der
Gesellschaft gegen die wilde Natur; drittens, der Glaube an ein Leben
nach dem Tode und viertens, der Glaube an die Existenz des Bdsen.

Im frilhen Mittelalter waren Leben und Sterben des einzelnen kein
bloB indivuduelles Ereignis. Die Form der gesellschaftlichen Repro-
duktion licB den einzelnen nicht als auBerhalb des gesellschaftlichen
Zusammenhangs sein personliches Leben meisterndes Individuum
erscheinen. Er konnte sich eingeordnet fithlen in die »Kontinuitit einer
Familie oder Sippe« (Arits, ebenda, S. 775), iiber die sich der Zusam-
menhang zur Natur- und Gattungsgeschichte herstellte. Die von Arigs
detailliert recherchierten Sterbe- und Begriibnisrituale bringen das zum
Ausdruck. Der Sterbende ist zwar der Regisseur der Szene, der den
anderen mitteilt, daB er »sein Ende nahen fiihlte, das daraufhin einset-
zende Zeremoniell der Trauer und des Abschieds aber bringt zum Aus-
druck, daf es sich beim Tod nicht primir um ein »personliches Drama,
sondern (um) eine Priifung der Gemeinschaft, die sich verpflichtet
fiihlte, die Kontinuitit 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 Korper als Teil der Natur, die als innere Natur sich
nicht unterscheidet von den Gefahren, der Wildheit und Unberechen-
barkeit der duBeren Natur, duBert sich am deutlichsten im Triebleben
und im Tod. Sexualitit und Tod waren aber nie bloBe Naturgegeben-
heiten, an die der einzelne schutzlos ausgeliefert wurde, sein »einsames
Abenteuers, sondern offentliches Ereignis und Teil einer »aus Verboten
und Zugestindnissen bestehenden Globalstrategie des Menschen gegen
die Natur« (ebenda, S. 775f.).

Sobald sich der Mensch als mehr denn bloBes Naturwesen versteht,
und das tut er, sobald er iiberhaupt etwas versteht, entsteht das Problem,
was aus diesem »Ubernatiirlichen« wird, wenn die biologische Existenz

ARGUMENT-SONDERBAND AS 190



90 Franz Schafstedde

ihre Daseins- und AuBerungsweisen offensichtlich grundlegend dndert
(Punkt 3). Der physische Tod ist nie das absolute Aus und insofern
besteht weiter ein Zusammenhang zwischen ihnen, den Toten und den
Lebenden. »Die Toten gehdren zum verdréngten und zugleich kanali-
sierten Strom der Natur; das lateinische Christentum des Frithmittel-
alters hat das alte Risiko ihrer Wiederkehr abgeschwicht, indem es
ihnen einen Platz inmitten der Lebenden, im Mittelpunkt des offentli-
chen Lebens zuwies. Die grauen Larven aus heidnischen Zeiten wurden
zu friedlich Ruhenden, deren Schiaf durch Stérungen kaum bedroht war
— dank der Kirche und der Heiligen, spiter auch dank der ihnen zuge-
dachten Messen und Fiirbitten.« (ebenda, S. 776f.).

Punkt 4 schlieBlich stellt fest, dal der Tod nie als emotional neutrales
Phiinomen begriffen wurde. Ein Ubel war er immer und als solches
zunéchst noch undifferenziert identifiziert und in eine Reihe gestellt mit
allem, was sonst noch das Leben zu beeintrichtigen und Unlust zu
bereiten geeignet war. Die Zusammengehorigkeit all dessen ist sprach-
geschichtlich im romanischen Raum noch nachzuempfinden: malheur
(Ungliick), maladie (Krankheit), malchance (MiBgeschick), le Malin
(der Bose). Zuerst gab es nur ein malum, dessen Ursprung das Chri-
stentum mit der Erbsiinde erklirte und damit das Bése als mit dem
Menschen untrennbar verbunden anerkannte.

Um das 11, Jahrhundert herum beginnt sich, nach Ari2s, die Szene zu
verdndern. Unmerklich, zundchst ganz langsam und auf eine Elite von
»literati, von Reichen und Michtigen« beschrinkt, entwickelt sich ein
Gefiihl personlicher Identitit und Individualitit, das sich nicht mehr
vertrdgt mit der Eingebundenheit und Aufgehobenheit des einzelnen im
kollektiven Ganzen. Daf} diese Entwicklung, die erst in der biirgerli-
chen Gesellschaft ihre komplette Verallgemeinerung und ihren Héhe-
punkt erfihrt!, nicht ohne gewichtige Modifizierungen des Todesver-
stindnisses bleibt, liegt auf der Hand. Wenn das Selbstverstindnis sich
primér iiber die eigene Individualitit, also iiber das, was mich gerade
unterscheidet vom anderen, definiert, erhilt auch das Ende der indivi-
duellen Existenz im Tod eine ganz andere Bedeutung?. Letztlich ist der
Tod der groBte Feind jeder autonomen Individualitit, und die Methoden
ihn zu Giberwinden, werden zuniichst erheblich aufwendiger: »So kolo-
nialisierten jene entschlossenen Menschen das Jenseits wie das neue
Indien mithilfe von Mcssen und frommen Stiftungen. Das wichtigste
Instrument ihres Unternehmens, das ihnen die Kontinuitit zwischen
Diesseits und Jenseits zu sichern erlaubte, war das Testament. Es diente
ihnen dazu, sich die Liebe der Welt zu erhalten und zugleich, dank ihres
Hingangs in einen guten Tod, Investitionen im Himmel zu titigen«
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(ebenda, S. 778), wobei dieser selbst seinen Charakter ebenfalls dndert.
Er wird zum Ort der Fortexistenz der einzelnen Seelen, die der eigent-
liche Sitz der Individualitit sind und die der Tod befreit. Nicht mehr »er
ist tot«, sondern »Gott hab’ ihn selig« ist die adaquate Umschreibung.

Weitere wesentliche Verdnderungen vollziehen sich — und jetzt in
einer bisher nicht gekannten Geschwindigkeit — mit der Etablierung
biirgerlicher Lebensverhiiltnisse. Da auch und gerade in den weiteren
Ausfiihrungen der erste von Aries angefiihrte Punkt »das BewuBtsein
des Menschen von sich selbst« einen zentralen Stellenwert einnimmt,
méchte ich dem Leser einen kurzen Hinweis auf die m.E. prinzipielle
Bestimmung dieses Zusammenhangs in der biirgerlichen Gesellschaft
zumuten. In Anlehnung an einen heute stark in Ungnade gefallenen
Autor mufl man daran festhalten, daf8 unter biirgerlichen Produktions-
verhilltnissen der ProzeB der Auseinandersetzung mit der Natur als
gesellschaftlicher ProduktionsprozeB eine Form annimmt, in der dem
einzelnen die Gesellschaftlichkeit dieses Vorgangs nicht unmittelbar 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 der primdren Unabhingigkeit des einzelnen vom
Ganzen. Der Zusammenhang zwischen ihnen stellt sich zunéchst nur
dadurch her, daB die einzelnen die je privat hergestellten Produkte auf
dem Markt als Waren gegeneinander austauschen vermittels eines allge-
meinen Aquivalents, das den gesellschaftlichen Charakter ihrer Arbeit
sachlich zum Ausdruck bringt. Gelingt der Tausch, haben sie mit dem
weiteren Geschehen nichts mehr zu schaffen, auBer daB sie im Besitz
des allgemeinen Aquivalents jetzt einen individuellen Anspruch auf
einen Teil des gesellschaftlichen Gesamtprodukts haben. Den Produ-
zenten »erscheinen ... die gesellschaftlichen Beziehungen ihrer Privat-
arbeiten als das, was sie sind, d.h. nicht als unmittelbare gesellschaft-
liche Verhiltnisse der Personen in ihren Arbeiten selbst, sondern viel-
mehr als sachliche Verhiltnisse der Personen und gesellschaftliche Ver-
hiltnisse der Sachen« (MEW-Band 23, S. 87). Handelt es sich bei der
Ware um die Arbeitskraft, so verhilt es sich im Prinzip nicht anders. Sie
tauschen sie, indem sie sie fiir bestimmte Zeit in der Regel unter der
Regie eines privaten Kapitals verausgaben, gegen das allgemeine Aqui-
valent, das ihnen in Form des Lohnes zuflieBt.

Die oben angesprochene illusionire Vorstellung von der Unabhéngig-
keit des einzelnen vom gesellschaftlichen Zusammenhang wird aller-
dings in dem Ma8e zur tatsichlichen Realitiit, in dem er auBerhalb der
Arbeit formal keinen weiteren Abhiingigkeitsverhiltnissen unterliegt.
Der Bereich auBerhalb der Arbeit ist seine Privatsphire, in der die
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Verwirklichung seiner Individualitat ihre Grenzen zunichst nur findet
in der quantitativen Beschrianktheit des ihm in Form des Lohns zuge-
flossenen Geldes.

Wichtig an diesem kleinen Exkurs erscheint mir zweierlei: Zum
einen der Hinweis darauf, dafl der gesellschaftliche Zusammenhang
zwischen den einzelnen in der jetzt sich entfaltenden Gesellschaft nicht
mehr unmittelbar als Zusammenhang zwischen Menschen erscheint,
und zum anderen, daB neben der Sphire des gesellschaftlichen Produk-
tionsprozesses mit der Privatsphiire ein zweiter Bereich entsteht, in dem
der einzelne sich individuell reproduziert, der ihm unabhingig vom
ersten erscheint und es in Abhingigkeit vom Wohlstandsniveau der
Gesellschaft auch mehr oder weniger ist.

Bevor wir zum Thema zuriickkehren, seien noch drei weitere Aspekte
angesprochen, die mit der Entwicklung der biirgerlichen Gesellschaft
einhergehen und in unserem Zusammenhang von Bedeutung sind: gei-
stesgeschichtlich wird diese Epoche beherrscht von der »Aufklirung«,
einer Bewegung mit dem Ziel, die bisherigen Auffassungen vom Men-
schen und der Welt ihres religiosen und ideologischen Charakters zu
entkleiden und durch solche zu ersetzen, die sich nach Mafigabe der
menschlichen Vernunft entwickeln lassen und fiir 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 verdndern sich die zwischenmenschlichen Beziehungen:
Mit der Entstehung einer Privatsphire, dem verdnderten Selbstver-
standnis des einzelnen und dem allmihlichen Zuriicktreten des gesell-
schaftlichen Reglements wird die persénliche Zuneigung oder Ab-
neigung als Ausdruck des ganz individuellen Gefiihlslebens jedes ein-
zelnen mehr und mehr zur Basis der zwischenmenschlichen Bezie-
hungen auBlerhalb der Arbeit.

Die abnehmende Bedeutung religioser Denkformen fiihrt dazu, daff
die Menschen im 18. Jahrhundert die Angst vor Hélle und Teufel und
vor der Bestrafung siindhaften Verhaltens im Jenseits zunehmend ver-
lieren. Die Befiirchtungen um das eigene Seelenheil, die manch einen in
den vorangegangenen Jahrhunderten noch motivieren konnten, sein
ganzes Vermdgen den Kirchen zu stiften, schwichen sich deutlich ab
und andere Angste, vielleicht gravierendere gewinnen die Oberhand.

Die Angst vor dem Verlust der gerade erst gewonnenen Autonomie
und Individualitit wird zum dominanten Inhalt der Todesangst, die
ein zweites von Arits als »Trennungsangst« bezeichnetes Gefiihl noch
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iiberfliigelt. Der Tod wird gefiirchtet als unwiederbringlicher Abschied
vom ~geliebten anderens.

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 Arzt versteht sich
nicht mehr als »nuntius mortis«, eine Rolle, die er sich iiber lange Zeit
mit dem Priester teilte, sondern seine Aufgabe ist die Heilung. Als
Hoffnungstriiger in diesem Sinne beginnt er, eine vorrangige Rolle im
nun einsetzenden, grofangelegten Akt der Verdringung des Todes zu
spielen. Er agiert mit in einem Spiel, in dem zunichst alle an einem
Strang zu ziehen scheinen. In Tolstois Roman: »Der Tod des Ivan
Njitsch« wird diese Situation zum ersten Mal literarisch vorgefiihrt. Die
Angehdrigen des Kranken sind aus Liebe zu ihm und weil der Tod des
anderen sie mit ihrer eigenen Sterblichkeit konfrontiert, nicht in der
Lage, mit ihm iiber seinen tatséchlichen Zustand zu sprechen. »Das
‘Den-Tod-nicht-spiiren’ ist an die Stelle des ‘Sein-Ende-nahe-fuhlen’
getreten ...« (Arigs, ebenda, S. 719) und der Kranke selbst, »er hilt sich
den Tod vom Leibe«, indem er ihn mit der Krankheit maskiert, der der
Arzt den Namen gegeben hat.

Doch zum SchluBl wendet sich das Blatt. Ivan Iljitsch, der Betroffene
selbst, zerreiBt den Schleier der Liige, 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 er noch darauf, da Krankheit
und Tod zwei sehr verschiedene Dinge sind. Fiir seine Krankheit ist der
Arzt zustindig, fiir den Tod er selbst. Zwar ist er nicht unbeteiligt an
dem spiten Zeitpunkt dieser Erkenntnis, doch zum SchluB ist er selbst
es, der die Verhiltnisse beim Namen zu nennen wagt.

Man kann festhalten, daB sich mit der Verallgemeinerung der birger-
lichen Lebensverhiltnisse das Problem des Todes in jeder Hinsicht ver-
andert und deutlich verschirft. Es ist anzunehmen, daB die Angst vor
dem Tod wenn nicht groBer, so doch weniger gut faBbar geworden ist®.
Der Umgang mit dem Tod wird beherrscht von einem Unbehagen, pro-
voziert von seiner hartnickigen Fortdauer in einer Welt, »die das Bose
eliminiert hat: das moralisch Bose, die Holle und die Siinde im 19. Jahr-
hundert, das physisch Bose, das Leiden und die Krankheit im 20. Jahr-
hundert. Der Tod sollte dem Bésen, mit dem er in allen Glaubenslehren
verschwistert war, folgen und seinerseits verschwinden: er besteht aber
weiter und riickt keinen Schritt zuriick. Sein hartnickiges Fortdauern
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erscheint daher als Skandal ...« (ebenda, S. 758). — Dieser entschei-
denden Einschrinkung individueller Autonomie kann man unterschied-
lich begegnen. Nach Abschaffung des Aberglaubens und nach der
vernunfigeleiteten Kritik der Religion setzte man auf eine aufgeklérte
Weltsicht und orientierte sich im Bereich der Kunst am Vorbild klassi-
scher Schonheit. In diesem Sinne versuchte man den Tod als unabénder-
liche Gegebenheit menschlichen Lebens zu akzeptieren und ésthetisch
auszuformen. Herder: schreckerregend ist allenfalls die Krankheit,
Todsein hat nichts Schreckliches. Fiir Lessing ist der Tod als Strafe kein
Ergebnis der Vernunft, sondern einer Offenbarung (Religion), nach
Goethe sollen sich der hiBliche und der humane Tod in der Schonheit
verbinden (vgl. Anz, 1983, S. 415)5.

Philosophisch wird der Tod entweder nicht zur Kenntnis genommen,
als fiir das Leben unerheblich empfunden und das Reden dariiber als
pfaffische Albernheit diskreditiert (franzdsische Materialisten), oder er
wird argumentativ sinnvoll gemacht, indem abgehoben wird auf die
nicht individuellen Seiten der menschlichen Existenz, die im groSen
und ganzen verweisen auf die notwendige Rolle des sterblichen ein-
zelnen im Fortgang der Natur- und Gesellschaftsgeschichte oder auf
seine Zugehorigkeit zu einer Welt des Geistigen, die die riumlichen und
zeitlichen Grenzen des Individuums transzendiert.

Die Medizin, jetzt etabliert als eine Disziplin der exakten Wissen-
schaften, hat mit dem Tod nichts mehr zu tun, wihrend die Romantiker
den »schonen Tod« auf die Spitze treibenS. Es ist die Zeit, in der der
literarische Tod vor allem in Gestalt des sterbenden Tuberkulose-
kranken die Romane bevilkert. »Die Literatur des 19. Jahrhunderts
wimmelt von Beschreibungen nahezu symptomloser, furchtloser,
gliickseliger Tode infolge Tb.« (Sontag, ebenda, S. 20).

Die Tbc ist die giingige Gestalt, in der sich die Romantiker mit dem
Tod auseinandersetzen und oft schon lost sich der Tod als solcher auf
und wird zur eigentlichen Vollendung der Tuberkulose, die eh schon als
Ausdruck einer sensiblen, vergeistigten, empfindsamen, an inneren
Leidenschaften verbrennenden Personlichkeit galt. Ein Image, dem-
gegeniiber die Gesundheit selbst manchmal als banal und vulgir
erschien. »Das Ideal der vollkommenen Gesundheit ist nur wissen-
schaftlich interessant, von wirklichem Interesse dagegen ist die Krank-
heit, die zur Individualisierung gehort,« schrieb Novalis in einem Frag-
ment von 1799/18007.

Auf jeden Fall ist der Tod kein Zerstérer und Gleichmacher, sondern
oft Hohepunkt der Individuation und bisweilen ihre gleichzeitige Uber-
windung.
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Inwieweit die Todesverherrlichung der Romatiker letztlich als »ver-
kehrter« Ausdruck einer ins UnermeBliche gestiegenen Todesangst,
etwa im psychoanalytischen Sinne der Identifikation mit dem Aggressor
zu begreifen ist, wird durchaus unterschiedlich beurteilt, die Mehrheit
der heutigen Autoren jedenfalls neigt dieser Meinung zu und hiilt die
Romantik fiir den kontrapunktischen Gegenpol zur Todesverarbeitung
des 20. Jahrhunderts. Bedienten sie sich der Rhetorik und Asthetisie-
rung, so wird der Tod jetzt haBlich und ganz unausprechlich.

Reiner Maria Rilkes »Aufzeichnungen des Malte Lauritz Brigge«
(1910) sind ein oft zitiertes Beispiel: »Jetzt wird in 559 Betten gestorben.
Natiirlich farbrikmiBig. Bei so enormer Produktion ist der einzelne Tod
nicht so gut ausgefiihrt, aber darauf kommt es auch nicht an. Die Masse
macht es. ... der Wunsch, einen eigenen Tod zu haben, wird seltener.
Eine Weile noch, und er wird eben so selten wie ein eigenes Leben.«
Verachtete und gejagte Tiere werden eine hiufig benutzte Metapher.
Josef K. in Kafkas »ProzeB« stirbt »wie ein Hund« und »Baal« in Ber-
tolt Brechts gleichnamigem erstem Theaterstiick »verreckt wie eine
Rattea.

Gottfried Benn greift in seinem Gedichtszyklus »Morgue« den von
der Romantik bevorzugten Motivzusammenhang von Liebe, Schonheit
und Tod auf. In »Mann und Frau gehen durch die Krebsbaracke« wird
das Lockmitte! zum Schockmittel: »Sieh, dieser Klumpen Fett und faule
Sifte / das war einst irgendeinem Mann grof8 / und hief auch Rausch
und Heimat.« (zit. n. Anz, S. 424). Mit Wedekind, Hofmannsthal und
Schnitzler lieBe sich die Reihe fortsetzen. Thomas Anz kommt zu fol-
gender zusammenfassender Bewertung: »In der zweiten Hilfte des
18. Jahrhunderts setzte man der Angst, die nicht zuletzt als das Produkt
eines falschen aberglaubischen BewuBtseins angesehen wurde, das auf-
Klirerische Argument und das Vorbild klassischer Schénheit entgegen.
In einer verinderten sozial- und ideologiegeschichtlichen Situation
folgt die literatische Moderne zwar weiterhin den kritischen Intentionen
der Aufklirung und den humanistischen Impulsen der Klassik, doch ihr
Konzept hat sich grundlegend gedndert. ... jetzt bekommt die Dar-
stellung angsterregender HaBlichkeit ihrerseits aufkldrerische und
humanisierende Qualitiiten, insofern sie sich gegen Harmonisierungen
und Beschonigungen richtet, die sich anders als noch die Klassik nicht
mehr ihrer Kiinstlichkeit und ihres Abstandes zur disharmonischen
Wirklichkeit bewuBt sind. Die literarische Moderne opponiert damit
weniger gegen die Normen der klassisch-idealistischen Asthetik selbst
als gegen ihre zunchmend ideologisierte und trivialisierte Adaptation«
(ebenda, S. 427).
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Ein weiteres, ganz eigenes und historisch neues Element im gefiihls-
miBigen Umgang mit dem Tod, das sich nicht wie bei Thomas Anz als
Reaktion auf die unmittelbaren geschichtlichen Vorliufer verstehen
14B¢, bringt die literarische Modemne jedoch auch zum Ausdruck: die
Beschreibung des letalen Zustandes, des Todeskampfes, der Sterbe-
szene wird ekelhaft und ruft ein Gefiihl der Scham hervor, das um so
deutlicher wird, je mehr die Sterbeszene die Ausgeliefertheit des Men-
schen an eine fible Geriiche, Schleim und Exkremente absondernde,
sich verfirbende und in hilich entstellter Entpersonlichung endende
Kdrperlichkeit in den Vordergrund riicke®.

Die Scham angesichts des letalen Zustandes ist neben der Krinkung
des autonomen Individuums wohl der wichtigste Grund fiir die Tabui-
sierung des Todes im 20. Jahrhundert.

Wenn die Diagnose einer chronischen Krankheit beim Betroffenen
irgendwann zur Sinnfrage fiihrt und die Frage nach dem Sinn einer
Krankheit die Frage nach dem Sinn des Lebens impliziert, die sich
ihrerseits nicht ohne ein Nachdenken iiber die Bedeutung des Todes
beantworten 148t, so finden wir auf der anderen Seiten, daf der Tod als
kulturelles Ereignis nicht mehr existiert.

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

Doch damit ist der Tod und vor allem die Todesangst natiirlich nicht
verschwunden. »Im Gegenteil, sie hat, unter der Maske der medizini-
schen Technik, die alten Wildheits- und Grausamkeitsvorstellungen
unmerklich wieder FuB fassen lassen. Der Tod im Krankenhaus, der
bewuBitlos an Schliuchen und Driihten hiingende Moribunde, wird
heute immer mehr zum volkstimlichen Bild, das schreckenerregender
ist als der transi oder das Skelett der makabren Rhetorik. Eine Korrela-
tion zwischen der Ausbiirgerung des Todes als dem letzten Schlupf-
winkel des Bosen und der Riickkehr dieses wieder grausam gewordenen
Todes beginnt sich abzuzeichnen. « (Arits, ebenda, S. 789).

Wenn sich die Romantiker der Todesangst durch Rhetorik und Asthe-
tisierung erwehrten und auf diesem Hintergrund das Bild der Tuberku-
lose, als damals hiufigste Todesursache ausschmiickten, so tauchen die
fiir’s 20. Jahrhundert typischen Eigenschaften des hiBlichen, schambe-
setzten, ekelerregenden, ausgebiirgerten Todes fast bruchlos in den
Krebsmetaphern wieder auf.
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6. Zur Frage nach den Krankheitsursachen — Herzinfarks,
ein vermeidbares Ereignis

»Das wahre Ich wird niemals krank,« konstatiert Immanuel Kant in
einem Aufsatz mit dem Titel »Von der Macht des Gemiits des Menschen
iiber seine krankhaften Gefiihle durch den bloBen festen Vorsatz Meister
zu sein«, den er 1798 als Gegengabe an den Leibarzt des preuBischen
Konighauses, Christoph Wilhelm Hufeland schickt, der seine damals
vielbeachtete »Markrobiotik — Die Kunst, das menschliche Leben zu
verlingern« dem Konigsberger Philosophen gewidmet hatte.

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

»Leidenschaften sind Krebsschiden fiir die reine praktische Vernunft
... Gemiitsstimmungen, die mit vielen Ubeln schwanger gehene, sagt
Kant und Hufeland greift auf das alte platonische Bild vom Reiter eines
wilden Pferdes zuriick, wobei der Vernunft als dem Reiter die Aufgabe
zufiillt, das Tierische im Menschen zu beherrschen. Dabei wird aber
das Verhiltnis von Geist und Natur keineswegs als prinzipiell gegen-
sitzlich empfunden. Im Gegenteil, der aufklarerische Optimismus ist
vielmehr von einer pridisponierten Harmonie, die sich vermittels des
Sittlichen herstellt, iiberzeugt: »Im Gegenteil habe ich ... mehr als je
empfunden, daB sich der Mensch und sein hoherer moralischer Zweck
auch physisch schlechterdings nicht trennen lassen ..., das schon das
Physische im Menschen auf seine héhere moralische Bestimmung
berechnet ist, daB dieses einen wesentlichen Unterschied der mensch-
lichen Natur von der tierischen macht und da ohne moralische Kultur
der Mensch unaufhérlich mit seiner eigenen Natur im Widerspruch
steht sowie er hingegen durch sie auch physisch erst das vollkommenste
Geschopf wird.» (Hufeland, 1798; zitiert nach Mitscherlich v.a., 1972,

S. 23).

- Mit deutlich weniger Optimismus wird Siegmund Freud 100 Jahre
spiter das Bild von Pferd und Reiter wieder aufgreifen. Doch zunichst
herrscht ein beziiglich der Entwicklung von Krankheiten zuversicht-
liches Gefiihl. An die Stelle Gottes tritt die Natur eben mit dem Unter-
schied, da sie erkannt werden kann und daf} der selbstverantwortliche
Gebrauch der Vernunft ein langes Leben verspricht. Aus dieser Per-
spektive erfahren sogar die bisherigen Plagen der Menschheit als Folge
von Ziigellosigkeit und Unvernunft eine neue Interpretation. Michel
Foucault bezeichnet die Vorstellung vom vollstindigen Verschwinden
der Krankheit in einer Gesellschaft, die zu ihren Urspriingen zuriickge-
funden hat, als eine der groBen Mythen der franzdsischen Revulotion:
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»Im Mittelalter, in der Zeit der Kriege und der Hungersnéte, waren die
Kranken der Angst und der Auszehrung ausgeliefert; Schlaganfille und
hektisches Fieber dominierten. Im 16. und 17. Jahrhundert sieht man
das Geftihl fiir das Vaterland und fiir die daraus entstehenden Verpflich-
tungen erschlaffen; der Egoismus zieht sich auf sich selbst zuriick und
betreibt Unzucht und Véllerei, was zu venerischen Krankheiten, zu
Eingeweide- und GefiiBverstopfungen fiihrt. Im 18. Jahrhundert nimmt
das Luststreben den Weg iiber die Einbildungskraft; man besucht das
Theater, liest Romane und ereifert sich in leeren Konversationen; in der
Nacht ist man auf, bei Tag schliift man; daher die Hysterien, die Hypo-
chondrien, die nervosen Krankheiten. Eine Nation, die ohne Krieg,
ohne heftige Leidenschaften und ohne Miiiggang leben wiirde, wiirde
keine jener Krankheiten kennen. Dies wiirde vor allem fiir eine Nation
gelten, die von der Herrschaft des Reichtums iiber die Arumut, von den
MiBbriuchen, denen sich die Reichen hingeben, frei wire.« (M. Fou-
cault, 1973, S. 50)1°, '

Mit der Fortexistenz des Pathologischen unter Bedingungen, die
dafir nicht mehr verantwortlich gemacht werden, fillt 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 Worterbuch von 1885 sind Moral und Psyche noch
zwei partiell synonyme Begriffe. Von daher ist es vielleicht nur aus heu-
tiger Sicht verwunderlich, da8 um 1830 zwei Tendenzen gleichzeitig
auftraten. Die Krankheit, speziell das psychische Leiden, erfuhr litera-
risch eine Umbewertung. Biichners Lenz ist der Vorbote einer Verinde-
rung, die das, was krank macht, anders bestimmt und den Vernunfis-
optimismus und Moralismus der Aufklirung ablehnt. Dies hat sie
gemeinsam mit den »Somatikern«, die als Vertreter einer positivistisch-
naturwissenschaftlichen Medizin Geisteskrankheiten zu Krankheiten
eines Organs erkliren und damit die Patienten endgiiltig exkulpieren.
Politisch standen die Somatiker iibrigens auf seiten 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 zunichst »ganzheitliche« Perspektive zunehmend aus
dem Auge.

Mit Biichners Lenz beginnt die Literatur nicht das Fehlen von Ver-
nunft und Moral, sondern ihr Vorhandensein unter Pathologieverdacht
zu stellen und versucht, indem Lenz die viterlichen 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 genieBen; diirsten, wihrend einem
helle Quellen iiber den Weg springen. Es ist mir jetzt ertréglich, und da
will ich bleiben; Warum? Warum? Eben weil mir wohl ist« (Biichner,
1980, S. 78).

Die Natur bleibt weiterhin der MaBstab. Doch wihrend der aufge-
klirte Moralismus ihre mangelhafte Ziigelung und damit den einzelnen
verantwortlich machte, neigt die mit Biichners Lenz beginnende
Modeme dazu, die Ursache von Krankheit in sozialen Verhiltnissen
oder kulturellen Normen zu suchen, speziell in deren unterdriickender
Funktion gegeniiber der inneren Natur des Menschen.

Von zwei bis heute wirksamen Autoren konnten sich die Vertreter
der isthetischen Moderne dabei anregen und bestitigen lassen: fiir
Friedrich Nietzsche besteht die »groBte und unheimlichste Erkrankung
... (im) ... Leiden des Menschen am Menschen, an sich: als Folge einer
gewaltsamen Abtrennung von der thierischen Vergangenheit, ... einer
Kriegserklarung 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, fir
die das Problem, wie sich die menschliche Triebstruktur vermittelt iber
die Geschehnisse der frihkindlichen Sozialisation zu den kulturellen
Normen der Erwachsenenwelt verhilt, ein zentraler Bestandteil der
Theorie ist. Doch bezogen auf die Frage nach der Verursachung von
Krankheit lassen sich speziell die AuBerungen Freuds schwerlich ein-
deutig interpretieren. In seinem Gefolge ist die Psychoanalyse fir zwei
fast entgegengesetzte Richtungen in Anspruch genommen worden, von
denen man die eine als die politische, die andere als die therapeutische
Variante bezeichnen konnte.

Zu Beginn des Jahrhunderts war Otto Gross, ein Schiiler Siegmund
Freuds, ein entschiedener Vertreter der ersteren. In dieser Perspektive
wird der Therapeut zum Revulotionir. Eine patriarchalische Gesell-
schaft, die vermittelt iiber die Verinnerlichung autoritarer Instanzen die
freie Entwicklung sexueller und aggressiver Impulse unterdriickt,
macht krank. »Der Revolutionir von heute, der mit Hilfe der Psycho-
logie des UnbewuBten dic Beziehungen der Geschlechter in einer freien
und gliickverheiBenden Zukunft sicht, kiimpft gegen Vergewaltigung in
urspriinglichster Form, gegen den Vater und gegen das Vaterrecht.«
(ebenda, S. 23)!1.

Die Vertreter der therapeutischen Variante filhrt die Entdeckung des
UnbewuBten 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 nur der stirbt, der sterben will, dem das Leben
unertréiglich wurde,« (ebenda). DaB es aus dieser Sicht vom Verur-
sachen zum Verschulden der Krankheit kein groBer Schritt mehr ist,
liegt nahe und veranlaBte S. Sontag zu ihrer heftigen Polemik gegeniiber
jedweder Psychologisierung.

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

Dies indert sich erst deutlich in der ersten Hilfte der 70cr Jahre.
Nachdem im Gefolge der Studentenbewegung der Zusammenhang zwi-
schen dem Offentlichen und dem Privaten breit diskutiert wurde und
eine ganze Reihe literarischer Publikationen sich darin einig war, (Karin
Struck: »Klassenliebe«; Peter Schneider: »Lenz«; Heinar Kipphardt:
»Mirz«; Martin Walser: »Jenseits der Liebe«; Peter WeiB: »Die Asthetik
des Widerstands«), daf die Gesellschaft krank macht und die Kranken
wegen ihrer kritischen Sensibilitat oft sogar bewunderungswiirdige
Opfer pathogener Verhiitnisse sind, spricht der Sozialmediziner Hans
Schafer 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 Umwelteinflissen wie Luft- und
Wasserverschmutzung, Strahlen und Lirm aber im Prinzip auch die
Bedeutung psychischer und sozialer Bedingungen zugestanden. Aus
dieser Sicht wird die Typ-A-Personlichkeit zum Opfer gesellschaft-
licher Verhiltnisse, indem sie deren inhumane Prinzipien bruchlos ver-
innerlicht; Leistungsdruck, Ebrgeiz, Konkurrenzorientiertheit, ge-
koppelt mit sozialer UberangepaBtheit, unterdriickter Aggressivitit und
mangelnder Fahigkeit zur Introspektion sind die Stichworte. Mit der
Pathologisierung geselischaftlicher Verhiltnisse geht eine Entlastung
aber auch eine tendenzielle Entmiindigung des kranken Subjekts einher.

Fiir Horst Knaut, Journalist und selbst Infarktpatient, liegt die Bedeu-
tung des Herzinfarktes, die er der Medizin ins Stammbuch schreiben
m&chte, im »Cor vexatums, im »geschundenen Herzen«. Er sammelt die
geheimen Infarktgeschichten seiner Mitpatienten, und offnet die
inneren »Tresore« der Leidensgenossen, von deren Existenz in der
Regel kein Arzt weiB und fordert 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 Strefibegriff lehnt der Autor
jedoch ab: »In diesem Buch soll die Berieselung mit dem Begriff Stref
nicht stattfinden. Ich will von der psychischen Infektion sprechen, also
von einer richtigen Krankheit, die ein richtiger Arzt auch erkennen und
behandeln kann.« (Knaut, 1981, S. 85). Das Unrichtige am StreBbegriff
betrifft den Aspekt, der die Form der individuellen Verarbeitung
duBerer Belastungen pathologisiert.

In der neueren, oft als Postmoderne bezeichneten Literatur hat diese
Haltung ihren Hohepunkt allerdings hinter sich. Mit einer erncuten
Betonung des Subjektcharakters des Kranken geht eine Radikalisierung
der Gesellschaftskritik einher: Das abendldndische Modell als Ganzes
steht zur Disposition.

Mit der Anlehnung an ferndstliche Philosophien fillt auch auf das
bisher widerspriichlich gedachte Verhiltnis von Individuum und
Gesellschaft ein anderes Licht. Der Mensch wird jetzt zum Stérer einer
prihistorischen Harmonie der Natur, Nicht-Eingreifen erhilt einen
hoheren 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 dafiir, daB diese
Gesellschaft die Grenzen ihres Wachstums erreicht hat, ohne zur alles
entscheidenden Krankheitseinsicht willens zu sein. Verdnderungen
werden weniger von einschneidenden strukturellen Reformen im
Gesellschaftsgefiige als vom Umdenken eines jeden einzelnen erwartet.
Der Kranke ist kein »bewunderungswiirdiges Opfer« mehr, aber
jemand, dem die Krankheit Fingerzeig sein sollte, dem sie eine Chance
und einen Weg erdffnet, die Grundlinien seines bisherigen Lebens zu
iiberdenken. In Parallelitit dazu gerit auch das Ursachenverstindnis
gegeniiber Krankheiten, speziell gegeniiber 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. Die Risikofaktoren der coronaren Herzkrankheit gelten als
Zivilisationserscheinung aber auch als Folge individuellen Fehlver-
haltens. Im AlltagsbewuBtsein werden sie differenziert bewertet: wih-
rend Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstorungen und arterielle Hyper-
tonie weitgehend als korperliche Krankheiten gelten, fiir die sich —
wohl auch, weil sie simtlich symptomlos verlaufen — die Kausalitits-
frage nicht so dringend stellt, gilt Bewegungsmangel noch weitgehend
als zivilisationsbedingt, was den Betroffenen nicht abwertet. Mit dem
Rauchen und vor allem dem Ubergewicht befindet man sich schon deut-
licher auf seiten moralisch negativ beurteilter, in die Verantwortung des
einzelnen fallender Eigenschaften. Speziell der StreSbegriff bringt die
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zur Zeit herrschende Ambivalenz zum Ausdruck. Dem StreB kann man
sich zwar nicht entziehen, dennoch ist man nicht unbeteiligt an seinem
Entstehen. Eine Bewegungsform findet das Problem oft dergestalt, daB
der Patient die Grundregeln seines bisherigen Lebens zwar nicht hinter-
fragt, aber dennoch feststellt: jetzt muB ich deutlich kiirzer treten. Der
Infarkt ist ein Ereignis, ein »Einschlag«, nicht so sehr die Folge eines
kontinuierlichen inneren Prozesses. Seine groBte Krinkung besteht
darin, daB er den Glauben an die prinzipielle Unversehrtheit des Betrof-
fenen griindlich erschiittert,

Aber er bleibt in erster Linie ein Ereignis von aufien. Konsequenzen
beziehen sich auf das, was vom einzelnen handelnd verindert werden
kann: weniger Rauchen, Abnehmen, Sport treiben, StreB vermeiden.
Die neuen Ziele werden — unterstiitzt durch die institutionelle Struktur
der betreuenden Rehabilitationszentren (vgl. Schneider, 1988) — nach
demselben Muster verfolgt wie vorher andere. Angstliche und depres-
sive Geftihle sind schwer zugiinglich und verschwinden meist hinter
einer funktionierenden Abwehr. »Psychodynamisch wird angenommen,
daB die angepaBt-sozialen Patienten iiber eine intakte Abwehr verfiigen
und durch sozial-zwanghaftes Verhalten die Angst unter Kontrolle
halten. Bei den impulsiv-regressiven Patienten herrscht mehr Angst vor,
die entweder zu einem aggressiv dominierenden Verhalten mit Flucht
nach vorn fiihrt oder aber einen angstlich-depressiven Riickzug 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-
driicken bemiiht 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 aulen kommende
Gefahr. Der »Sensenman« und der »Schnittertod« sind bildhafte Vorstel-
lungeg, die von Infarktkranken assoziiert werden (vgl. Kohle und Gaus,
1981)

Insgesamt flieBen heute in den Vorstellungen von der Infarktverur-
sachung gesellschaftskritische, okologische und holistische Vorstel-
lungen zusammen, wobei die personliche Verantwortung fiir den
Zusammenhang von Lebensstil und Krankheit zunehmend mehr betont
wird.
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7. Schiufbemerkung

Wenn man iiber chronische Krankheiten und ihre psychischen und
sozialen Implikationen nachdenkt, steht man immer in der Gefahr, sich
entweder in Gemeinpldtzen oder in zusammenhangslosen Details zu
verlieren (vgl. Alberti, 1990). Die Beschiftigung mit der Coping-
forschung bestitigte dieses Problem. Ihre empirischen Ergebnisse sind
inkohiirent und widerspriichlich und tragen zu einem besseren Ver-
stehen der psychischen und sozialen Schwierigkeiten chronisch Kranker
wenig bei. In dem vorliegenden Aufsatz wurde die These vertreten, daf
dies seinen Grund im unhistorischen und ungesellschaftlichen Ver-
stéindnis der Copingforschung von ihrem Gegenstand hat. Solange chro-
nische Krankheit primiir nur gefaBt wird als »Ereignis mit negativen
Auswirkungen« und Krankheitsbewiltigung als der Versuch, diese Aus-
wirkungen zu minimieren, wird sich m.E. ein innerer Zusammenhang
zwischen den verschiedenen Aspekten der Bewiltigung 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 ndher zu
kommen. Vor allem die Art und Weise des Vorkommens chronischer
Krankheit in der Literatur sowie in Selbstzeugnissen Betroffener wurde
dabei niiher betrachtet. Der entstandene Uberblick ist unvollstindig und
in Teilen sicher auch willkiirlich geblieben, zudem ging es iiber weite
Strecken eher generell um Krankheit als um chronische Krankheit im
besonderen. Dennoch lieBen sich zwei Aspekte herauskristalliseren, die
mehr oder weniger deutlich in nahezu jeder literarischen AuBerung zum
Problem enthalten waren: Die Frage nach dem Tod und die Fragen nach
Ursache, Vermeidbarkeit, Verantwortung und Schuld im Rahmen der
Suche nach dem Sinn der Erkrankung. Die Darstellung der sich im
Laufe der Geschichte dndernden Antworten auf die beiden Probleme
sollte gleichzeitig ihre zentrale Rolle fiir das Verstindnis chronischer
Krankheiten belegen.

Ein Resiimee, vorlauﬂg und auf seine Brauchbarkeit hin noch nicht
erprobt, liefe sich wie folgt formulieren:

1. In dem MabBe, in dem der Tod als 6ffentliches 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 ist die Folge der
Krankheit und oft mit ihr identisch. Der umgekehrte Zusammenhang,
daB Krankheiten ihren tieferen Grund in der Sterblichkeit des Menschen
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haben, wird so nicht mehr gedacht. Von daher steckt die Frage nach

dem moglichen Ausgang einer Krankheit von Anfang an in jedem Ver-

such, mit ihr zurechtzukommen. Die Antwort darauf, ob eine Krankheit

als tddlich gilt oder nicht, ist der Ausgangspunkt sowohl der subjektiven

Verarbeitung als auch ein geeignetes Kriterium fiir eine erste Einteilung

chronischer Krankheiten. Danach ergibe sich folgender Vorschlag:

a) chronische Krankheiten, die stets als lebensbedrohlich gelten (Kar-
zinome),

b) chronische Krankheiten, die nur potentiell als lebensbedrohlich
gelten (coronare Herzkrankheit, Niereninsuffizienz etc.),

¢) chronische Krankheiten, die nicht als lebensbedrohlich gelten (ent-
ziindliche rheumatische Erkrankungen, chronische Bronchitis, peri-
phere Durchblutungsstorungen etc.).

Eine weitere, von allen bisherigen zu unterscheidende Gruppe wiren

die symptomlosen chronischen Krankheiten, die sogenannten Risiko-

erkrankungen wie Fettstoffwechselstorung, arterielle Hypertonie, Dia-

betes mellitus Typ II etc. B

2. Zur Zuordnung eines Patienten bedarf es neben der medizinischen
Diagnose und der in ihr enthaltenen Prognose eines explorierenden
anamnestischen Gesprichs, in dem die prognostischen Erwartungen
des Betroffenen herausgearbeitet werden, die natiirlich nicht immer
identisch sein miissen weder mit den gesellschaftlichen Stigmata seiner
Erkrankung noch mit den schulmedizinischen Erfahrungen.

Der Gehalt dieses Gespriichs wie auch die Qualitit der weiteren
Betreuung — soweit sie nicht von den materiellen und administrativen
Rahmenbedingungen abhangig ist — sind auf seiten des Betreuers ver-
knilpft mit den im Vorangegangenen angesprochenen Inhalten: wenn
Betreuung eines chronisch Kranken bedeutet, ihn bei der Suche nach
den Griinden, bei den Fragen nach Verantwortung, Schuld und Tod zu
begleiten und die damit einhergehenden Gefiihle der Angst, Wut und
Trauer aufzunehmen und auszuhalten, dann héngt die Fahigkeit 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 bemiihen. Die je individuellen Antworten auf die auf-
geworfenen Fragen sind in erster Linie riickzubeziehen auf seine Bio-
graphie. Die Grundziige seines bisherigen Lebens werden auch den
Umgang mit seiner Erkrankung bestimmen.

Ganz allgemein lassen sich dabei drei Grundformen auseinander-
halten, die zum einen als formales Ordnungsschema dienen kdnnen, die
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aber andererseits auch unmittelbar zusammenhingen mit den Inhalten

des Verarbeitungsprozesses:

a) Der Versuch der Ausgliederung der Krankheit, der sich als
Verdriingungs- oder VerleugnungsprozeB beschreiben 1d8t. Die
Krankheit bleibt etwas nur negatives, die innere Auseinandersetzung
wird abgelehnt oder gefiirchtet als Zugestindnis an einen Feind oder
als Schwiche, die den Verlauf nur ungiinstig beeinflussen kann.

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

¢) Die Krankheit wird in den Lebensproze integriert. Anpassung an
die Notwendigkeiten und Einschrinkungen, die die Krankheit er-
zwingt bei gleichzeitigem Festhalten am Sinn auch eines einge-
schrinkten Lebens. Die verbleibenden Lebensmoglichkeiten
werden dennoch bejaht (positive Resignation).

Die Frage, ob es Zusammenhinge zwischen den Umgangsformen einer-
seits und spezifischen chronischen Krankheiten andererseits gibt, liBt
sich zur Zeit empirisch nicht sicher beantworten (vgl. Argument Son-
derband 182). Theoretisch liegt es nahe, einen Zusammenhang anzu-
nehmen, solange man unterstellt, daB sowohl die Erkrankung als auch
der Umgang mit ihr von der primorbiden Personlichkeitsstruktur
abhingig sind.

Anmerkungen

1 Eher nostalgisch Klingt derselbe Zusammenhang bei A. Mitscherlich (1948,
S. 123) an, wenn er bemerkt, »Zwar lebt der einzelne linger und dies ist ein
unschiitzbarer Gewinn in der Vorstellungswelt einer vom Individualegoismus
bestimmten Menschheit, der schlieBlich nur noch das nackte Leben zu bleiben
scheint. Der Lebensgrund eines das individuelle Dasein tragenden und iber-
lebenden Kollektivs ist verloren.«

2 Zum Zusammenhang von Subjektivierung und Todesverstindnis bemerkt M.
Theunissen (1984, S. 104): »Die in seinem Gefolge (dem Ende der Metaphysik,
Anmerkung des Verfassers) cinsetzende Auflésung des Todes ins Leben ist nur
eine von insgesamt vier Reduktionen. Sie geht cinher mit der Reduktion des
Todes auf den menschlichen, mit der Reduktion des menschlichen Todes auf den
individuellen, je eigenen und schlielich mit der Reduktion des je eigenen Todes
auf das an ihm, was je ich handelnd ibernehmen kann. Alle diese Reduktionen
bezeugen ein und dieselbe Subjektivierung, die ihrerseits auf den nachmetaphysi-
schen Standort einer solchen Todesphilosophie verweist.«
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3 Nach Philippe Arids ist es zur Zeit der Franzdsischen Revolution noch nicht
{iblich, selbst bei schweren Krankheiten, einen Arzt heranzuziehen.

4 G. Condrau (1976, S. 238) bemerkt in diesem Zusammenhang: »Die Angst vor
dem Tode dagegen wird um so grofer, je ausschlieflicher sich der Mensch im
Geiste der Neuzeit als ein sich selbst herstellendes, in sich abgeschlossenes Sub-
jekt erflihrte.

5 Vergleiche dazu auch Philippe Aris (cbenda, S. 783f.): »Die wilde Natur hat
den Schutzwall durchbrochen, ist in die Kultur eingedrungen und dort der huma-
nisierten Natur begegnet, mit der sie sich darauthin im KompromiB der Schén-
heit vereint hat. Der Tod ist nun nicht mehr vertraut und geziihmt wie in den tradi-
tionellen Gesellschaften, doch er ist auch nicht mehr absolut wild. Er ist pathe-
tisch und schén geworden, schén wie die Natur, wie die UnermeBlichkeit der
Natur, wie das Meer oder dic Heide.«

6 Dabei ist ihnen der Liebestod in verschiedenen Varianten ein beliebtes Motiv.
»Die andere Variante des Motivs, in der Liebesrausch und Todesverlangen koin-
zidieren, zielte dagegen, bis hin zu Richard Wagners Tristan und Isolde, weniger
auf die Vereinigung der Liebenden, als daB sie eine besonders beliebte Imagnina-
tion war, in der man die Preisgabe der eigenen Autonomic an eine {iberindivi-
duelle Macht der Natur, des Lebens oder eines allumfassenden Géttlichen lust-
voll phantasieren konnte. Der Tod wird in dieser Variante als Selbstvernichtung
und Ichauflésung gepriesen und dabei zugleich erotisiert und asthetisiert. Zacha-
rias Werner verkliirt selbst noch die Verwesung dsthetisch, ... ‘die Verwesung,
die uns dem Unendlichen wiedergibt, indem sie uns mit ihm vereinigt, muf mit
Sehnsucht gewiinscht werden'« (Anz, 1983, S. 420)

7 »In Nicholas Nickelebys apostrophierte Dickens Tb als die Krankheit, bei der
Tod und Leben auf so seltsame Weise vermischt sind, daB der Tod den Glanz und
die Firbung des Lebens annimmt und das Leben die diistere und griBliche
Gestalt des Todes;« »In Thomas Manns frither Erzihlung *Tristan’ hat die junge
Ehefrau Luftréhrentuberkulose: ... und Gott sei Dank, daB es nicht die Lunge
war! Wenn es aber dennoch die Lunge gewesen wiire — diese neue Patientin hitte
keinen holderen und veredelteren, keinen entriickteren und unstofflicheren
Anblick gewiihren kdnnen, als jetzt, da sie an der Seite ihres stimmigen Gatten,
weich und ermiidet in den weiB lackierten, geradlinigen Armsesseln zuriickge-
lehnt, dem Gespriich folgte.« (Susan Sontag, 1981, S. 22)

8 Wie iiberhaupt der"Wechsel vom schénen zum haBlichen Tod cinhergeht mit dem
Wechsel von einer »geistigen« zu einer «korperlichen« Krankheit, wobei das

.Korperliche ganz allgemein schon etwas Anriichiges hat: »Wenn schon die
Wiederholung periodisch auftauchender Bediirfnisse etwas Ungebihrliches an
sich hat, so ist der Umstand, daB ein Blutpfropf ganz plétzlich das Leben unter-
bricht, seinerseits ungebiihrlich.« (Arids, ebenda, S. 731) und Thomas Mann kBt
den klugen Settembrini im Zauberberg sagen: »Ein Mensch, der als Kranker lebt,
ist nur Korper, das ist das Widermenschliche und Emiedrigende.«

9 Kreibich-Fischer bringt in ihrem Aufsatz iiber die »Sterbebegleitung von Krebs-
patienten« sowoh! das Fehlen cines gesellschafilichen Reglements fiir 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 bestimmien Grad von Vertrautheit Paticnten dariiber
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sprechen, daB sie nach einer Form suchen, die sie ihrem Tod geben kdnnen.«
(Kreibich-Fischer, 1984, S. 334)

Das hohe Prestige, das der Biirger der Gesundheit als Folge des mafivollen, ver-
niinfligen Lebens verleiht, wird ein wichtiger Teil seines fortschnttlichen Selbst-
verstéindnisses. Er setzt sich damit bewuBt vom dekadenten Adel ab, wie es im
folgenden Dialog zwischen dem heiratsfihigen Sohn und seiner noch den alten
Vorstellungen verpflichteten Mutter aus dem Roman des aufgeklarten Pidagogen
Christian Gotthilf Salzmann 1788 hervorgeht: »Du schreibst mir da von der

' Gesundheit der Jungfer! Was das nun filr albernes Zeug ist. Was fragt denn der

Adeliche nach Gesundheit, wenn er sich verheyrathen will? Ahnen und Geld
muBt du suchen, wenn du eine Mariage treffen willst, aber nicht Gesundheit.
Gesundheit mag der Biirger und Bauer schiitzen, der kein groBer Gut kennt. Wer
aber Ahnen hat, dem ist Gesundheit cin Bagatell. Es 18t Gberhaupt fir eine
gnidige Frau nicht, wenn sie zu gesund aussieht. Das ist baurisch. Blasse Farbe
und matte Augen, das geziemt sich fiir adeliche Damen« (zit. n. Anz, ebenda,
S. 27f.).

In ihnlichem Zusammenhang verweisen 1947 Theodor W. Adorno und Max
Horkheimer in ihrem Aufsatz mit dem Titel »Dialektik der Aufklirung« auf den
widerspriichlichen, tendenziell auch inhumanen Charakter der Aufklirung:
»Furchtbares hat die Menschheit sich antun missen, bis das Selbst, der identi-
sche, zweckgerichtete, miinnliche Charakter des Menschen geschaffen war, und
etwas davon wird noch in jeder Kindheit wiederholt ... Die Herrschaft des Men-
schen iiber sich selbst, die sein Selbst begriindet, ist virtuell allemal die Vernich-
tung des Subjekts, in dessen Dienst sic geschicht, denn die beherrschte, unter-
driickte und durch Selbsterhaltung aufgeloste Substanz ist gar nichts anderes als
das Lebendige, ... eigentlich gerade das, was crhalten werden soll« (zit. n. Anz,
ebenda, S. 21). Vgl. in diesem Zusammenhang auch Herbert Marcuse: Trieb-
struktur und Gesellschaft, 1970, oder auch Fritz Zorn, der in sMars«, der Auto-
biographie eines Krebspatienten, Verlogenheit und Triebfeindlichkeit seines biir-
gerlichen Kindheitsmilieus fir seine Krankheit direkt verantwortlich macht.
Oder es kommt zu Anniherungen dergestalt, dafl in der AuBenwelt sich abspie-
lende Ereignissc plétzlich wahrgenommen und vorsichtig auf sich selbst bezogen
werden: »Ein recht dimliches Gefiihl habe ich, wenn ich auf dem Flur stche und
in den Innenhof blicke. Dort steht fast jeden Tag ein Leichenwagen auf der linken
Seite und holt einen Verstorbenen ab ...« (Horst Knaut, 1981, S. 62), oder an
anderer Stelle: sWenn ich vormittags vor dem Krankenhauseingang in der Sonne
auf Biirbel wartete, ... sah ich in die Schaufenster des Bestatters. Meine Gestalt
spiegelte sich in ihrem Glas. Seine Hoffnung auf guten Verdienst lebt nicht
davon, daB ich mithilfe der iirztlichen Kunst iberlebe. Dagegen wire nichts zu
sagen, wenn er sein Angebot nicht vor dem Ausgang und Eingang dieses Hauses,
unter den Augen der Patienten und ihrer Angehrigen, des gesamiten medizini-
schen Personals, machen wiirde. ... Wenn die zahlreichen Berliner Bestatter dem
makabren Beispiel ihres Kollegen folgten und Sarggeschiift neben Sarggeschéft
vor den Krankenhiusern erffneten, mit dezenter Musik und verborgenen Laut-
sprechern, mit »Ave Maria«, »Uber allen Gipfeln ist Ruhe, »Tief wie das Meers,
etwas Bach und Mozart, schnell und preiswert, schlicht und kostbar, geristet
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unfeierlich. Makabre Phantasien eines wartcnden Patienten, der sein Spiegelbild
in der Schaufensterscheibe eines Bestatters sieht« (Gerhard Hoffmann, 1988,
S. 26f.).

13 Um Miflverstindnissen vorzubeugen, sei darauf hingewiesen, daB die Merkmale,
die in dem hier gemeinten Sinne fiir eine Krankheit Galtigkeit haben, nicht iden-
tisch sein miissen mit den Erkenntnissen der Schulmedizin und auch nicht mit
den tatsichlichen Verhiltnissen. So nimmt zum Beispiel die Krebskrankheit
durchaus nicht immer einen todlichen Verlauf. Unter bestimmten Bedingungen
konnen vollstindige 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 atmosphirisch ganz anders aus-
gestalteten Situation als die Mitteilung »Herzinfarkt«. Genauso wie es auch in der
diesbeziiglichen Literatur zum Problem der Patientenaufklirung ganz vorrangig
um Tumorpatienten geht.

Literaturverzeichnis

Abholz, H. H., Schafstedde, F. (1990): Chronische Krankheit — Eine Problemskizze. In:
Chronische Krankheit: ohne Rezepte. Argument Sonderband 182, Argument Verlag

Alberti, L., Kruse, J., Wéller, W. (1990): Psychosoziale Aspekte chronischer Krankheit.
In: Chronische Krankheit: ohne Rezept. Argument Sonderband 182, Argument-Verlag

Anz, T. (1983): Der schone urd der hiBliche Tod. Klassische und moderne Normen litera-
rischer Diskurse iiber den Tod. In: Richter, K., Schonert, J.: Klassik und Modeme,
J.B. Metzlersche Verlagsbuchhandlung, Stuttgart .

Anz, T. (1989): Gesund oder krank? Medizin, Moral und Asthetik in der deutschen Gegen-
wartslitcratur. Metzler Studienausgabe, Stuttgart

Arids, P. (1982): Geschichte des Todes. dtv-wissenschaft, Minchen

Beutel, M. (1988): Bewilltigungsprozesse bei chronischen Erkrankungen. edition medizin,
Weinheim

Beutel, M. (1988): Spezifische und generelle Aspekte der Verarbeitung chronischer
Erkrankungen. In: Kiichele, H., Steffens, W, (Hrsg.): Bewiiltigung und Abwehr. Bei-
trige zur Psychologic und Psychotherapic schwerer korperlicher Krankheiten,
Springer-Verlag, Berlin

Billing, E. et al. (1980): Denial, anxiety, and depression following a myocardial infarction.
Psychosomatics 21, 8, S. 639-645

Borysenko, J. (1984): Stress, coping, and the immune system. In: J.D. Matarazzo et al.: A
handbook of health enhancement and disease prevention. Wiley, N.Y., S. 248-260

Broda, M. (1987): Wahrehmung und Bewiltigung chronischer Krankheiten. Eine Ver-
gleichsstudie unterschicdlicher Krankheitsbilder, Deutscher Studien Verlag, Wein-
heim

Bruce, E.H. et al (1983/84): Psychosocial coping strategies and cardiac capacity before and
after coronary artery bypass surgery. Intl. J. Psychiat. in Med. 13, 1, S. 69-84

Cermak, L. (1983): Ich klage nicht. Begegnungen mit der Krankheit in Selbstzeugnissen
schopferischer Menschen. Diogenes Verlag

Choron, J. (1967): Der Tod im abendlindischen Denken. Ernst Klett Verlag, Stuttgart

Cohen, F. (1984): Coping. In: J.D. Matarazzo: Behavioral health. A handbook of health
enhancement and disease prevention. Wiley, N.Y., S. 261-274

Condrau, G. (1976): Todesfurcht und Todessehnsucht. In: Paus, A. (Hrsg.),: Grenz-
crfahrung Tod. Verlag Styria, Graz

Cronkite, R.C., Moos, R.H. (1984): The role of predisposing and moderating factors in the
stress — illness relationship. J. Health Soc. Behay., 25, 8. 372-393

ARGUMENT-SONDERBAND AS 190



Zur Bedeutung chronischer Krankheiten 109

Eissler, K.R. (1978): Der sterbende Patient. Zur Psychologie des Todes. Friedrich From-
mann Verlag, Stuttgart

Faller, H. (1989): Subjektive Krankheitstheorie des Herzinfarktes. In: BischofT, C., Zenz,
H., (1989): Patientenkonzepte von Kdrper und Krankheit. Verlag Hans Huber, Bern

Felton, B.J. et al. (1984): Coping with chronic illness: A study of illness controllability and
the influence of coping strategies on psychological adjustment. J. Cons. Clin. Psychol.
52,3, S. 343-353

Foucault, M. (1973): Die Geburt der Klinik. Eine Archiologic des drztlichen Blicks.
Fischer Taschenbuch Verlag, Frankfurt/M.

Franck, B. (1983): Trotzdem leben. Reportagen Gber die Angst. Hoffmann und Campe,
Hamburg

Hackett, T.P., Cassem, N.H.: Wishnic H.A. (1969): Detection and treatment of anxiety in
the coronary care unit. Am. Heart J. 78, S. 727730

Hasenbring, M. (1989): Laienhafie Ursachenvorstellungen und Erwartungen zur Be-
cinfluBbarkeit einer Krebserkrankung — erste Ergebnisse einer Studie an Krebspa-
tienten. In: Bischoff, C., Zenz, H., a.a.0., 1989

Hoffmann, G. (1988): Herzoperation. Ein Bericht. Mit einem Geleitwort von Prof. Roland
Hetzer. Kupfergraben Verlagsgesellschaft, Berlin

Holahan, C.J., Moos, R.H. (1985): Life stress and health: Personality, coping, and family
support in stress resistance. J. Pers. Soc. Psychol. 49, 3, S. 739747

Husaini, B.A., Frank, A.V. (1985): Lifc events, coping resources, and depression: A longi-
tudonal study of direct, buffering, and reciprocal effects. Res. Com Ment. Health 5,
S. 111-136

Iifeld, FW. (1980): Coping styles of Chicago-adults: Description. J. Human Stress 6,2, S.
2-10

Jacob, W, (1978): Kranksein und Krankheit. Anthropologische Grundlagen ciner Theorie
der Medizin. Dr. Alfred Hiithing Verlag, Heidelberg

Klapp, B.E. (1985): Psychosoziale Intensivmedizin. Untersuchungen zum Spannungsfeld
von medizinischer Technologie und Heilkunde, Springer Verlag, Berlin

Knaut, H. (1981): Herzinfarkt. Ursachen, Erfahrungen, Ratschlige. Limes Verlag, Wies-
baden

Kohle, K., Gaus, E. (1981): Psychotherapie von Herzinfarkt-Patienten withrend der statio-
niiren und poststationiren Behandlungsphase. In: Uexkilll von, T.: Lehrbuch der psy-
chosomatischen Medizin, Urban und Schwarzenberg, Minchen

Kreibich-Fischer, R. (1984): Sterbebegleitung von Krebspatienten im Krankenhaus. In:
Winnay, R., Rosemeier, H.P.: Tod und Sterben, de Gruyter, Berlin

Kilbler-Ross, E. (1981): Interviews mit Sterbenden. Kreuz-Verlag, Stuttgart

Lazarus, R.S., Folkman, S. (1984): Stress, appraisal, and coping, Springer, NY.

Levine, J., Zigler, E. (1975): Denial and self-image in stroke, lung cancer and heart discase
patients. J.Cons. Clin. Psychol. 43, S. 751757

Licbrecht, M. (1988): Herzinfarkt — was nun? Ein Ratgeber zu den medizinischen, psychi-
schen, sozialen und arbeitsrechtlichen Folgen. Birkhauser Verlag, Bascl

Mann, T. (1967): Der Zauberberg. Roman. Fischer Taschenbuch Verlag, Frankfurt/M.

Marcuse, H. (1970): Tricbstruktur und Gesellschaft. Biblicthek Suhrkamp, Frankfurt/M.

Marx, K., Engels, F. (1972): Das Kapital. MEW Bd. 23, Dictz Verlag, Berlin

McCree, R.R. (1982): Age differences in the usc of coping mechanisms. I. Geront. 37,4,
S. 454-460 ‘

Meerwein, F. (1981): Dic Arzt-Patienten-Bezichungen des Krebskranken. In: Meerwein, F.
(Hrsg.): Einfhrung in die Psycho-Onkologie, Verlag Hans Huber, Bern

Miller, G.A. etal. (1960): Plans and the structure of behavior. Holt, Rinchart and Winston,
NY.

Mitscherlich, A., Brocher, T. Mering, von, O., Hom, K. (1972): Der Kranke in der
modernen Gesellschaft. Kiepenheuer & Witsch, Kdln

ARGUMENT-SONDERBAND AS 190



061 SV ONVHNEANOS-INFWNOYY

TUE-SOY 'S ‘€1 "PIN 23UIDG [e1505 "W

-1ed Joraeysq suosd-£reuales oy jo uonepijea [eImInd-ssos) ((6L61) ‘[ 1 ‘f'S ‘1YsuezAZ

uaYIUNIN *"BYISAIN JIOPY UOA LIOMIOA WD NN “SIB S(LL6]) 2y ‘woz
0LZ9 'S 'SE "[0YXsd PO '151oYdsq "uuanedosd|

-B1Q 199 SuntaqurIaasiay Uy Pun USUCHYESY 3YIsIydAsd :(SB61) T 0Yd8 D 98z
$-1°S L "PAW "1wydAsq °f *puf "sAep O] 1841 Ay

Jo doueayrudis :10oued ut wyBid rensIes YL ((LLI9LEI) MT ‘UIPIOM "V ‘uurwsioy
uiag *Sepan-203unds ‘usduny
-uenasqauy uoa uddjoq ovrzosoyoksd pun Sunjpueyog *Sunuumpsymy ‘ofios

-30A “Sunysiug 139D USLET UGA UILICAL T, 3ANNIIGNS *18uy pun sqary (9861 “H ‘sauIA
$T-81 'S ‘wiog uaqny
sueH Zepop uapuway pun Jadigy uoa adszuouawaney :(‘Suy) ‘H ‘2uaz )

‘Hoydsig :u] "UILIoIRSUAPIURIY JIAnafqns 11ax3iBuryquxaoY IZ (6861 Y ‘SUIN

uoisog ‘umozg SMIT "3j| 01 uonerdepy :(LL61) 'T'D ‘WefIEA
ulpog SNATD 3p ‘usqIAS pun pal id'H

IAWISOY 'Y ‘NEUIM U] "uIGIT Wi SIPOL, SIp HeMIZIn A {(p861) "W ‘uossiunoyl

“W/ungue ‘FelIaA-yonquayostL-1ayasiy soydeidy sfe NayNuery :(ig61) uesng ‘Sauos

IN/UNNUEL "YURLLIAA USYISTuAZ 19D YNy :(€861) d “N1Ip4s10|S

TET-9LT 'S 'OT "IEIYAsd u3D Yy -ajeas Buidoo v jo yuswdofaasd (6961) It 12 'V *34pIS
wirgsnuely soyoTpUagQIvALY “sA[eursUONIMINSU] ayasndeueoysLsd-yosnazoany
-Ww3isAs UL — DITJUIZISH INL UAUSNIR] UOA UOHRN(IGEYSY 19p ut Bunyarzag-judneg

-maderay ] 39p WNSAS ualerzos un Jysmqy Jf[duonMnIsul NUAWIF (886]) ‘D “I9pIaUYdS
LYT-6IT 'S €'Y "104hsd YifedH “satouerxedxo awomno pazijessusd jo suoneds

-Yidwi pue uswssassy ey pue ‘urdod ‘wsnundg (5861 ‘S 19AIED) 4 W ‘2RYs
aug ‘sateryoddiy ‘WYL ‘SVNYL TEUSUNUCY WILIIIZIE W YIS

-a8uayuery surg “uspumsiaqn uoneadossedAg pun IIRUIZISH (886D H ‘MANLITYdS
&ixqpaproy sayosiy

PieMT 3 UIZIP J03 Tefadp SUSQI] SOp NIRWIPUIM ~~ INIGJUIZIDH (L861) I ‘Imyosey
$9£-€9¢

'S ‘T'8T 'say rwosoyxsg f ‘sisouBosd 10ues pue Suidod :(pgel) ‘MM ‘oedBumag
899-559 °S '€ ‘Ob *|oYydAsd ‘20§ s13g °f "sIpos

-1d> |myssans ug 8uidod pue ‘esreadde aaniuSos *Jonuod Jo NS0T :(y861) "UN ‘sINEg
YOE-192 'S ‘#E “1044Sd "PO 1aqioyd
-Asd usuunuanedasAeiq pun -sqanisnig uoa YRRz uld — uaSunyuriyg syd1|

-~{OIPIQSUSGI] JnE UONYRIY PUN UOHEBNIS d[Tizosoydksd (HS6D) ‘N ‘YooY v ‘Auypinpy
65-EY 'S ‘€1 PO AneIyoksg

[ "W "35e3sIp SutuAeann-Ji| pue uonnquie fesue) (€861) Y ‘OPHODOW D ‘ewunpy
"KN 'ssug 9314 'ssans Jo YooqputH :(z86l) Tnuzg S 13813qp[on T uf 'sassadoad

pue saunosas Surdos Sumsesws pue uzienidasuo)) :(zg61) "O'V ‘sdurpig " H Y ‘SOOW
1Z-€ 'S “A'N ‘wunusld ssaujpr [edisyd yim 3uido) :(pa)

SOOJA[ "H Y ‘U] "MIJAIIAQ UY :SSAU[|! [eiskyd Jo sisud 3y, :(£L61) ‘A'A “PSL*"H'Y *SOOW
*IN/UTYYuEL] ‘BefIon YoNquOYdseL JaYISL] "UINRL UCA

Ayoudg SunsyTyaasuaqy e NSPUEDY (8861) ‘('SsIH) "N ‘YorquIDM ‘'Y ‘UuTULYON
uipdg *Sepiop-198unds -sanadsiag ssydrjugsiad pun

Jsyssunadesap sne uaBunyuenyg SuSifeiy uaqa] sqany NN 8861 ‘(‘SuuH) d ‘Suuyon
finquiey *‘Bepap susson 3 usssen)) aderaqioysisd Jap ut

U3YISUIN SOp PIF ST "WPYNURIY JIp UL YU PUn NI H(H6T) VY ‘YIHIYISHIA

appaisfoyag 2uny o1l



111
Klaus Wittmaack-Kay

Studentische Positionen zu Priifungen im
Medizinstudium vor Verabschiedung
der Approbationsordnung fiir Arzte 1970

L Einleitung

Die Approbationsordnung fiir Arzte (AO) hat — wie keine andere
Reform der iirztlichen Ausbildung in der Bundesrepublik vorher — ein-
schneidende Anderungen der Ausbildung zum Arzt bewirkt. Sie 16ste
mit ihrem Inkrafttreten 1972/73 die bis dahin giiltige Bestallungsord-
nung ab.

War die Ausbildungsreformdiskussion in den siebziger Jahren vor-
wiegend von den Realisierungsproblemen der AO und den Schwierig-
keiten bei der Einfihrung des Praktischen Jahres(PJ) gepragt!, so
riickte in den achtziger Jahren die Kritik an dem zentralen Muitiple
choice (MC)-Priifungssystem und der beabsichtigten Einfihrung einer
zusitzlichen Praxisphase am Ende des Studiums, der sogenannten Arzt
im Praktikum (AiP)-Zeit in den Mittelpunkt medizinstudentischer
Kritik und Aktionen.

Heute, Anfang der neunziger Jahre haben wir bereits dic siebte AO-
Novelle mit Ausdehnung der Pflichtficher und einer Neufassung des
Ausbildungszieles hinter uns, die achte Novelle wird als grundlegende
Reform nunmehr angekiindigt.

Bemerkenswert ist, wie wenig es den Medizinstudenten in der Ver-
gangenheit, trotz kleiner Teilerfolge, gelungen ist, die Studienreform-
diskussion in der Medizin in ihrem Sinne zu beeinflussen und wie
durchsetzungsfihig Standesorganisationen und Hochschullehrer bei der
Vertretung ihrer Interessen waren bzw. sind.Mein Eindruck als studen-
tisches Mitglied in einer Reihe von Fachbereichsausschiissen der medi-
zinischen Fakultit Hamburg und in der Kleinen Kommission des
BMIFG von 1979-1980 war der, da8 dies an der mangelnden Kontinuitit
der studentischen Positionen, dem Mangel an Kenntnis der eigenen
historischen Position liegt, und damit jede Studentengeneration in der
Studienreformdiskussion von Vorne beginnt.

Ich habe daher im Rahmen einer medizinischen Dissertation versucht,
ein Stiick Geschichte der Medizinstudentenbewegung 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 in den Positionen und Organisations-
formen der Medizinstudenten stattfand.

Ganz besonders interessierte mich. dabei die Frage, was fiir Motive
eine Rolle gespielt haben, als die Studenten die Abkehr von einem aus-
schlieBlich miindlichen Priifungssystem zu einem ausschlieBlich
schriftlichen und standardisierten Priifungsverfahren forderten.

II.  Prifungswirklichkeit unter der Bestallungsordnung

Um die Haltung der Medizinstudenten in den sechziger Jahren zu Prii-
fungen verstiindlich zu machen, ist es erforderlich, sich ein Bild von der
Priffungssituation unter den damals geltenden Bestimmungen der
Bestallungsordnung zu machen.

Die Ausbildung unter der Bestallungsordnung verlief in drei grofen
Abschnitten: Vorklink, Klinik und Medizinalsassistentenzeit. Inner-
halb der Vorklinik wurde ein Vorphysikum in den Fichern Biologie,
Physik und Chemie gepriift, am Ende der Vorklinik das Physikum mit
Anatomie, Physiologie und Biochemie. Am Ende des klinischen Blocks
gab es ein Priifungssemester fiir die Priifung in den klinischen Fiichern.

H. U. Deppe? schildert die Priifungssituation wihrend seiner Stu-
dienzeit folgendermaBen:

»Die Priifungen verliefen so, daB immer nur vier Leute miindlich
gepriift wurden. Es gab iiberhaupt keine schriftlichen Priifungen, es
wurde nur miindlich gepriift. Da gab es an jeder Universitit mindestens
ein oder zwei Priifer, die namentlich auch bekannt waren, die als Priifer
gefiirchtet waren, entweder weil sie sachlich sehr scharf gepriift haben
oder auch weil sie unsachlich gepriift haben. Es gab also Priifer, von
denen war bekannt, daB sie etwas gegen Frauen hatten, gegen Studen-
tinnen, die das auch artikuliert haben, die gesagt haben, Sie kriegen ja
spater eh mal Kinder, was nehmen Sie hier anderen Leuten einen
Studienplatz weg. Oder andere Leute, die sich bei 6ffentlichen Veran-
staltungen exponiert hatten, die dann also entsprechend gepriift wurden,
diszipliniert wurden in der Priifung. Insofern bestand also eine breite
Ablehnung gegen die perséhnliche Abhingigkeit von der Priifung.«3

Die mangelnde Objektivitiit der Priifungen, von den Studenten oft mit
der Vokabel »Priiferwillkiir« belegt, bezog sich jedoch nicht allein auf
die subjektive Beurteilung durch den Priifer entsprechend seiner per-
sonlichen Vorstellungen. Die Willkiir vieler Priifungen kam auch darin
zum Ausdruck, daB der Inhalt der Priifung ausschlieBlich eine Auswahl
nach den vom Priifer persénlich fiir wichtig erachteten Gebieten des
betreffenden Faches war.
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In einer Kritik des medizinischen Staatsexamens ging Ekkehard Frei-
herr v.Sekkendorf auf diesen Umstand ein:

»In einem Spezialfach wurden immer wieder dreiflig bestimmte
Fragen gestellt. Wer die im Sinne des Priifers beantwortete, war ‘schr
gut’. Wenn aber ein Kandidat iiber ein breiteres Wissen verfiigte, aber
die entsprechenden Antworten auf diese dreiflig Fragen nicht kannte,
war er nur ‘befriedigend”.

Schon im Studium ist es die Regel, daB der Inhalt der Vorlesungen
nicht geplant und aufeinander abgestimmt ist. Auf diese Weise hort man
einige Themen zu oft, andere dagegen gar nicht. Ebenso gibt es auch fur
die Priifung kein Gremium, das ein Minimalprogramm des Wissens und
Konnens bestimmt hat, an dem sich die Priifer orientieren miissen. Der-
artige Richtlinien sind weder an einer einzelnen Klinik, geschweige
denn zwischen den Universititen ausgearbeitet und verdffentlicht
worden. «*

Die Kritik in den Schilderungen Deppes und v.Sekkendorfs 1dBt sich
in drei Punkten zusammenfassen:

1) Abhingigkeit von der subjektiven Einschitzung des Priifers.

2) Abhingigkeit von den fachlichen Schwerpunkten des Priifers.

3) Mangelnde Vergleichbarkeit der Priifungsergebnisse zwischen ver-
schiedenen Universititen hinsichtlich Stoffauswahl und Schwierig-
keitsgrad der Priffungen.

1ll. Die Ablehnung der miindlichen Priifung durch Studenten

Die Position der gewihlten Medizinstudentenvertretung, des Fachver-
bandes Medizin (FVM) zur Priifungssituation geht aus einer Veroffent-
lichung aus AnlaB eines zweiten Anderungsentwurfes zur Bestallungs-
ordnung vom 13.1.1966 hervor:

»Zusitzlich zu den bisherigen miindlichen Piirfungen kann die Ein-
fithrung schriftlicher Priifungen in allen Fichern zu groBerer Objekti-
vitiit in der Bewertung beitragen. Beide Priifungen eines Faches miifiten
dann so durchgefiihrt werden, daB sie als gleichwertig gelten konnen.
Es darf nicht dahin kommen, daB die schriftliche Priifung hauptséchlich
dazu dient, dem Priifer den Priifungsvorgang zu vereinfachen. <3

- Auch diirften die Medizinstudenten damals schon gewuBt haben, was
sie von objektivierten Examina zu erwarten hitten. Nach einer Uber-
sicht der Zeitschrift »Der Medizinstudent« aus dem Jahre 1966 wurde
an allen medizinischen Fakultiten das Instrument schriftlicher Pru-
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 Universititen (GieBen, Wiirzburg, Kiel) wurden zu diesem Zeit-
punkt keine Quiz-Fragen verwendet. Geht man davon aus, daB »Quiz-
Fragen« in etwa das darstellten, was wir heute unter Antwort Wahl
Fragen oder Multiple Choice (MC) Fragen verstehen, so kann man fest-
stellen, daB 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 iiberwog.

In der Entwicklung der studentischen Position lassen sich zwei Zeit-
abschnitte unterscheiden. Die Phase zwischen 1966-68, in der vom
FVM die erginzende schriftliche Priifung gefordert wurde und die
Phase nach 1968, in der die totale Ablehnung jeglicher miindlicherPrii-
fungen von den Studenten gefordert wurde.

Diese Zeitspanne fillt zusammen mit der »Studentenbewegung«, die
auch an den Medizinischen Fakultiiten nicht spurlos vorbeiging, auch
wenn die Mediziner traditionell als konservativ galten und es auch hin-
sichtlich ihrer studentischen Interessensvertretung, des FVM, bis 1968
stets waren. An vielen Universititen bildeten sich Basisgruppen, die
inhaltlich eine kritische Bestandsaufnahme der Medizinerausbildung
vornahmen und mehrheitlich neben der Kritik am bestehenden Ausbil-
dungsziel, dem »Praktischen Arzte, auch eine Integration der psycho-
sozialen Ficher in das Medizinstudium forderten.

Von seiten dieser Basisbewegung an den medizinischen Fakultiten
ging Druck auf die »Offizielle Standesvertretung«, den FVM aus, die
ganzliche Abschaffung der miindlichen Priifung zu fordern.

Die Emanzipation von den Willkiirpriifungen einzelner Ordinarien
war zu einer der Schliisselfragen der Medizinstudentenbewegung
geworden.

IV.  Die Rolle der Medizinstudenten in der 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-
desdrztekammer, des Fakultdtentages, des Wissenschaftsrates, der
Deutschen Krankenhausgesellschaft, der obersten Gesundheitsbe-
horden der Linder und der stindigen Konferenz der Kultusminister der
Linder zusammensetzte, hatte den Aufirag, die Grundlagen fiir 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 bereits neunmal getagt. Noch unmittelbar

_bevor die Studenten zugelassen wurden, hatten durch die Fachvertreter-
kommsission des Fakultiitentages die Hochschullehrer ihre Wiinsche
iiber die Verteilung der Stoffgebiete auf die geplanten drei klinischen
Priifungen der KK mitgeteilt. Es ging lediglich noch um Fragen der
genauen Ausgestaltung der Priifungen, wobei eine groe Rolle spielte,
ob man, wie von den Studenten gefordert, vollig auf miindliche Prii-
fungen verzichten konne.

Zu dieser Frage wurde auf der 10. Sitzung der KK, am 8.2.1968 —
der ersten Sitzung, an der zwei Vertreter des FVM teilnehmen konnten
— der Sachverstindige Dr. Horst Noack vom Institut fiir Ausbildungs-
forschung in Miinchen gehért. In seinem Referat vor der KK kam Noack
zu dem Ergebnis, daB Leistungstests einige wichtige Vorteile gegeniiber
miindlichen Priifungen hitten, dennoch auf miindlich-praktische Prii-
fungen nicht ganzlich verzichtet werden kénne.

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

»Die Studentenschaft befiirchtet eine bloBe Neufassung der jetzigen
Regelung. Vor allem wiirde eines der wichtigsten Ziele der Reform,
niamlich die Objektivierung der Examina, in Frage gestellt.

Indem man woméglich auf die miindliche Priifung zuriickgreift,
kommen bei der Zensurengebung erneut subjektive Momente zur Gel-
tung. Ein Vergleich zwischen den verschiedenen Fakultiten wiirde
dadurch unméglich gemacht. Der Staat konnte das Erreichen des Aus-
bildungszieles kaum besser kontrollieren, als durch schriftliche Prii-
fungen.«’

Da auf der Sitzung am 8.2.1968 zum Punkt Priifungen noch keine
abschlieBende Meinung erzielt werden konnte, versuchten die Stu-
denten auf der Sitzung am 28.3.1968, nachdem sich auf seiten der
anderen Gruppen in der KK, besonders nach dem Referat von Noack,
eine deutliche Tendenz zur Beibehaltung einer miindlich-praktischen
Priifung am Ende der Ausbildung abzeichnete, fiir die Durchfiihrung
dieser Priifungen Bedingungen zu formulieren, die ein gewisses Maf an
Objektivitit gewdhrleisten sollten.

Mit den beiden Sitzungen vom Februar und Mérz 1968 war dic Arbeit
der KK zunichst abgeschlossen. Es sollte ein weiteres Jahr dauern, bis
von seiten des Bundesgesundheitsministeriums ein AO-Entwurf —
zunichst noch geheim — publiziert werden wiirde.

AbschlieBend muB die Rolle der Studenten in der KK als Alibi-
funktion bewertet werden. Angesichts der Tatsache, gleich in der ersten
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Sitzung zur Priifungsfrage einer fundierten Fachmeinung (Noack)
gegeniibertreten zu miissen und der Politik der »Vollendeten Tatsachen«
muf man sich fragen, ob sie liberhaupt EinfluBmdglichkeiten hatten.

Thure v. Uxkuell, der mafgeblich an der Kommissionsarbeit beteiligt
war, duflerte auf die Frage, welchen EinfluB die Studenten auf die
Arbeit der KK gehabt hitten: »... gar keinen«.3

V. Der Roh-Entwurf der AO und die studentischen Protestaktionen

Die Publizierung eines Roh-Entwurfes der AQ, der den Studenten durch
eine Indiskretion zugiinglich wurde, entfachte einen Proteststurm an
den medizinischen Fakultéten. Erstmals wurde in einem zusammenhin-
genden Gesetzesentwurf deutlich, welche einschneidenden Ande-
rungen die neve AO bringen wiirde. Die bisherige Aufklarungsarbeit
des FVM allein iiber seine Zeitschrift »Der Medizinstudent« hatte
offensichtlich die Mehrzahl der Studenten nicht erreicht. Nur so ist zu
erkliren, daf plétzlich die Diskussion in einer Breite begann, die es
vorher nicht gegeben hatte. Die studentische Kritik am AO-Entwurf
entwickelte sich entlang zweier Hauptthemen:

Unter dem Begriff »Technokratische Hochschulreform« wurde die
Kritik an der AO als eine reine Priifungsordnung verdichtet. Die AO
erzeuge durch ihre Vielzahl von Fichern, Kursen und Priifungen einen
permanenten Leistungsdruck, der eine kritische Auseinandersetzung
mit den Ausbildungsinhalten unméoglich mache.

In der AO werde nicht deutlich, was fiir ein Arztbild der Definition
des Ausbildungszieles zugrunde liege, und iiberhaupt sei auf eine Ana-
lyse der Rolle des Arztes in der Gesellschaft verzichtet worden.

Diese Kritik ging nun erstmals iiber die partielle Kritik an Einzel-
bestimmungen der AO hinaus und verkniipfte Fragen der Priifungs-
bestimmungen mit der Frage nach dem Ausbildungsziel.

Exemplarisch fiir diese umfassendere Kritik an der AO, die sich auch
inhaltlich begriindete, mag folgendes Zitat aus einer Resolution der Stu-
denten der TH Miinchen vom Juni 1969 stehen:

»Wir fordern eine Reduzierung des abfragbaren Faktenwissens auf ein
unabdingbar notwendiges Basiswissen, das mdglichst kurz und unter
Ausnutzung neuer hochschuldidaktischer Methoden vermittelt werden
muf} (...) Wir fordern eine durchdachte Neugliederung der Studien-
inhalte (z.B. Blockunterricht, teilweise Authebeung der Trennung von
Vorklinik und Klinik). Wir erachten es fiir notwendig, den Krankheits-
begriff und die Rolle des Arztes in der Gesellschaft zu iiberdenken. Dies
hitte eine Einfthrung psychosomatischer und medizinsoziologischer
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Aspekte in die Betrachtungsweise der Gesamtheit der Studienficher zur
Folge. Die Einrichtung dieser Gebiete als isolierte Studienficher, die in
herkdmmlicher konsequenzloser Weise vermittelt gelernt werden, zeigt
deutlich, daB die grundlegend idndernde Wirkung auf das Selbst-
verstindnis der Medizin abgefangen werden soll.«?

Solcherlei Kritik war nun allerdings nicht mehr mit der »standes-
gemiéfBen« Interessensvertretungspolitik des FVM vereinbar. Im Juni
1969 kam es zur Auflgsung des FVM, u.a. iiber die Frage der Wahrneh-
mung des Allgemeinpolitischen Mandats. Eine einheitliche Nachfolge-
organisation entstand nicit. Ein Projektbereich Medizin im VDS, der
den Rechtsnachfolger des FVM bildete, versuchte die Initiativen und
Aktionen der einzelnen Basisgruppen an den verschiedenen medizini-
schen Fakultiiten zu biindeln und zusammenzufiihren.

Es kam zu Streikaktionen im Juni/Juli 1969 an fast allen medizini-
schen Fakultiten. Der Protest miindete 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 Kiithe die AO ab«
und »Setzt den Hobel an die Strobel« eine Stellungnahme von Gesund-
heitsministerin Kiithe Strobel. Die Studenten kritisierten weiter die
undemokratische  »geheimniskriimerische«!©  Verhaltensweise bei
Erstellung des AO Entwurfs.

Daraufhin wurde den Studenten die Durchfiihrung 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 gemiBigte Fraktion, die weiter mit dem
Ministerium auch um Detailfragen verhandeln wollte, sowie eine Fun-
damentaloppositionsfraktion deutlich, die jede Detailverhandlung vor
einer volligen Neuauflage der Reformdiskussion unter demokratischer
Einbeziehung der Studenten als Haupbetroffener ablchnten.

Fiir das Gesundheitsministerium als Moderator der AO Verhand-
lungen war diese uneinheitliche studentische Position willkommene
Gelegenheit den studentischen Protest iiberhaupt nicht in den Gesetzes-
text einflieBen zu lassen. Ironisch bemerkte dazu das Deutsche Arzte-
blatt:

»Den Wiinschen der Medizinstudenten konnte trotz einer bemerkens-
werten Aufgeschlossenheit seitens des Ministeriums nicht entsprochen
werden, vor allem, weil die Anderungsvorsch]age sofern konkret
iiberhaupt welche gemacht wurden — nicht prizise genug waren, um sie
in eine Rechtsverordnung umsetzen zu kénnen.«!!

So muB konstatiert werden, da$ die Studenten in der entscheidenden
gesetzesvorbereitenden Phase keine Lobby fiir eine vollige Neuvauflage
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der Reformdiskussion fanden und nicht stark genug waren, aufgrund
ihrer Zersplitterung und einer fehlenden funktionstiichtigen Organisa-
tion, die AO Verabschiedung zu stoppen.

Exkurs: Die Haltung der Hochschullehrer: Die Diskussion um das
Priifungsverfahren vor dem WMFT und der Fachvertreterkonferenz

Innerhalb des Westdeutschen Medizinischen Fakultitentages (WMFT)
war das Verfahren, nach dem in der neuen Approbationordnung gepriift
werden sollte, heftig umstritten. Die Vertreter des WMFT in der
Kleinen Kommission (v. Uexkiill, Pia und v. Kiigelen), die hinsichtlich
ihrer Haltung zu Prifungen als eher fortschrittliche Hochschullehrer
eingestuft werden miissen, hatten eine Regelung vorgeschlagen, nach
der tiberwiegend schriftlich und nur am Ende der Ausbildung, nach
dem Praktischen Jahr miindlich praktisch gepriift werden sollte. Sie
begriindeten ihre Haltung auf dem WMFT am 30./31.5.1968 folgender-
mafien:

»Eine miindliche Priifung bisheriger Art wird wegen der Vielzahl der
an den drei Staatsexamina zu beteiligenden Fichern (derzeit 34!) nicht
mehr praktikabel sein, vor allem in Hinblick auf die verkiirzte Studien-
zeit und die stark verkiirzten Priifungszeiten; sie erlauben allein schon
aus technischen Griinden und zeitlichen Griinden nur simultane, inte-
grierte, also schriftliche Priifungen bzw. eine exemplarisch, auf ein
oder zwei Fille beschrinkte, praktisch-drztliche Kollegialpriifung.«2
Der Angst vieler Hochschullehrer durch die Abgabe der miindlichen
Priifung den EinfluB ihres Faches auf die Lehre und Ausbildung zu min-
dern, begegnete v. Kiigelen: »Aber grundsitzlich sollen simtliche
Ficher, die im Unterricht erscheinen, auch Priifungsficher sein, also
mehr oder weniger groBe Anteile an den Priifungsfragen besitzen«!3.
Dariiberhinaus verwies er auf die Méglichkeiten der Hochschullehrer,
anliBlich der Scheinerteilung in Kursen und Praktika miindlich zu
priifen. SchlieBlich iiberzeugte aber wohl das Argument der Praktikabi-
litat, denn, so v. Kiigelen: »Selbst dann, wenn miindliche Priifungen
‘alter Art’ aus bestimmten Griinden wiinschbar sein sollten, wiren sie
aus den vorerwithnten Griinden doch nicht mehr praktikabel.«!4

SchlieBlich war den Hochschullehrern iiber die Einrichtung der Fach-
vertreterkonferenz (FVK) weiterhin grofer EinfluB auf Inhalte von Aus-
bildung und Priifung sicher. So stimmten sie schlieBlich dem {iber-
wiegend schriftlichen Priifungsverfahren zu, wobei zusammenfassend
folgende Argumente ausschlaggebend waren:
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1) Nur schriftliche Priifungen ermdglichen eine Beteiligung aller
Fécher an der Priifung.

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

3) Durch Priifungen,die der Erteilung der Scheine liber eine »regel-
maBige und erfolgreiche Teinahme« an Kursen oder Praktika voraus-
gehen, hat der verantwortliche Hochschullehrer Gelegenheit, sich
von den praktisch-drztlichen Fihigkeiten und Fertigkeiten der
Studierenden zu iiberzeugen.

4) Die exemplarisch praktisch-édrztliche Priifung am Schluf des Stu-
diums gibt sowohl dem Staat als auch der Fakultit die GewiBheit dar-
iiber, daB der Kandidat nicht nur Wissen, sondern auch praktisch-
drztliche Fahigkeiten erworben hat.

V1. Die lllusion studentischer Mitbestimmung im IMPP

Es ist dargestellt worden, welche Griinde Studenten hatten, gegen
miindliche Priifungen zu votieren, wie sie von der Mitarbeit in den
gesetzesvorbereitenden Gremien zuniichst ausgeschlossen und dann vor
vollendete Tatsachen gestellt wurden. Dennoch gab es, was die schrift-
lichen Priifungen anging, bis zuletzt Zustimmung unter den Studenten,
da sie sich eine Institution wie das IMPP ohne ihre paritﬁtische Mitbe-
stimmung gar nicht vorstellen konnten.

E. Gopel® beschreibt diese Phase so: »Die Entwicklung war Ja bis
dahin immer die gewesen, daB die Beteiligung von Studenten an univer-
sitiren Entscheidungen sich immer mehr ausgeweitet hatte. Ich weiB
nicht, ob es 1968 oder 1969 war, wir waren schlieBlich bei der Drittel-
paritiit gelandet (...), bis dann, ich weiB nicht, so um 1970 rum war es
wohl, die Gegenschraube angezogen wurde. Und bis dahin hatten wir
das Gefiihl, wir sind auf dem Vormarsch und studentische Beteiligungs-
rechte werden verbrieft, und es schien uns vollig selbstverstandlich, dag
wir studentischen Vertreter an diesem zentralen Priifungsinstitut in
irgendeiner Form beteiligt wiirden. «!

Als es schlieBlich aufgrund eines Staatsvertrages vom 3.3.1971 ein
Institut fiir Medizinische (und spéter auch Pharmazeutische) Priifungs-
fragen gab, duBerte sich dessen Direktor, Dr. Krimer auf Fragen von
Studenten nach Beteiligungsméglichkeiten in einem Interview auswei-
chend:

»Die Geheimhaltung wird eine sehr schwierige Sache sein. Das schliefit
nicht aus, daB wir Kontakt mit den Studenten suchen und herstellen
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werden, um auch von ihnen zu hdren, was geprift werden sollte. Ich
unterstelle, die Studenten wiirden uns sagen, was aus gewissen Be-
reichen ihrer Ansicht nach gepriift werden sollte, dann kann natiirlich
"die SchluBfrage nicht schon vorher mit den Studenten festgelegt
werden, sonst brauchen wir das Examen nicht; dann kann sogar ich als
Nichtmediziner das Examen sofort ablegen.«!”
Recht unverbliimt ist dies als Absage an studentische Mitbeteiligung
am IMPP zu verstehen und es hat in den folgenden Jahren nie Versuche
gegeben »Kontakt mit den Studenten zu suchens,

VII. Resiimee

So bleibt nach dieser kurzen chronologischen Darstellung zu konsta-
tieren, daf sich die Studenten mit ihrer Forderung nach einem schrift-
lichen Priifungssystem zwar in einem gewissen Umfang von den
Priifern emanzipieren konnten, jedoch nicht in dem gleichen Umfang
Einflufl auf Inhalte und Art der Priifung gewinnen konnten. Bedenkt
man, daB ein Haupkritikpunkt der Studenten an den AQ-Entwiirfen das
Ausbildungsziel bzw. seine unzureichende und zu wenig auf die gesell-
schaftliche Funktion des Arztes zugeschnittene Definition war, und sich
insofern eine Kritik an der neuen AO auch wesentlich iiber die inhalt-
liche Ausrichtung der Ausbildung begriindete, so muB man feststellen,
daB sie in dieser Frage ihre Vorstellungen von Ausbildungsreform nicht
verankern konnten.

Gleichwohl gelang es den medizinischen Hochschullehrern, zunichst
iiber die Fachvertreterkommission des Westdeutschen Medizinischen
Fakultitentages (WMFT) und spiter iiber die Gutachter und Fachgesell-
schaften beim IMPP ihre Interessen in das neue Priifungssystem zu inte-
grieren,

Die Herausnahme der Uberpriifung medizinischen Wissens aus dem
unmittelbaren EinfluBbereich der medizinischen Fakultiten geschah in
der Hoffnung, auf diesem Wege das Auseinanderstreben der Einzel-
disziplinen und die grenzenlose Ausweitung des zu vermittelnden Wis-
sensstoffes durch Integration in iibergeordnete Stoffgebiete zusammen-
zufiihren und eine objektive Uberpriifung des an der Universitit
Gelernten zu erméglichen. In der Praxis hat dieses Verfahren zu einer
Dissoziation von Lehre und Priifungen gefiihrt, weil die Moglichkeiten
der Kommunikation zwischen priifender Institution und Studenten und
Hochschullehrern nicht ausgenutzt wurden. Will man diesen Fehler,
wie mit den letzten AO-Novellen geschehen, durch zusitzliche, zufillig
ausgeloste, miindliche Priifungen an den Universititen kurieren, so

ARGUMENT-SONDERBAND AS 190



Pritfungen im Medizinstudium 121

zementiert man einen Zustand, in dem Ausbildung und Priifung doppel-
gleisig laufen.

Die durchaus verstindliche und auch berechtigte Kritik von Stu-
denten an dem zentralen MC-System sollte nicht dazu verleiten, vor-
schnell und ohne griindliche Analyse der Ursachen fiir die Insuffizienz
dieses Systems zu den miindlichen Priifungen alter Prigung zuriickzu-
kehren.

Studentische Forderungen zur Reform ihrer Ausbildung haben in der
Vergangenheit immer der Gefahr unterlegen, im Kriftespiel der an der
Ausbildungsreformdiskussion beteiligten Gruppen verdndert, verkirzt
oder gar in ihr Gegenteil verkehrt zu werden. So ist mir als Student,
sobald ich Kritk an dem MC-System iibte, vorgehalten worden, wir, die
Studenten, hiitten dieses System ja gewollt, eine Aussage, die ich ohne
Kenntnis der niiheren Umstéinde nicht widerlegen oder korrigieren
konnte. Ich hoffe, daB es bei der anhaltenden Diskussion um die Reform
der arztlichen Ausbildung den Studenten in Zukunft leichter fillt, in
besserer Kenntnis ihrer eigenen historischen Position kontinuierlicher,
fundierter und damit auch wirkungsvoller zu argumentieren.
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Pflegewissenschaft und Pflegenotstand

Einrichtung eines Studienganges »LehrerIn der Pflege«
an der Freien Universitit Berlin?

Nachdem von 1976 bis 1982 an der Freien Universitit Berlin der
Modellstudiengang »Lehrer/in fiir Kranken- und Kinderkrankenpflege«
erfolgreich durchgefiihrt wurde, scheiterte seine Institutionalisierung
vordergriindig an Haushaltsvorgaben. Entscheidend waren dagegen die
politischen und hochschulpolitischen Widerstande. Aktiv hatte sich
seinerzeit der medizinische Vizeprisident Briickner bei den Senatsver-
waltungen »Gesundheit, Soziales und Familie« und »Wissenschaft und
Forschung« fiir eine Ablehnung eingesetzt.

Die sechsjahrige Arbeit wurde abschlieBend von der Senatsverwal-
tung fiir Gesundheit zusammengefafit: »Es handelt sich im wesentlichen
um ein kimpferisches Studium fiir eine vom Arzt und von anderen Aka-
demikern sowie gegeniiber dem Betrieb Krankenhaus unabhingigere
Krankenpflege. An die Stelle der aufgegebenen Beziige tritt das Konzept
der Pflegepersonalbezogenheit.

Als Konsequenz daraus erwichst im Hinblick darauf, daf} Lehrkriifte
herangebildet werden sollen, die Gefahr eines Primats der Eigen-
brotelei. Von solchen Lehrkriften ausgebildete Krankenpflegeschiiler
brauchten m.E. eine andere als dic reale berufliche Wirklichkeit, wenn
sie eine Chance haben sollen, in ihrem Beruf zurechtzukommen.«
(Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Soziales und Familie, 1983).

Konzept und Zielrichtung des Modellstudienganges wurden klar
erkannt. Die daraus gezogene SchiuBfolgerung macht deutlich, was
hinter den Widerstinden steht. Wenn das Konzept einer theoretisch
eigenstindigen, patienten- und personalorientierten Pflege Eingang
findet in die Ausbildungspraxis, wird sich notwendig auch die Pflege-
praxis verindern. Das Verhiltnis zur Medizin, zu anderen Wissen-
schaften und zum Betrieb Krankenhaus wird davon nicht unberiihrt
bleiben. Die Tage des pflegeleichten, dem Arzt assistierenden, sich fur
alles zustindig fiihlenden, bis zum Umfallen schuftenden und die
eigene materielle und psychosoziale Situation ignorierenden Pflege-
personals waren gezihlt. '

Die rot-griine Koalition in Berlin und die den Hochschulen zusitzlich
zur Verfigung gestellten Mittel haben Bedingungen geschaffen, die
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einem erneuten Versuch, den Studiengang zu institutionalisieren,
zumindest eine Chance versprechen.

Im Zusammenhang mit der Vorbereitung cines entsprechenden
Antrages an die zustindigen Gremicn der FUB entstand ein Papier, in
dem die Begriindung fiir einen solchen Studiengang zusammengefaBt
wurde. Das Papier bildet die Grundlage fiir diesen Artikel.

1. Notwendigkeit einer Verwissenschafilichung der Pflege

Krankenpflege gilt in der Bundesrepublik als praktischer Beruf. Die
dreijahrige Ausbildung ist in einem eigenen Gesetz geregelt. Dabei ist
nicht die Tatigkeit, die Pflege des kranken oder pflegebediirftigen Men-
schen, gesetzlich geschiitzt, sondern nur die Berufsbezeichnung
»Krankenschwester/-pfleger«. Die Bezugswissenschaft ist bisher die
Medizin.

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

Ein Hauptgrund liegt in den gesellschaftlichen Verinderungen der
letzten Jahrzehnte. Im 19. Jahrhundert ist die Krankenpflegeausbildung
als medizinische Assistenztitigkeit angelegt worden, wobei sich die
Medizin zunehmend als Naturwissenschaft verstand. Seit dieser Zeit
haben erhebliche demographische und soziale Veriinderungen stattge-
funden, deren Hauptmerkmale die Verstidterung und die Auflosung der
festen familidren Sozialstrukturen sind. Mit der Zunahme der Lebens-
erwartung und der Haufung von chronischen Krankheiten, besonders
im Alter, fihrte dies zu einem enormen Zuwachs an Pflegeaufgaben.
Diese Aufgaben liegen verstirkt im Bereich der psychosozialen Be-
treuung der Patienten, der Rehabilitation, der Gesundheitsvorsorge und
-beratung.

Diese Aufgaben lassen sich schon lingst nicht mehr mit dem carita-
tiven Versorgungsmodell der Pflege l6sen, ebenso wenig wie mit dem
medizinischen Assistenzmodell. Vielmehr braucht Pflegepersonal
zusdtzlich ein fundiertes pflegetheoretisches, aber auch padagogisches,
psychologisches und soziologisches Wissen, um besonders im Kom-
munikations- und Interaktionsbereich selbstindig und zielgerichtet
Menschen betreuen zu kénnen. Um diesen Aufgaben gerecht werden zu
konnen, muB Krankenpflege letztlich ein gleichberechtigter, entschei-
dungsbefugter Partner innerhalb der Gesundheitsberufe sein, denn pfle-
gerische Betreuungsaufgaben lassen sich nicht unter medizinische
Tétigkeiten subsumieren. Eine Professionalisierung kann nur aufgrund
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einer Verwissenschaftlichung der Pflege erreicht werden, wie sie in
zahlreichen Lindern lingst praktiziert wird.

Ein weiterer Grund fiir eine notwendige wissenschaftliche Basis der
Pflege liegt in den erhhten Anforderungen an die Pflege durch die
technologische Medizin.

Der Pflege sind dabei zahlreiche Aufgaben zugewachsen, die im
Gefolge dieser Technisierung vor allem der Krankenhiuser entstanden
sind: Managementaufgaben, Verwaltungstitigkeiten 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 Leukimiepatienten mit
Zytostatikatherapie, eines AIDS-Kranken oder eines polymorbiden,
alleinstehenden alten Menschen zu Hause sind keine Aufgaben, die
ohne pflegerische Konzepte auf wissenschaftlicher Grundlage bewiltigt
werden kénnen.

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

Und als drittes Argument: Seit Jahren verstéirkt sich wieder einmal
der Gegensatz zwischen den stindig wachsenden Anforderungen an die
Pflegekrifte und den fehlenden Moglichkeiten, 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 Studiengénge fiihren zu einem Teufels-
kreis, der sich in Demotivierung der Pflegenden und mangelnder Qua-
litdt in der Ausiibung 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-
fessionalitit zu leiden, die ihr bisher gerade als Frauenberuf verweigert
wurde (Bischoff 1984). Zu 85 % von Frauen ausgeiibt, ist die Eingliede-
rung der Pflege in den Hochschulbereich dariiberhinaus ein konkreter
Schritt der Frauenforderung.

Es ist nun eine wohlbekannte Erkenntnis der Berufssoziologie, daf
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eine hoherqualifizierte Ausbildung und Bildung in Verbindung mit
einem eigenverantwortlichen Aufgabenbereich die Motivation und
Berufszufriedenheit deutlich erhoht. Pflegenotstand ist auch ein Bil-
dungsnotstand und eine Verwissenschaftlichung der Pflege ist ein Mittel
zur langfristigen Behebung der krisenzyklisch auftretenden Notstands-
situationen. Qualifizierte Pflegekrifte, die heute ein Studium der
Medizin oder der Sozialwissenschaften aufnehmen, tun dies mangels
pflegebezogener Studienangebote.

Das langfristige Ziel einer Reform mu8 es daher sein, das Fach Pflege
an den Universititen zu installieren, um die Moglichkeit zu Pflege-
wissenschaft und Pflegeforschung zu eroffnen. Diese Maglichkeit ist in
den angelsichsischen und skandinavischen Lindern lingst gegeben und
hat dort zu einer Weiterentwicklung der Pflegetheorien und zu profes-
sionellem, gleichberechtigtem beruflichen Handeln der qualifizierten
Pflegekrifte im Team der Gesundheitsberufe gefiihrt.

Dafl diese Zusammenhinge heute in der Bundesrepublik, auch auf
der politischen Ebene erkannt sind, davon zeugen die Bestrebungen in
fast allen Bundeslindern, Aus- und Weiterbildungsgiinge fiir Pflegende
an Fachhochschulen und Universititen einzurichten,

2. Ansatz bei der Lehrerbildung

Kurzfristig wird als erste MaBnahme die Einrichtung des Studienganges
fiir Pflegelehrkrifte 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 ginzlich neuen Faches an
der Universitit aus zwei Griinden 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 Durchfiihrung des Modellversuchs
gefiihrt hat, ist Lehrkriftequalifizierung ein dringendes Problem in der
Pflege. Da die Ausbildung nur so gut sein kann wie dic Ausbilder, mit
der Qualitéit der Ausbildung aber die Zukunft des Berufes steht oder
fallt, ist es dringend notwendig, mit Reformen an der Schnittstelle von
Theorie und Praxis, also an den Ausbildungsstitten anzusetzen. Uber-
dies ist dort der Multiplikationseffekt fiir die neuen beruflichen Grund-
lagen am grofiten, da der Ansatz bei den institutionalisierten Orten des
Lernens, den Krankenpflegeschulen, schneller greifen kann als die
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ebenfalls zu leistende Neuorganisation der Fort- und Weiterbildung fiir
alle stationar und ambulant arbeitenden Pflegekrifte.

In einem universitiren Vollzeitstudium ausgebildete Lehrkrifte
konnen im Gegensatz zu den herkdmmlich weitergebildeten Unter-
richtsschwestern/-pflegern Motor fiir diese und andere notwendigen
Strukturreformen in der Pflege sein.

Im iibrigen ist grundsatzlich nicht einzusehen, warum LehrerInnen in
der Pflege mit einer ein- bis zweijdhrigen Weiterbildung auskommen
sollen, die sie zudem selbst bezahlen miissen, wihrend es fiir jeden
anderen Beruf eine akademische Lehrerqualifikation gibt, die staatlich
kontrolliert und gefordert ist. Die LehrerInnen der Pflege miissen
bereits heute eine fachliche und pidagogische Lehrtitigkeit im vollen
Sinne leisten, ohne daB sie das nétige wissenschaftliche Riistzeug dafiir
vermittelt bekommen.

3. Die Defizite der jetzigen Krankenpflegeausbildung

Die Problematik 148t 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 (Kippeli 1988, S. 20ff; Dittrich 1987, S. 28iff).

Dem stehen die Pflegetheorien gegeniiber, die seit 20 Jahren und
mehr entschieden von der Eigenstindigkeit des Pflegeberufs ausgehen.
Die postulierte Eigenstindigkeit der pflegerischen Inhalte schldgt sich
in Aufbau und Gestaltung des Unterrichts nicht nieder. Der Unterricht
der drztlichen DozentInnen in den medizinischen Fichern und anderer
akademischer DozentenInnen in Fichern wie Physik, Chemie, aber
auch Psychologie, Soziologie und Pidagogik steht im Mittelpunkt der
Ausbildung.

Der Dozentenunterricht steht in den verschiedenen Fichern bezie-
hungslos nebeneinander. Die Synthese dieser schwierigen Inhalte wird
von den Pflegeschiilerinnen erwartet, die damit iiberfordert sind. Der
Unterricht in Krankenpflege kann diese Synthese ebenfalls nicht lei-
sten, die darin bestehen miiBte, die verschiedenen Wissensgebiete in ein
theoretisches Konzept der Pflege zu integrieren. Im Krankenpflege-
unterricht wird hingegen oft die Assistenztitigkeit zum medizinischen
Handeln betont, so daB der Unterricht auf dem Niveau von Handlungs-
anweisungen fiir die praktische Titigkeit stchen bleibt (waschen, betten,
pulsen, OP vorbereiten ...), wihrend die Ebene der Pflegetheorie
(Patientenorientierung in geplanter Pflege aufgrund eines Konzeptes)
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selten erreicht wird. Die notwendige Folge einer theoretischen Eigen-
stindigkeit der Pflege ist aber, daB die medizinischen und anderen
Grundlagenficher als Hilfsdisziplinen fiir das Fach Krankenpflege fun-
gieren miissen, das selbst im Mittelpunkt der Ausbildung zu stehen hat,
um diese pflege- und patientenorientiert und nicht nur krankheitslehre-
orientiert gestalten zu kénnen (Dittrich 1987, S. 284).

4. Defizite der jetzigen Lehrerlnnenqualifikation

Diese Neuorientierung ist umso dringlicher geworden, seit mit der
Novellierung des Krankenpflegegesetzes 1985 als Ausbildungsziel 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 Pflegeverstindnis beitragen kann. Die Leh-
rerInnen fiir Krankenpflege sind iiberfordert, wenn ihrem Fach allein
die Erreichung dieses Ausbildungszicles iibertragen wird.

In der Berufsgruppe der Unterrichtsschwestern und -pfleger hat
gerade nach dieser Gesetzesnovelle ein Umdenken iiber ihre Aufgaben
stattgefunden. Die Arbeitsgemeinschaft der Unterrichtsschwestern und
Unterrichtspfleger in Berlin e.V. (AG USUP) hat 1987 cinen Arbeits-
kreis unter Leitung des Erziechungswissenschaftlers Prof. Dr. T.
Riilcker eingerichtet, der den Auftrag hat, ein wissenschaftlich fun-
diertes Curriculum zu erstellen, das eine Pflege- und Patientenorientie-
rung des Unterrichts ermoglichen soll. Die AG USUP stellt sich damit
hinter die Forderung nach einer wissenschaftlichen Lehrerqualifizie-
rung. (Ein BeschluB der Bundesarbeitsgemeinschaft ist in Vorberei-
tung).

Die bisherige Ausbildung der Lehrkrifte in der Krankenpflege wie-
derholt spiegelbildlich die Situation an den Krankenpflegeschulen. Die
Konzeption herkémmlicher Weiterbildungslehrgiinge geht vielfach von
Struktur und Inhalten der Krankenpflegeausbildung aus: die Vielzahl
der Ficher nach der Ausbildungs- und Priifungsordnung wird von einer
ebenso grofien Zahl von Dozentlnnen — die Mehrzahl davon neben-
beruflich titig — ohne Bezug zueinander unterrichtet. Damit ist eine
Pflege- und Patientenorientierung schlechterdings nicht gegeben.

Schliisselt man diesen Anspruch nach Pflege- und Paticntenorientie-
rung auf in Kenntnisse und Fihigkeiten, die eine Unterrichtsschwester
erwerben muB, damit Gber dic Auszubildenden eine Umsetzung des
Anspruchs in Gang kommt, ergeben sich folgende Miingel an der Wei-
terbildung:
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— Kenntnisse iiber und Weiterentwicklung von Theorien und Kon-
zepten der Pflege;

— Fertigkeiten wissenschaftlichen Arbeitens (Bedingung z.B. fiir den
Umgang mit dem Pflegeproze$ und seinen einzelnen Schritten);

— Fihigkeiten, pflegerelevante Fragestellungen an die beteiligten Wis-
senschaften zu stellen und sie einer Losung zuzufiihren (z.B. gesell-
schaftliche Bedingungen der Pflege, Pflege als Frauenberuf, Krank-
heitsverstindnis der Pflegenden);

— Fertigkeiten und Fiihigkeiten, Unterricht entsprechend dem
Anspruch zu planen und durchzufiihren; d.h. auch ganzheitliche
Curricula fiir spezifische Teilgebiete entwickeln zu konnen.

(Botschafter, Bischoff, Schagen 1982)

5. Hauptaufgaben einer Neuorientierung der
LehrerInnenqualifikation durch den geplanten Studiengang

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

Systematische fachliche und pddagogische Qualifizierung der Lehr-
krdfte. — Dadurch soll eine Erweiterung der Lehrtitigkeit auf Gebiete,
die heute nebenamtliche Dozenten ausiiben, erreicht werden. Dies ist
notig, um die Unterrichtsinhalte pflegebezogen integriert anbieten zu
konnen. Um diese Integrierung der Inhalte zu erreichen, mu8 eine Pfle-
gewissenschaft entwickelt und Pflegeforschung initiiert und durchge-
fiihrt werden.

Verringerung des Theorie-Praxis-Gefilles in der Pflege. — Mit der
Koordinierung des theoretischen und praktischen Unterrichts mit der
praktischen Ausbildung durch die Lehrkrifte und ihrer Beteiligung an
der Unterweisung und beruflichen Ausbildung der Auszubildenden
(Europiisches Ubereinkommen, 1972) ist perspektivisch die Gewdhr
gegeben, die Schere zwischen theoretischer Ausbildung und Pflege-
praxis zu verringern bzw. zu schlieBen. Die klinische Anleitung steht
bisher in der Verantwortung der Stationsleitungen, die aber mit
Routine- und Verwaltungsarbeiten mehr als ausgelastet sind, so daB hier
crhebliche Defizite bestehen. Ahnliches gilt fiir den bislang vernachlas-
sigten Bereich der ambulanten Pflege, fiir den spezifische Pflegekon-
zepte erst noch zu erstellen sind.
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Weiterhin sollen die pflegetheoretischen Ansitze und Ergebnisse der
Jinternationalen Pflegeforschung in die Lehre umgesetzt werden. Dies
dient einer Neuorienticrung der Aus- und Fortbildung an einem huma-
nistischen, ganzheitlichen Modell von Pflege. Langfristig soll dadurch
eine Verbesserung der Pflegepraxis erreicht werden.

Steigerung der Attraktivitdt des Pflegeberufes. — Mit der Eréffnung
von Perspektiven der pflegerischen Arbeit durch Pflegemodelle, Pflege-
forschung u.4. und mit den Aufstiegsméglichkeiten fiir Pflegekrifte soll
iiber eine verbesserte Berufsmotivation eine Senkung der iiberhohen
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-
dnderungen angekniipft werden kann:

— Krankenpflege muB als eigenstindiges Fach begriffen werden, das
andere Disziplinen im Sinne von Hilfs- oder Grundlagenwissen-
schaften benétigt und benutzt,

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

— Um die Situation der beruflichen Pflege zu verbessern, ist es unab-
dingbar, die materiellen und psychosozialen Bediirfnisse des Pflege-
personals zu beriicksichtigen, ohne die eine patientenorientierte
Pflege nicht umsetzbar ist.

(Botschafter, Bischoff, Schagen, 1982, S. 12/13).

Die Ausarbeitungen des Modellversuchs beinhalten einen ausfiihrli-

chen »Themenkatalog Krankenpflege«, bestehend aus den beiden Teilen

»Krankenpflege in ihren Bezugssystemen«, die die berufliche und

gesellschaftliche Situation der Pflegenden bearbeitet und =Die 21 Pfle-

geproblemes.

Die pflegetheoretischen Grundlagen bei der Erarbeitung des Curri-
culum fiir den Modellstudiengang bildeten zunichst der Ansatz von
V. Henderson (1969), von den menschlichen Grundbediirfnissen 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
Pilege als eigenstindiges Fach (Professionalisierung), Infragestellen
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der bisherigen Ableitung pflegerischen Handelns allein aus der Medizin
(Assistenzmodell) und Entwicklung eines neuen beruflichen Selbstver-
stindnisses (Uberwindung der Vorstellung von Pflege als caritatives
Fiirsorgemodell).

Bei der Frage, was konnen beide o.g. pflegetheoretischen Konzepte
zur Erreichung des Ziels beitragen, wurde ihre Unzulidnglichkeit
schnell deutlich. Das entscheidende Defizit beider Theorien liegt darin,
daB von denen, die pflegen, offensichtlich vollig abstrahiert wird; sie
existieren nicht, jedenfalls nicht als selbstiindig handeinde Subjekte mit
den — jedem berufstitigen Menschen eigenen — Bediirfnissen. Die
Umsetzung wie auch immer ausgestalteter patientenorientierter Pflege-
modelle sind zum Scheitern verurteilt, werden die Bediirfnisse der
Pflegenden nicht von vorneherein gleichberechtigt mit einbezogen. Ein
neues berufliches Selbstverstindnis 18t sich nicht entwickeln, finden
die Bedingungen der Arbeit und die Forderung nach Verbesserung
keinen Eingang in Lehre und Forschung, in Aus- und Weiterbildung.

Es wurde versucht die Ansitze in diese Richtung weiterzuentwickeln.

Es hat in den Jahren nach AbschluB des Modellversuchs eine Weiter-
entwicklung der pflegetheoretischen Ansatze in bezug auf die Pflege-
probleme gegeben, wihrend der Ansatz der Eigenstindigkeit der Pflege
beibehalten wird. Die Positionen des Modellversuchs zu dem Zusam-
menhang von Patienten- und Personalorientierung sind dagegen nach
wie vor innovativ, sic werden von den pflegetheoretischen Ansétzen
auch heute nicht beriicksichtigt. Gleichwohl nimmt die Literatur zu den
Phinomenen 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 of synthetization, becomes
uniquely nursing.« (Abdeliah 1973, S. 22).

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

Fiir sich genommen kann keiner der bestehenden theoretischen
Ansiitze alle Phinomene der Pflege erkldren, so da# fiir eine Begriindung
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des Studienganges, fiir sein inhaltliches Konzept, von einer Kombina-
tion mehrerer Ansiitze auszugehen ist.

Fiir die Anwendung einer Konzeption der Pflege im Planungsinstru-
ment des Pflegeprozesses heifit dies, da die Erarbeitung von Pflege-
zielen anhand der festgestellten Pflegeprobleme von einem Konzept der
Pflege geleitet sein muB, Ebenso ist Pflegeforschung ohne eine eigen-
stindige Konzeption von Pflege nicht méglich.

7. Zuminternationalen Forschungsstand theoretischer Konzepte in der
Pflege (Pflegetheorien)-

Die Entwicklung der Pflegetheorien ist gekennzeichnet durch die leb-
hafte Diskussion der letzten 20 Jahre iiber die patientenorientierte
Pflege, die in den 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 Beitrige in Fachzeitschriften
und haben von daher wenig Einflu8 auf die berufliche Praxis. Im Jahre
1988 ist das erste eigenstindige, d.h. professionelle und nur von Pflege-
kréften durchgefiihrte Pflegeforschungsprojekt in der BRD in die For-
derung der Bundesregierung aufgenommen worden (BMJFFG 1989,
S. 6).

In einem Diskussionspapier der WHO-Europa 1987 wird der Diskus-
sionsstand fiir die BRD richtig gekennzeichnet: iiber die Hauptthemen
des theoretischen Rahmens besteht weitgehend Einigkeit, die Ausfiil-
lung dieses Rahmens durch Pflegeforschung hingegen ist so gut wie
nicht geleistet. Die Hauptthemen der Pflegetheorien sind:

— Die Betreuung der Grundbediirfnisse des Menschen in seinen Akti-
vititen des tiglichen Lebens als Hauptaufgabe der Pflege (Hen-
derson 1969, Roper 1987, Juchli 1987);

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

— die Neuorientierung der Pflege, die sich nicht linger am Stations-
ablauf im Krankenhaus, sondern an den Bediirfnissen des Patienten
orientieren soll. Dies soll mit den Planungsmitteln des Pflegepro-
zesses erreicht werden, der vor allem Elemente aus der Kybemetik
und der Informationstheorie enthilt und zur wissenschaftlichen Ein-
schitzung von Handlungen dient (Abdellah et al. 1960 und 1973;
Yura, Walsh 1967); .
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— die Selbstindigkeit und die Verantwortlichkeit, d.h. die Professiona-
litit des Pflegeberufs, der sich aus der Rolle des caritativen Versor-
gungsdienstes 16sen muf} (Ostner 1979, Bischoff 1984).

Im Ausbildungsbereich hat sich das Konzept der patientenorientierten

Pflege in Verbindung mit dem Ansatz bei den menschlichen Grund-

bediirfnissen zumindest fiir den theoretischen Unterricht durchgesetzt.

Dies zeigt sich im Lehrbuch von L. Juchli, dem Standardwerk fiir Kran-

kenpflege im deutschsprachigen Raum, in dem dieses Konzept in den

letzten Auflagen immer stirkere Beriicksichtigung findet (Juchli

19791%.).

In Europa ist das aus den USA kommende Konzept, von den Grund-
bediirfnissen auszugehen, am weitesten verbreitet (Henderson 1969;
Marriner 1986). Dieser Ansatz wurde von der britischen Lehrbuch-
autorin Nancy Roper (1987) weiterentwickelt, deren Arbeit nun auch in
deutscher Ubersetzung vorliegt.

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

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

Dieser Gefahr des Paternalismus begegnet die amerikanische Theore-
tikerin Dorothea Orem mit ihrer »Selbstpflegedefizit-Theorie«, die vom
gesunden Menschen und seinen Selbstpflegefihigkeiten aus denkt. Die
Pflege tritt mit ihren verschiedenen Pflegesystemen (Substitution, Assi-
stenz, Edukation u.a.) erst bei Defiziten der Selbstpflegefahigkeit durch
Krankheit, Alter, Behinderung 0.. auf den Plan (Orem 1985).

Andererseits gibt es zahlreiche amerikanische Pflegetheoretike-
rinnen, die den Interaktionsaspekt der Pflege betonen, wenn sie Pflege
als BeziehungsprozeB darstellen (King, Orlando, Peplau, s.u.a. bei
Marriner 1986). In der Tat gibt es bei jeder Pflegehandlung die Funk-
tionsebene (z.B. ecinem Patienten zu trinken geben) und die Inter-
aktionsebene (den Patienten ansprechen, ihm Mut machen, ihm zeigen,
daB es sich fiir ihn lohnt, gesund zu werden, usw.). Ohne diese Interak-
tionsebene wire jede Pflegehandlung eine bloBe Versorgung im Gegen-
satz zu einer zielgerichteten und patientenorientierten Pflege. Es gibt
viele Bereiche, in denen der Interaktionsaspekt der Pflege iberwiegt,
wie in der Gesundheitserziechung oder bei der Pflege psychisch Kranker.
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Dariiber hinaus ist Kommunikation selbst schon als Grundbediirfnis
ausgewiesen (Henderson). Jedoch birgt ein einseitiger Ansatz bei der
Interaktion die Gefahr in sich, die anderen Grundbediirfnisse aus den
Augen zu verlieren. Der Interaktionsaspekt 1a8t sich in den Rahmen
der Grundbediirfnistheorie einarbeiten, ohne daB hier ein Bruch ent-
stiinde.

Dasselbe gilt fiir die Arbeit der Theoretikerinnen, die vom Ergebnis
der Pflege beim Patienten ausgehen (Johnson, Roy, Rogers u.a.). Thr
Konzept der bestmdglichen Adaption des Patienten an seine durch
Krankheit hervorgerufenen Beeintrichtigungen 136t sich auf kreative
Weise mit dem Grundbediirfniskonzept verbinden, wie dies im Pla-
nungsmodell des Pflegeprozesses weitgehend geschehen ist. Daran
zeigt sich die hohe Integrationskraft des Planungs- und Einschitzungs-
instrumentes »PflegeprozeB« fiir die Pflegetheorien.

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

»Nursing is a process of nurse-patient interaction that stems from the
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).

8. Wo sollte Pflege als wissenschaftliches Fach angesiedelt werden ?

Mit der Zuordnung des beantragten Studienganges werden wichtige
Grundentscheidungen iiber die Zielsetzung der Pflegewissenschaft und
Pflegeforschung getroffen. Es geht letztlich um die Frage, ob Pflege
eine soziale Handlung ist, deren Bezugswissenschaft die Sozialwissen-
schaften wiren, oder ob Pflege eine Subspezies des medizinischen
Handelns in Diagnostik und Therapie ist, deren Bezugswissenschaft die
Medizin sein miifite. Um diese Frage zu entscheiden, ist ein kurzer
Blick auf das Selbstverstindnis von Pflege, bzw. Medizin vonnéten.
Die Medizin als Wissenschaft definiert sich heute vornehmlich iiber
die empirische Methodik der modernen Naturwissenschaften. Das
heift, daB ihre Forschungsergebnisse in Diagnostik und Therapie
mefbar und im Experiment wiederholbar oder zumindest in kontrol-
lierten Erfolgsbeobachtungen von Behandlungen nachvollziehbar sein
miissen. Dies geschieht z.B. in den randomisierten Doppelblindstudien
zur Wirkung von neuen Medikamenten oder in der Langzeitbeobachtung
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von operierten Patienten, z.B. Transplantatempfingern oder prothetisch
versorgten Patienten.

Ziel der Erkenntnis sind allgemeine Regeln iiber Krankheiten, es geht
nicht um den einzelnen Menschen. Dabei ist unbestritten, daB die
Behandlung dem einzelnen Patienten zugute kommen soll, methodolo-
gisch ist das jedoch fir medizinische Wissenschaft und Forschung irre-
levant. In der Anwendung medizinischen Wissens geht es fiir den Arzt
jedoch darum, in einem konkreten Einzelfall zur Heilung eines
bestimmten Patienten beizutragen. Dabei ist das Ziel der Erkenntnis
nicht mehr die allgemeine Regel (Tuberkulose ist eine bakterielle Infek-
tionskrankheit, als Beispiel), sondern der Zustand des Patienten
(Welche MaBnahme hilft Herrn Maier, wenn er aufier einer Tbe noch
andere gesundheitliche Probleme hat, bei denen ein lingerer Kranken-
hausaufenthait schidlich wire). Hier zeigt sich, dafl die Zuordnung der
Medizin zu den Naturwissenschaften nicht bruchlos méglich ist. Fir
die naturwissenschafiliche Denkungsweise ist der Mensch ein biolo-
gisch funktionierender und gelegentlich reparaturbediirftiger Orga-
nismus. Diese Bettachtungsweise reicht fiir den Arzt als Praktiker nicht
aus. Er muB 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
geriickt, da die Technik iiberragende Mdglichkeiten zur kausalen
Behandlung von Krankheiten versprach. Dieser Optimismus hat sich
nicht in der erwiinschten Weise bestitigt: Spitzentechnologie in der
Medizin fihrt nicht zur besseren Gesundheit und hoheren Lebens-
erwartung der Gesamtbevdlkerung (Abholz 1981). Kritiker der Fixierung
auf die naturwissenschaftliche Methodik in der Medizin wie der
bekannte Psychosomatiker von Uexkiill betonen sowohl eine ganzheit-
liche Auffassung vom Menschen, die die individuelle und soziale Wirk-
lichkeit einschlieBt, als auch den Handlungscharakter der Medizin,
wobei es darum geht, mit dem Patienten eine gemeinsame Wirklichkeit
aufzubauen (von Uexkiill, Wesiack 1988).

Ziel des medizinischen Handelns bleibt jedoch immer die Erkenntnis
iiber Krankheiten und ihre méglichst kausale Behandlung.

Die Pflege des Kranken oder aus anderen Griinden pflegebediirftigen
Menschen hat demgegeniiber ein anderes Ziel. Es geht darum, dem
einzelnen kranken Menschen bei der Wiedergewinnung seiner Unab-
hiingigkeit zu helfen. Dies kann entweder durch Hilfe bei der Wieder-
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gesundung des Patienten geschehen — und hier liegt der Bereich der
Zusammenarbeit mit der Medizin — oder durch Hilfe bei der Bewilti-
gung der Folgen einer Krankheit. Wenn das alles nicht mehr méglich
ist, besteht die Aufgabe der Pflege darin, dem Kranken einen fried-
lichen und wiirdigen Tod zu erméglichen. Die Pflege sieht den kranken
Menschen nicht in erster Linie als behandlungsbediirftiges Wesen, son-
dern als ein denkendes, filhlendes, sozial handelndes Wesen, das in
seinen Fahigkeiten eingeschrinkt ist, und dem die Pflege helfen muB,
diese Einschrinkungen zu iiberwinden oder zu lernen, sie in seine
Lebensbewiltigungsstrategien zu integrieren.

Das spezifische Wissen der Pflege ergibt sich aus der Betreuung der
Grundbediirfnisse, bei der die Pflege eine wichtige Vermittlerrolle zu
anderen Berufsgruppen im Gesundheitswesen, aber gleichermafien
auch zu anderen Bezugsgruppen des Patienten hat, wie Verwandten,
Freunden, Arbeitskollegen usw. Dabei spielen neben technischen und
spezifisch therapeutischen viele vorbeugende und gesundheitserziehe-
rische MaBinahmen eine Rolle. Dazu braucht die Pflege neben medizini-
schem Wissen viel Wissen aus der Psychologie, der Pidagogik, der
Soziologie, Wissen aus der Seelsorge, usw.

Die Pflege braucht aber vor allem pflegespezifisches Wissen, iiber
das sie sich in theoretischen Konzepten Klarheit verschaffen mu8 und
das sie in der Praxis weiter erforschen mus. Die Pflegeforscherin Ruth
Schrock, die in Edinburgh Professorin fiir Krankenpflege war und jetzt
an der Fachhochschule Osnabriick lehrt, kommt nach einer Darstellung
der Aufgaben der Pflege zu folgendem SchluB: »Aus der hier vorge-
legten Konzeption der Pflege des kranken Menschen wird jedoch auch
deutlich, daB die Essenz der Pflege zwischenmenschliche Verbin-
dungen und Handlungen sind, deren Erforschung methodologische
Probleme aufwirft, die allen Sozialwissenschaften eigen sind.«
(Schrock 1988, S. 87).

Methodische Entscheidungen der Medizin haben auch in der Vergan-
genheit immer wieder Auswirkungen auf das Verhiltnis verwandter
Fécher zu ihr gehabt. So hat sich die Psychologie spitestens 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 sich dann auch in
der Etablierung der Psychologie als eigenem Fach an der Universitiit
ausgedriickt.

Die quantitativ-messende Methode der modernen empirischen
Naturwissenschaften ist an der Materie orientiert. Im Falle der Medizin
bedeutet dies die Orientierung am Organ, Organsystem oder der Zelle.
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Diese Methode ist nicht hinreichend geeignet fiir die Erkldrung und
Beeinflussung des menschlichen Verhaltens und des sozialen Handelns.
Dazu miissen 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 konnen sowoh! quantitative als
auch qualitative Forschungsansitze 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
filhren.

Um es nochmals zu betonen: die Grundlagenwissenschaften haben
fiir Pflegewissenschaft und -forschung keine andere Funktion, als
Erkenntnisse, Theorien und Methoden zur Losung pflegerelevanter
Probleme zur Verfiigung zu stellen.

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

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

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

Die Lissung, 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 endgiiltigen Durchsetzung des Studienganges

Die Bedingungen fiir einen universitiren Pflegestudiengang haben sich
seit Beendigung des Modellversuchs 1982 verindert. Die Ursachen fir
die immer wiederkehrenden Notstandssituationen in der Pflege in
einem akuten Bildungsnotstand zu sehen, ist heute Konsens innerhalb
des Berufsfeldes und der politisch Verantwortlichen. Alle Probleme des
beruflichen Selbstverstindnisses, der pflegerischen Praxis, der Ausbil-
dung und der Weiterbildung lassen sich hieraus ableiten. Umgekehrt
besteht zur Losung der Probleme nur dann eine Chance, wenn am Bil-
dungsnotstand angesetzt wird (Mischo-Kelling 1989; OTV-Berlin
1950).

Das Erkennen der Ursachen fiir die MiBstinde in der Pflege heifit
allerdings noch lange nicht, daB auch Abhilfe geschaffen wird. Ob die
vorliegenden Vorschlage von Berufsverbinden und Gewerkschaften zu
neuen Inhalten und Strukturen der Aus- und Weiterbildung in der Pflege
insgesamt oder auch nur punktuell aufgegriffen werden, ist schwer
abzuschiitzen; ob die anstehende Vereinigung beider deutscher Staaten
diese Prozesse — dies betrifft auch den Lehrerstudiengang an der FU —
unterstiitzt oder ob die vorhandenen Gelder fiir sWichtigeres« verwandt
werden, dies miissen wir versuchen zu beeinflussen; hierbei wird hilf-
reich sein, daB an der Ostberliner Humboldt-Universitiit seit 1963 ein
Studiengang zur Ausbildung von Lehrern der Pflege (Medizinpida-
gogik) existiert
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Diese Methode ist nicht hinreichend geeignet fir die Erklirung und
Beeinflussung des menschlichen Verhaltens und des sozialen Handelns.
Dazu miissen 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 konnen sowohl quantitative als
auch qualitative Forschungsansitze 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
fihren.

Um es nochmals zu betonen: die Grundlagenwissenschaften haben
fiir Pflegewissenschaft und -forschung keine andere Funktion, als
Erkenntnisse, Theorien und Methoden zur Losung pflegerelevanter
Probleme zur Verfiigung zu stellen.

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

Die Mediziner, nach wie vor verhaftet in dem Modell von Pflege als
medizinische Assistenz, machen sich fir die Ansiedlung des Studien-
ganges — wenn sie ihn schon nicht verhindern kénnen — an einem
medizinischen Fachbereich stark. Das hieBe, da8 alle Entscheidungen
im Zusammenhang mit dem Studiengang (z.B.:Ausstattung, Stellenbe-
setzungen, Studien- und Priifungsordnung) von einer Medizinermehr-
heit getroffen werden wiirden.

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

Die Lésung, 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 Erziehungswissenschafien.
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9. Chancen einer endgiiltigen Durchsetzung des Studienganges

Die Bedingungen fiir einen universitiren Pflegestudiengang haben sich
seit Beendigung des Modellversuchs 1982 verindert. Die Ursachen fiir
die immer wiederkehrenden Notstandssituationen in der Pflege in
einem akuten Bildungsnotstand zu sehen, ist heute Konsens innerhalb
des Berufsfeldes und der politisch Verantwortlichen. Alle Probleme des
beruflichen Selbstverstindnisses, der pflegerischen Praxis, der Ausbil-
dung und der Weiterbildung lassen sich hieraus ableiten. Umgekehrt
besteht zur Losung der Probleme nur dann eine Chance, wenn am Bil-
dungsnotstand angesetzt wird (Mischo-Kelling 1989; OTV-Berlin
1990).

Das Erkennen der Ursachen fiir die MiBstéinde in der Pflege heift
allerdings noch lange nicht, daB auch Abhilfe geschaffen wird. Ob die
vorliegenden Vorschlige von Berufsverbinden und Gewerkschaften zu
neuen Inhalten und Strukturen der Aus- und Weiterbildung in der Pflege
insgesamt oder auch nur punktuell aufgegriffen werden, ist schwer
abzuschiitzen; ob die anstehende Vereinigung beider deutscher Staaten
diese Prozesse — dies betrifft auch den Lehrerstudiengang an der FU —
unterstiitzt oder ob die vorhandenen Gelder fiir sWichtigeres« verwandt
werden, dies miissen wir versuchen zu beeinflussen; hierbei wird hilf-
reich sein, daB an der Ostberliner Humboldt-Universitiit seit 1963 ein
Studiengang zur Ausbildung von Lehrern der Pflege (Medizinpida-
gogik) existiert

Literaturverzeichnis

Abdellah, F. et al., Patient-centered Approaches to Nursing, New York 1960

Abdellah, F., New Dircctions in Patient-centered Nursing, New York 1973

Abholz, H.-H., Uberlegungen zur Tragfahigkeit medizinischer Konzepte bei der
Behandlung volksgesundheitlich relevanter Erkrankungen, Vortragsreihe des
Ludwig-Boltzmann-Instituts fir Medizinsoziologie, Wien 1981

Aggleton, P., Chalmers, H., Pflegemodelle und Pflegeprozef, in: Deutsche Kranken-
pflegezeitschrift, 5/1989, Beilage

Bischoff, C., Frauen in der Krankenpflege, Frankfurt/Main 1984

BMIFFG, Forschung auf den Gebieten des Gesundheitswesens, der Familie und des
Sozialwesens: Krohwinkel, Agnes-Karll-Stiftung fiir Pflegeforschung Essen,
»Der PflegeprozeB bei Patienten mit der Diagnose Apoplektischer Insulte,
Drucksache 11/5241, S. 6, Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode, 26. 9. 1989

Botschafter, P., Bischoff, C., Schagen, U., Entwicklung und Erprobung eines drei-
jihrigen Studienganges fiir Lehrkréifte an Lehranstalten fiir Medizinalfachberufe
— Lehrer/in fiir Kranken- und Kinderkrankenpflege (Diplom), AbschluBbe-
richt, Freie Universitit Berlin 1982

ARGUMENT-SONDERBAND AS 190



Pflegewissenschaft und Pflegenotstand 139

Burisch, M., Das Burn-out-Syndrom, in: Deutsche Krankenpflegezeitschrift, 10
1987, Beilage

Carmi, A., Schneider, S., Nursing Law and Ethics, Berlin-Heidelberg 1985

Dittrich, F, Krankenpflege am Scheideweg zwischen Sackgasse und neuen Wir-
kungsfeldern, in: Krankenpflege, 7/8 1987, S. 28Iff

Europiisches Ubereinkommen iiber die theoretische und praktische Ausbildung von
Krankenschwestern und Krankenpflegern vom 13. Juni 1972, BGBI. II, S. 630

Gesetz iiber die Berufe in der Krankenpflege (Krankenpflegegesetz — KrPflG) vom
4. Juni 1985, BGBL. 1, S. 893, geiindert durch Verordnung vom 22. Mai 1986,
BGBI. I, 5.833

Gewerkschaft Offentliche Dienste, Transport und Verkehr (OTV), Bezirksverwaltung
Berlin, Dokumentation der 1. Berliner Krankenpflegetage »Wege aus der
Misere«, Berlin 1590

Juchli, L., Krankenpflege, Stuttgart 19793, 19844, 19875

Kiippeli, S., Moralisches Handeln und berufliche Unabhiingigkeit in der Kranken-
pflege, in: Pflege, Bd. 1 1988, Heft 1, S. 20ff

Kaufmann, G., Amerikanische Pflegetheorien von 1955-1985, Entwicklungsstufen,
Schulen, Ideenrichtungen, in: Krankenpflege 1/1988, S. 12-14

Marriner, A., Nursing Theorists and Their Work, St. Louis, Toronto, Princeton 1986

Mischo-Kelling, M., Uber die Ausbildungssituation in der Krankenpflege —- Ent-
wicklungsméglichkeiten vor dem Hintergrund der Situation auf dem Arbeits-
markt und der Bevilkerung. Eine Untersuchung im Auftrag der Freien und Han-
sestadt Hamburg, Behorde fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales, unveréffent-
lichtes Manuskript, 1989

Orem, D., Nursing: Concepts of Practice, New York 19853

Ostner, L., Beruf und Hausarbeit — Die Arbeit der Frau in unserer Gesellschaft,
Frankfurt/Main 1979

Roper, N., et al., Die Elemente der Krankenpflege, Basel 1987

Schrock, R., Forschung in der Krankenpflege: Methodologische Probleme, in:
Pflege, Band 1/1988, Heft 2, S. 84ff

Seidler, E., Geschichte der Pflege des kranken Menschen, Stuttgart 1966

Steppe, H., Pflegetheorien und ihre Bedeutung filr die Praxis, in: Die Schwester/Der
Pfleger, 4/1989, S. 255ff

Tschudin, V., Ethics in Nursing, the Caring Relationship, London 1986 — deutsch:
Ethik in der Krankenpflege, Basel 1988

Uexkiill von, T., Wesiak, W., Theorie der Humanmedizin, Miinchen, Wien, Balti-
more 1988 )

Wanner, B., Lehrer zweiter Klasse? Historische Begriindung und Perspektiven der
Qualifizierung von Krankenpflegelehrkriifien, Frankfurt/Main 1987

Wieland, W., Diagnose-Uberlegungen zur Medizintheorie, Berlin 1975

Yura, H., Walsh, M. B., The Nursing Process-Assessing, Planning, Implementie-
rung, Evaluation, Norwalk 1967

ARGUMENT-SONDERBAND AS 190



140
Ulrich Mergner

Arbeitsbelastungen in der Krankenpflege

Oberflichlicher Konsens, begrenztes Wissen und
unzulédngliche Verdnderungen

1. Warum noch ein Aufsatz zu diesem Thema ?

Seit langem schon wird iiber die mit der Pflegearbeit verbundenen Be-
lastungen diskutiert, die Verffentlichungen zum Thema tiirmen sich!.
Ergebnis ist ein oberflachlicher gesellschaftlicher Konsens dariiber, da
diese Belastungen hoch, ja oft zu hoch sind und daB die Pflegekrifte
dringend entlastet werden miissen?. Auf diesem Hintergrund konnte
man vermuten, daf3 der Kenntnisstand tiber die Arbeitsbelastungen in
Krankenpflegeberufen wie iiber die Arbeitsbedingungen, die sie her-
vorbringen, ausreichend und kaum noch zu verbessern sei, daf$ auch
geniigend getan werde, um diese Bedingungen zu verindern. Doch dem
ist nicht so. Analog zum MiBverhiltnis zwischen gesellschaftlicher
Wertschétzung und unzureichender Gratifikation? des Pflegeberufs gibt
es offensichtlich auch ein Mifverhdltnis zwischen allgemeiner Ein-
schatzung der Belastungssituation von Pflegekrdften und gesellschafi-
lichen Anstrengungen zu deren Verdnderung?.

Worin liegen die Griinde dafiir? Es wire zu kurz gegriffen, hier nur
auf Gkonomischer Ebene zu argumentieren, bzw. genereller, nur
Schuldzuweisungen an das gesellschaftliche System vorzunehmen.
Bedeutsam — und wenig diskutiert — ist sicher vor allem auch der
geringe artikulierte Verdnderungsdruck, der von den Beschiftigten im
Pflegebereich selbst ausgeht. DaB es dort Probleme gibt, wird nicht so
sehr deutlich aus deren offensiver Benennung, sondern aus eher privati-
stischen und »unpolitischen« Formen ihrer Bewiltigung. Nicht zufillig
spielen in der Diskussion um den »Pflegenotstand« Phinomene wie
Krankenstand, Absenz, Fluktuation und Berufsflucht der Pflegekrifte
eine griBere Rolle als kollektive Verinderungsforderungen. Warum
dies so ist, ist bekannt: Zum Beispiel, weil Krankenpflege im Selbstver-
stindnis der Pflegenden und in den herrschenden gesellschaftlichen
Normvorstellungen immer noch mit »Berufung« und »selbstlosem
Dienen« assoziiert wird; weil Krankenpflege ein Beruf ist, der iiber-
wiegend von Frauen ausgeiibt wird%, denen das Dienen immer noch als
geschlechtsrollengemiB angedient wird, die immer noch strukturell
benachteiligt sind in einer von Mannern geprigten Gesellschaft, die
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aufgrund ihrer spezifischen Erwerbsverldufe immer noch geringere
individuelle und kollektive »Vertretungsfihigkeit« ausbilden; weil,
zusammenhingend mit beidem, offensichtlich spezifische Formen
betrieblichen und iiberbetrieblichen Interessenausgleichs entwickelt
worden sind, in denen gewerkschaftliche Interessenvertretung nur zu
haufig als unpassend angesehen wird.

Mit dieser — wie mir scheint notwendigen — Akzentuierung des
unzureichenden Verdnderungsdrucks von Seiten der Beschiftigten
sollen jedoch »objektive« Bedingungen dafiir nicht hinwegeskamotiert
werden, dafl sich Ansdtze zur Verinderung belastender Arbeitsbedin-
gungen im Pflegebercich kaum auf deren strukturelle Ursachen
beziehen. Der Begriff »objektive Bedingungen« darf allerdings nicht
miBverstanden werden: Sie wirken nur zum geringsten Teil sachzwang-
haft. Uberwiegend sind sic begriindet in anders gerichteten Interessen
— z.B. 6konomischer oder standespolitischer Art — und damit auch in
betrieblichen oder wberbetrieblichen Regelungsprozessen verhan-
delbar.

Gesellschaftliche Interessenstrukturen schlagen sich aber nicht nur in
der Gestaltung der Bedingungen der Pflegearbeit nieder, sondern auch
in der Einschitzung des Standes des Wissens iiber jene. Dient doch der
Hinweis auf seine Unzulinglichkeit, auf die Notwendigkeit weiterer
Forschung, nicht selten der Blockierung von Verinderungen. Leider
allerdings nimmt die interessenbezogene Instrumentalisierung dieses
Urteils ihm nichts von seiner Richtigkeit. Der Stand des Wissens liber
die Arbeitsbelastungen bei Pflegetdtigkeiten ist unzuldnglich. Diese
Behauptung mag zunichst erstaunen angesichts der bereits ange-
sprochenen Fiille der Literatur zum Thema: Gibt es doch Einiges an
Ergebnissen und Diskussionsbeitrigen zu einzelnen Belastungs-
momenten — etwa zu psychischer Uberlastung (vor allem: Leidbela-
stung und Gefiihlsarbeit, burn-out-Syndrom®) cder zu sozialen Pro-
blemen, wie sie aus den hierarchischen Strukturen und dem Geschlech-
terverhiltnis im Krankenhaus resultieren, zu Arbeitszeitproblemen und
zur korperlichen Belastung. Auch finden sich Studien, die vor allem die
von den Pflegekriften subjektiv wahrgenommenen Belastungen und
Belastungsschwerpunkte untersuchen’. Nicht zuletzt werden in einer
Vielzahl von Arbeiten Ursachen fiir den Belastungswandel im Pflege-
bereich diskutiert und Forderungen, ja sogar Mafinahmekataloge auf-
gestellt8,

Und dennoch, wenn man sich in der Perspektive einer nicht nur »in-
terdiziplindr orgamsnerten«" sondern sozialwissenschaftlich orientierten
Arbeitswissenschaft'® dic Ergebnisse der meisten der vorliegenden
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Arbeiten genauer ansieht, erscheint einem vieles als zwar durchaus
plausibel, aber nicht wirklich belegt oder nachgewiesen. Immer wieder
stellen sich bei der Lektiire Fragen wie: Was ist die materiale Basis der
vorgestellten Resultate? Welche Veridnderungen der Arbeitsbedingun-
gen gehen tatsichlich vor sich? Sind sie richtig und vollstindig begriffen
und mit den richtigen Indikatoren belegt? Die gemeinsame Antwort
lautet: Arbeiten iiber die Belastungen bei Pflegetitigkeiten stehen
hiufig, gemessen am Standard einer entwickelten Arbeitswissenschaft,
konzeptionell und methodisch auf recht schwachen Fiifen!!.

Versucht man, auch auf die Gefahr hin, einzelnen Autoren Unrecht zu
tun, eine Gesamteinschdtzung der vorliegenden Literatur zu geben, ein
— notwendig subjektives — allgemeines Urteil iiber den Stand der
Erkenntnis zu formulieren!, ist zunéichst zu konstatieren, daBl ein
grofier Teil der Arbeiten zum Thema eher essayistischen Charakter hat,
sich vor allem dadurch auszeichnet, daB schliissige Belege durch — oft
durchaus plausible — generelle Behauptungen ersetzt werden.

Arbeiten mit wissenschaftlichem Anspruch sind zum einen oft
gepriigt durch partialisierende oder reduktionistische Konzepte: Sie
behandeln einzelne Belastungsaspekte, ohne deren strukturellen
Hintergrund ausreichend zu wiirdigen (etwa: Arbeitszeitregelungen,
Belastungen durch Halte- und Haltungsarbeit oder Gefahren durch
schidliche Arbeitsstoffe). Oder sie untersuchen eine Vielzahl von Be-
lastungsdimensionen, ohne deren Zusammenhang in titigkeitsspezifi-
schen Belastungsstrukturen zu thematisieren oder gar den Versuch einer
Bewertung der mit jenen verbundenen Gesamtbelastung zu unter-
nehmen®. Zum zweiten werden nur in Einzelaspekten (etwa, wo es um
die Folgen der Belastung durch Heben und Tragen oder um das Phi-
nomen des »Ausgebrannt-Seins« geht) die gesundheitlichen und
sozialen Auswirkungen der Belastungen bei der Pflege einer griindlichen
Analyse unterzogen. In der Regel wird das Thema mit der Erhebung
subjektiver Beschwerden und Befindlichkeiten abgehakt. Zum dritten
ist die empirische Basis der Untersuchungen oft recht schmal oder sogar
wackelig: Aus Fallstudien mit eingeschrénkter oder unklarer Reprisen-
tativitdt und aus Informationen, die nicht selten nur aus Interviews oder
sogar schriftlichen Befragungen® stammen, werden hiufig weit-
reichende Schliisse gezogen. Viertens finden sich kaum objektiv gerich-
tete Untersuchungen betrieblichen Gestaltungshandelns — etwa was
Arbeits- und Leistungsgestaltung oder personalwirtschaftliche MaB-
nahmen anbelangt — und der aus ihm resultierenden Bedingungen,
wohl auch, weil die Genese von Arbeitsbedingungen oft determini-
stisch, d.h. als von 6konomischen oder technisch-organisatorischen
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Sachzwiingen bzw. moralischen Imperativen bestimmt, gesehen wird.
Fiinftens schlieBlich vermifit man eine umfassende Aufarbeitung und
Zusammenschau vorliegender Ergebnisse iiber die Arbeitsbelastungen
bei der Pflegearbeit.

Mit einem Satz: Es gibt bislang noch kaum systematische arbeits- und
sozialwissenschafiliche Untersuchungen zum Thema®s. Dies ist sicher-
lich der Arbeitswissenschaft, die den Pflegebereich nur zégernd von
sich aus zum Gegenstand gemacht hat, gleichermaBen anzukreiden, wie
der medizinsoziologischen Pflegeforschung, die sich um konzeptionelle
und methodische Entwicklungen in der Arbeitswissenschaft wenig
gekiimmert hat. Hintergrund fiir Letzteres ist wohl auch Rohdes friihes,
anscheinend hiufig miBverstandenes Diktum, daf »die Soziologie des
Krankenhauses nicht in einer Betriebssoziologie heutiger Prigung
unterzubringen« sei'® — was zunichst nur behauptet, da8 bei der
Untersuchung von Arbeit im Krankenhaus Fragestellungen, Konzepte
und Methoden jener (und damit, wie hinzuzufiigen ist, erst recht der
Arbeitswissenschaft) nicht umstandslos iibernommen werden konnen!’.
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 Krankenhédusern zeigt.

Fiir diese Arbeit stellen sich auf dem Hintergrund des bisher
Gesagten somit drei Fragen, auf die in den folgenden Abschnitten ein-
gegangen werden soll: 1. Was ist iiberhaupt zu bedenken, 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
Veriinderungen? 3. Welche Verinderungsperspektiven werden derzeit
diskutiert, worin liegen ihre Probleme und worauf miifite auf dem Hin-
tergrund des hier entwickelten Konzepts abgezielt werden?

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

Sicher ist eine systematische Aufarbeitung der Belastungssituation von
Pflegekriften bisher wesentlich auch deshalb nicht zustandegekommen,
weil spezifische Erkenntnisinteressen mit jeweils besonderen Perspek-
tiven auf die Problematik schon partialisierte (also verengte und ver-
kiirzte) theoretische und empirische Zugriffe zur Folge hatten'®. Doch
auch Untersuchungen zu Arbeitsbelastungen bei Pflegetitigkeiten, die
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cinen allgemeineren Anspruch erheben, sind zumeist, wie schon
behauptet, durch mehr oder weniger reduktionistische Vorstellungen
von Belastungen und Beanspruchungen gekennzeichnet': Sie sind
iiberwiegend auf die Arbeitsaufgabe zentriert, auf arbeitsplatzspezifi-
sche Faktoren fixiert, und vernachldssigen dabei das, was man
Ausfiihrungs- oder betriebliche Rahmenbedingungen der Arbeit nennen
kann, also den situativen und dennoch strukturell bestimmten Kontext,
den betrieblichen Zusammenhang der Titigkeit. Dieser Anforderungs-
bezug hat auch zur Folge, daB psychisch belastende Bedingungen der
Arbeit vor allem dann zum Thema gemacht werden, wenn sie aus
Besonderheiten der Aufgabe resultieren, nicht jedoch dort, wo sie Folge
spezifischer Stile betrieblichen Umgangs mit Arbeitskraft sind. Zudem
impliziert er haufig auch, daB eher die Besonderheiten der Pflegearbeit
herausgearbeitet werden, durch die sie sich von anderen Produktions-
und nicht-personenbezogenen Dienstleistungstitigkeiten unterscheidet?,
als daB die Unterschiede der Auspriigung der wesentlichen belastungs-
bestimmenden Bedingungen und der Belastungskonstellationen inner-
halb der Pflege thematisiert wiirden.

Die Verwendung eines solchen eingeengten Begriffs von Bela-
stungen, die auch eine arbeitswissenschaftliche Tradition hat, hangt
sicher auch zusammen mit unzureichenden Vorstellungen von der Ent-
stehung von Arbeitsbedingungen. Sie sind nicht nur hiufig geprigt
durch deterministische Sichtweisen — auf die Bedeutung von Sach-
zwangargumenten und moralischen Imperativen ist schon hingewiesen
worden. Weitgehend unbedacht bleibt erst recht, daB das Krankenhaus
auch eine soziale — also: gesellschaftliche — Organisation, ein Betrieb
ist, in dem Arbeitsbedingungen in sozialen Prozessen gestaltet werden.
Vernachléssigt wird also, daB auch im Krankenhaus auf der Basis unter-
schiedlicher Machtverhiltnisse unterschiedliche Interessen in Aus-
handlungsprozessen zu Kompromifistrukturen vereinbart werden
miissen, was wiederum heiBt, daB entsprechend differierenden Formen
»betrieblicher Sozialordnung« unterschiedliche, aber betriebstypische
soziale Verstdndnisweisen von Pflegearbeit entwickelt werden (kdnnen).
Sie lassen sich in allen Bereichen betrieblichen Gestaltungshandelns —
nicht zuletzt in unterschiedlichen Formen von Rationalisierung —
wiederfinden und sind fiir die Ausformung konkreter Belastungsstruk-
turen von zentraler Bedeutung?'. Wenn das Krankenhaus aber als Be-
trieb konzipiert wird, geschieht dies entweder in von betrieblichen Be-
sonderheiten abstrahierender organisationssoziologischer Perspektive?2,
oder aber auf dem Hintergrund spezifischer — etwa betriebswirtschaft-
licher?3, organizations-research-bezogener, d.h. die Beseitigung von
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Ablaufstorungen und die Verhinderung von Dysfunktionalititen an-
strebender oder sozial-technischer, also vor allem auf die Erzeugung
von Motivation und Identifikationsbereitschaft gerichteter — Zweck-
setzungen.

Nicht nur das héufig verkiirzte Belastungsverstindnis und die unzu-
reichenden Vorstellungen von der Entstehung belastender Bedingungen
sind aber an Untersuchungen iiber Arbeitsbelastungen bei der Pflege zu
kritisieren: Es mangelt ihnen oft auch an einem entwickelten Begriff von
Beanspruchungen. Zumeist thematisieren sie vor allem kérperliche und
psychische Beeintrichtigungen in einem klassischen Verstéindnis von
Ermiidung und Schidigung. Arbeitsbedingte Erkrankungen, psycho-
physische und psychosoziale Befindensbeeintrichtigungen, die sich auf
die Verhaltensfahigkeit in Arbeit und Freizeit auswirken, bleiben haufig
unbeachtet bzw. werden eher zufillig und unsystematisch erfafit. Dies
gilt allerdings nicht fiir Arbeiten, die sich mit Problemen der Leid-
belastung oder des burn-out beschiftigen. Dort werden dann jedoch
meist die betrieblichen Unterschiede in der Ausprigung der struktu-
rellen Ursachen dieser Belastungs- bzw. Verarbeitungsformen vernach-
lassigt. Zu vermissen ist in diesem Zusammenhang auch eine Aus-
einandersetzung iiber Bewertungsmafstdbe fir Arbeitsbelastungen —
denn es kann nicht darum gehen, Arbeit jedes physischen und psychi-
schen Anforderungsgehaltes zu entkleiden, sondern Ziel mubB es sein,
psychophysische und soziale Uberforderung zu vermeiden. Diese Dis-
kussion wird in der Arbeitswissenschaft wenigstens ansatzweise —
und, wie hinzuzufiigen ist, mit unterschiedlichem Interessenhinter-
grund — um Begriffe wie Ausfiihrbarkeit und Ertriglichkeit, soziale
Zumutbarkeit oder gar Personlichkeitsforderlichkeit gefihrt?4. Und sie
hat auch zwischen den Tarifparteien verschiedener Industriebereiche —
iiber den Begriff der »sozialen Angemessenheit« der Arbeit — statt-
gefunden und mittlerweile in einem ersten Tarifvertrag die Begriindung
von sog. »Reklamationsrechten« in Fragen des Arbeits- und Gesund-
heitsschutzes zur Folge gehabt?>: Dort wurden ein individuelles
Beschwerderecht, das Recht, sich an externe Fachleute und Institu-
tionen zu wenden, sowie verbesserte Informationsrechte der Arbeit-
nehmer vereinbart?6. Nur am Rande schlieflich soll darauf hinge-
wiesen werden, daB sich kaum je eine griindliche Auseinandersetzung
mit arbeitswissenschaftlichen Methoden, also mit Instrumenten der
Erfassung von Belastungen und Beanspruchungen findet, in der die
Vor- und Nachteile verschiedener Verfahren — etwa: sekundirstatisti-
sche Auswertung von Massendaten der Versicherungstriiger, objektiv
(Arbeitsanalysen, Dokumentenanalysen, Expertengespriche, aber auch

ARGUMENT-SONDERBAND AS 190



146 Ulrich Mergner

arbeitsphysiologische oder arbeitspsychologische Beanspruchungs-
messungen) oder subjektiv gerichtete Verfahren (standardisierte oder
qualitative Interviews, Gruppendiskussionen, schriftliche Befragun-
gen) — gegeneinander abgewogen wiirden?’,

Damit ist eine lange Liste von Kritikpunkten aufgefiihrt, die zuge-
gebenermaBen auch fir viele sozialwissenschaftlich orientierte arbeits-
wissenschaftliche Untersuchungen zutreffen. Dennoch gilt: erst auf der
Basis der Klidrung der 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 konkrete betriebliche Belastungs-
konstellationen mit brauchbaren Resultaten untersuchen. Und erst mit
ihnen wiederum lassen sich konkrete Ansitze fiir Veriinderungen
benennen und damit Voraussetzungen schaffen fiir verantwortliches,
auf die (Mit-)Gestaltung struktureller Ursachen von Belastungen
gerichtetes Interessenhandeln der Beschiftigten.

3. Gesellschaftliche und betriebliche Ursachen des Wandels
der Belastungen bei der Pflegearbeit

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

Wurde im letzten Kapitel versucht zu skizzieren, was wiinschbar ist fiir
eine Analyse und Beschreibung der Arbeitsbelastungen im Bereich der
Pflege und ihrer Entwicklungstendenzen, so soll sich dieses damit
beschiéftigen, was trotz der benannten Defizite iiber diesen Gegenstand
derzeit bekannt ist, was also die wesentlichen Entwicklungstrends be-
lastungsbestimmender Bedingungen sind und welche Folgen sie fiir die
Belastungssituation der Pflegekrifte haben2®. Doch hier halten die
Finger auf der Tastatur schon inne: Denn wenn auch nachfolgend
zumindest versucht wird, systematisch belastungsbestimmende Bedin-
gungen zu diskutieren, so wire es doch vermessen zu behaupten, da8
damit Aussagen iiber die Belastungssituation der Pflegekrifte formu-
liert werden konnten, und zwar unabhingig von der Giite der ange-
fihrten Argumente. Denn die Pflegekrifte gibt es ebensowenig wie
die Industricarbeiter. Vielmehr ist vor allem anderen hervorzuheben,
daB Pflegearbeit unter vielfiltig differenzierten Bedingungen geleistet
wird und daB sich damit auch die mit ihr verbundenen Belastungs-
schwerpunkte und Belastungskonstellationen recht unterschiedlich aus-
prigen,
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Pflegearbeit findet zunichst in unterschiedlichen institutionellen
Kontexten statt: nicht nur im Krankenhaus, sondern auch in Alten- und
Behindertenheimen oder ambulant als Hauspflege. Doch selbst im
Bereich der Krankenhiuser gibt es eine Vielzahl von Differenzierun-
gen, die auch fiir die mit der Pflegearbeit verbundenen Belastungen von
Bedeutung sind: Es gibt Akut- und Sonderkrankenhiuser, Kranken-
hiuser unterschiedlicher Versorgungsstufen (was auch mit der Grdfe
korreliert) und unterschiedlicher Triigerschaft (was begrenzt mit dem
arbeitsrechtlichen Status der Pflegekrifte — als Angestellte im 6ffent-
lichen Dienst oder in der »freien Wirtschaft«, als Angehorige von
Schwesternschaften oder Pflegeorden — korreliert). Und es gibt ver-
schiedene medizinische Spezialititen (Innere, Chirurgie, Kinderheil-
kunde usw.), in denen Pflegearbeit geleistet wird, und unterschiedliche
Spezialisierungen (OP, Diagnostik, Intensivpflege) wie Qualifikations-
und Hierarchiestufen (Krankenschwester/-pfleger, Krankenpflegehel-
fer/in, Stationsschwester/-pfleger usw.) von Pflegearbeit. SchlieBlich
gibt es verschiedene Formen der Pflegeorganisation (Funktions- und
ganzheitliche Pflege) oder genereller: unterschiedliche, mit der spezifi-
schen Form betrieblicher Sozialordnung, dem jeweiligen sozialen Ver-
stindnis der Pflegearbeit in Zusammenhang stehende Ausprigungen
von Anforderungen und Ausfihrungsbedingungen, Belastungskonstel-
lationen und Bewiltigungsmdglichkeiten.

Bereits diese Vielfalt unterschiedlicher Einsatzbereiche und Einsatz-
weisen von Pflegekrdfien macht eine Antwort auf die Frage nach gene-
rellen Trends der Belastungsentwicklung schwierig, ja ldft schon die
Frage selbst als problematisch erscheinen?®. Dennoch kann man be-
haupten — und steht damit nicht alleine® —, daB die Arbeitsbelastun-
gen der Pflegeknifte (zumindest im Krankenhaus) in den letzten Jahren
gestiegen sind. Als Indikatoren dafiir lassen sich die zunehmende Fluk-
tuation und die steigenden Quoten krankheitsbedingter Absenz von
Pflegekriften nechmen'. Doch sind dies nur erste grobe Anhaltspunk-
te. Geht man das Problem differenzierter an, finden sich-zwar viele
Belege fiir den Bedeutungsgewinn einzelner Faktoren, doch ist die
Gewichtung ihres Zusammenwirkens schwierig. Dies ist etwa das Pro-
blem aller Versuche, »Leistungsentwicklung« (mithilfe recht formaler
Indikatoren wie Verweildauer der Patienten, Betten je Pflegekraft u.
dgl.), Zunahme der Anzahl der Pflegekrifte und Arbeitszeitverkiir-
zungen (durch Verringerung der tariflichen Wochenarbeitszeit, Mutter-
schutz usw.) unter Belastungsaspekten gegeneinander aufzurechnen.

Doch sollte man sich beim Versuch der Einschétzung der Belastungs-
entwicklung nicht nur auf die sozusagen, »objektiven« Entwicklungen
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fixieren, sondern auch die »subjektive« Seite beachten. Da Belastung
nichts unabhingig von den Menschen, die ihr ausgesetzt sind, Denk-
bares ist, sind auch die Veréinderungen subjektiver Zumutbarkeits-
vorstellungen in Rechnung zu stellen, die mit dem gesellschaftlichen
Wertewandel und mit dem Wandel der Beschiftigtenstruktur in den
Pflegeberufen verbunden sind. Und da ist eindeutig: Belastungen, die
noch vor Jahren als normal hingenommen wurden, werden heute als
unzumutbar angeschen. Nimmt man also den »objektiven« Belastungs-
wandel, der zumindest keine Belastungsverringerung mit sich gebracht
hat, und die Verinderungen »subjektiver« Zumutbarkeitsvorstellungen
zusammen, kann man sicher von einer Belastungssteigerung ausgehen,
Allerdings verldt man mit solcher Argumentation eine strenge arbeits-
wissenschaftliche Begrifflichkeit, deren Schwiiche an ihr aber auch
deutlich wird.

b) Gesellschafiliche Rahmendingungen der Belastungsentwicklung
der Pflege im Krankenhaus

Ein Versuch, den Verinderungen belastungsbestimmender Bedingun-
gen der Pflegearbeit iiber allgemeine Einschitzungen hinaus auf die
Spur zu kommen, hat sich zunichst auf Prozesse geselischaftlichen
Wandels zu bezichen. Drei Aspekte sind dabei zu diskutieren: Veréinde-
rungen der Gkonomischen Rahmenbedingungen der gesundheitlichen
Versorgung, Verinderungen der Aufgabenstruktur des Krankenhauses
und Verinderungen sozialer Anspriiche und Wertvorstellungen von
Patienten wie Pflegekriften. Im Vordergrund der gesellschaftlichen
Auseinandersetzungen steht der 6konomische Aspekt, der auch unter
Belastungsgesichtspunkten von evidenter Bedeutung ist: Die dkonomi-
schen Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens und der Kranken-
hausarbeit im Besonderen werden fast ausschlielich im Zeichen der
sogenannten »Kostenexplosion«32 diskutiert. Verstirktes Kostenbe-
wufltsein und Kostendimpfungsbemiihungen schlagen sich auch unter
den Bedingungen der besonderen Finanzierungsstruktur der Kranken-
héuser in belastungsrelevanten RationalisierungsmaBnahmen nieder.
Da die Personalkosten bekanntlich den groBten Teil der Krankenhaus-
betriebskosten ausmachen und die Pflege gleichzeitig das »schwiichste
Glied« der Kette im Personalbereich ist, liegt es in biirokratischer
Logik, dafl Kostenkontrollbemiihungen schwerpunktmiBig an der
Pflege ansetzen®3. Resultat ist nicht nur der allseits beklagte Personal-
mangel34, der auch eine Verdichtung der Anforderungen, eine Zunahme
von Mehrarbeit und eine Verstirkung der fiir dic Arbeit im Kranken-
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haus spezifischen Variabilitit der Ablaufe® und UnregelmaBigkeit der
Dienstplane3® nach sich zieht, sondern sind auch konkrete Eingriffe in
die Krankenhausorganisation: Privatisierung von Dienstleistungen,
Auslagerung und Zentralisierung von Pflegefunktionen, verstiirkter
Einsatz geringer qualifizierten Personals, rationellere Gestaltung von
Abldufen, Verdichtung von Anforderungen. Dies alles kann hier nur
benannt werden. In einer Analyse betrieblicher Rationalisierungskon-
zepte im Krankenhaus wire ihm genauer nachzugehen.

Gesellschafiliche Wandlungsprozesse und daraus folgende Verdnde-
rungen der Aufgabenstruktur und der Moglichkeiten der Aufgabenerfiil-
lung des Krankenhauses (und damit der Pflege) sind fiir die Belastungen
bei der Pflegearbeit vor allem unter finf Aspekten von Bedeutung:

Erstens: Verinderungen in der demographischen Struktur der
Bevolkerung®’. Zum einen erhht der steigende Anteil dlterer, oft mul-
timorbider und pflegebediirftiger Menschen den Umfang gesellschaft-
lich notwendiger Pflegeleistungen — wohl auch ein Hintergrund der in
den letzten Jahren gestiegenen »Krankenhaushiufigkeit« (d.h. der
Anzahl stationir behandelter Patienten je 1.000 Einwohner), zum
anderen hat der Geburtenriickgang Probleme der »Rekrutierung« von
Pflegekriften zur Folge.

Zweitens: Verinderungen der Familien- und Erwerbsstruktur (stei-
gender Anteil erwerbstitiger Frauen, Zunahme von Einpersonenhaus-
halten, regionale berufliche Mobilitit mit der Folge der Trennung von
Familienzusammenhingen). Auch sie ziehen, weil sie mit »abneh-
menden Hilfsmoglichkeiten privater sozialer Netzwerke«*8 und der
Verlagerung von Pflegefunktionen von der Familie auf das Krankenhaus
einhergehen, eine Erhdhung des Pflegebedarfs nach sich.

Drittens: Verinderungen des Krankheitspanoramas (Zunahme chro-
nisch-degenerativer und neuer infektioser Erkrankungen) und des
gesellschaftlichen Umgangs mit Krankheit (z.B. Rehabilitationsbemii-
hungen, Notfallmedizin, aber auch: Ausgrenzung des Sterbens aus dem
hiuslichen Zusammenhang). Sie wirken ebenfalls in dieselbe Richtung.

Viertens: Verinderungen im medizinischen System der Bewiéltigung
von Krankheiten. Zum einen fihrt die Entwicklung diagnostischer
Technik — haufig diskutiert unter dem Schlagwort des »diagnostischen
Overkills« — ebenso zu steigenden Anforderungen an das Pflege-
personal, wie die Verbesserung medizinischer Heil- und Behandlungs-
moglichkeiten (Stichworte: Medizintechnik, Hochleistungs- und Inten-
sivmedizin)’®. Zum andéren haben Veréinderungen der Arbeitsteilung
zwischen ambulanter und stationiirer Versorgung trotz gleichbleiben-
den Krankheitsvolumens (gemessen an Pflegetagen/1.000 Einwohner)
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einen Anstieg der Krankenhaushaufigkeit zur Folge. Zusammen mit der
Verkiirzung der Verweildauer der Patienten im Krankenhaus diirften
sich auch diese Entwicklungen — nicht nur iiber die Zunahme notwen-
diger Pflegeleistungen, sondern auch iiber den Wandel der Struktur von
Pflegetétigkeiten (Relevanzgewinn der mit Aufnahme und Entlassung
von Patienten verbundenen administrativen, grundpflegerischen und
diagnosebezogenen Titigkeitsanteile) — fiir die Pflegekrifte in einer
Belastungssteigerung niederschlagen.

Flinftens: Strukturwandel der Krankenhauser und der nicht-irztlichen
Krankenhausberufe. Zum einen ist hier auf die Zunahme der Organisa-
tionsgrofie (z.B. gemessen an der Anzahl der Betten je Krankenhaus)
und des Anteils der privaten Hauser (eine Zunahme, die weitgehend mit
dem steigenden Anteil von Sonderkrankenhiusern identisch ist, und
Spezialisierungstendenzen der stationdren Krankenversorgung indi-
ziert) hinzuweisen®?. Die Belastungskonsequenzen dieser Verdinde-
rungen konnen sehr vielfiltig sein und sich individuell (z.B. méglicher
Bedeutungsgewinn »pflegeferner« Titigkeiten) wie fiir die Gesamtheit
der Pflegekrifie (z.B. Verschlechterung des »durchschnittlichen«
arbeitsrechtlichen Status und der Interessenvertretungsmoglichkeiten®!
auswirken. Zum anderen fithren Verinderungen der Arbeitsteilung zur
Entstehung neuer Berufe (MTA, Krankengymnast/in usw.) und zur
Ausbildung von spezialisierten Pflegetitigkeiten (OP-, Rntgen-, Inten-
sivschwester/pfleger usw.) mit je spezifischen Belastungsstrukturen.
Der Stationspflege als Residualkategorie verbleiben héufig die beson-
deren Belastungsrisiken (hohe korperliche Belastung, hohe Intensitit
und zeitliche Variabilitit der Arbeitsanforderungen, Schichtarbeit
u.d.)%.

Bleibt als dritter Aspekt der Verdnderungen gesellschaftlicher Rah-
menbedingungen der Wandel sozialer Anspriiche und Wertvorstellungen
zu erdrtern. Zunichst ist dabei auf die sicherlich gestiegenen Anspriiche
der Fatienten an stationiren Aufenthalt, Behandlung und Pflege zu
verweisen®?, Verinderungen, die in sich widerspriichlich sein konnen.
Einerseits scheinen die Einstellungen gegeniiber Medizinern und medi-
zinischem Handeln kritischer zu werden. Sie kénnen sich auch gegen-
iiber der Pflege auswirken und sozial-emotionale Belastungen nach sich
zichen. Gleichzeitig richten sich andererseits gestiegene Erwartungen
auf Komfort des Krankenhausaufenthalts und Ergebnis der Behandlung,
wodurch physische und psychische Belastungen der Pflegekrifte eben-
falls zunehmen konnen. So kann z.B. der Trend zu Ein- und Zweibett-
zimmern und hoteldhnlichen Leistungen VergroBerungen zuriick-
zulegender Wege, Verschlechterungen der ﬁberwachungsbedingungen,
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den Wegfall von gegenseitigen Hilfeleistungen der Patienten und letzt-
lich, da sich all dies ohne Schuld der Pflegekrifte zunichst negativ auf
die Qualitit der Pflegeleistungen auswirken kann, verstirkte Unzufrie-
denheit der Patienten zur Folge haben. Dazu kommt, da im Gefolge
gesellschaftlicher Sikularisierungsprozesse in den Erwartungen der
Patienten, um eine Formulierung Rohdes aufzunchmen*, das Heil ent-
thront worden und die Heilung an seine Stelle getreten ist. Anspriiche
an Behandlung sind damit nicht nur in Komfortbediirfnissen, sondern in
sehr viel grundlegenderen Bediirfnisstrukturen begriindet, was erheb-
liche Konsequenzen fiir ihre Reklamation gegeniiber Arzten und Pflege-
kriften und damit auch fiir die psychischen Belastungen derselben
haben diirfte.

Vor allem aber sind Verinderungen der Anspriiche der Pflegenden an
ihre Arbeit zu bedenken, die sich ebenfalls widerspriichlich entwickeln
konnen. Einerseits schiitten wohl zwei Quellen fiir Leistungs- und
selbstlose Hilfsbereitschaft der Pflegekrifte zunehmend spirlicher: Als
Folge gesellschaftlicher Sikularisierungsprozesse, die auch einen
Bedeutungsverlust von Pflegeorden und Schwesternschaften nach sich
ziehen, verlieren religiose Motive der Arbeit in der Pflege (»Dienst am
Nichsten«) an Relevanz. Die Frauenemanzipationsbewegung stellt
zudem vollig zurecht infrage, was an Verhaltenszumutungen an Pflege-
krifte aus vermeintlichen Selbstverstindlichkeiten der Frauenrolle, ja
aus vorgeblichen wie tatsichlichen Besonderheiten des »weiblichen
Arbeitsvermdgens« abgeleitet wurde*S. Beide Entwicklungen haben
wohl nicht unerhebliche Auswirkungen auf die Vorstellungen davon,
was an Belastungen als sozial zumutbar hingenommen wird*. Ande-
rerseits bleibt sicher auch der Pflegebereich nicht ausgespart von beob-
achtbaren allgemeinen Verinderungen sozialer Anspriiche und
Zumutbarkeitsnormen??, die gleichermafen auf eine Verstirkung von
Berufsorientierung und inhaltlichen Arbeitsbediirfnissen wie von
Erwartungen an die Gestaltung des Lebens auBerhalb der Arbeit hin-
auslaufen, also auf mehr Selbstbestimmung (und auch Demokratisie-
rung) in der Arbeit und auf mehr Lebensqualitit zielen*8. Damit kann
sich die psychische Belastung der Pflegekrifte nicht nur erhdhen, weil
sich die Unzufriedenheit mit Arbeitsbedingungen verstérkt, die solchen
Anspriichen nicht gerecht werden, sondern auch, weil das Verstiindnis
fiir die psychosozialen Bediirfnisse der Patienten und damit die Leid-
belastung steigt*, zumal wenn die eigenen Arbeitsbedingungen es nicht
erlauben, jenen gerecht zu werden. Bartholomeyczik weist schlieilich
darauf hin, daB sich mit Sikularisierung (und, wie zu ergénzen wiire:
Wertewandel) auch die Notwendigkeit der offenen Austragung vorher
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intrapersonell »geregelter« Konflikte ergibt® — eine Entwicklung,
deren Belastungsrelevanz allerdings kaum allgemein zu beurteilen ist.
Zu bedenken bleibt bei der Diskussion von Konsequenzen des Wandels
von Anspriichen und Zumutbarkeitsvorstellungen jedoch, daB dieser
nicht vom Himmel der Ideen fallt, sondern allemal materielle Hinter-
griinde hat. Abgesehen von veriinderten gesellschaftlichen Anforde-
rungen nicht nur in Arbeit und Betrieb, vom Zwang der Anpassung nor-
mativer Vorstellungen an verinderte Verhltnisse also®!, sind fiir die
Pflegekriifte dabei sicher zum Beispiel Verinderungen der Alters- und
Familienstruktur und der Géschlechterrelation’2, der Ausbildung oder
der landlichen bzw. stidtischen Herkunft von Bedeutung.

¢) Verdnderungen in der betrieblichen Organisation und
Ausgestaltung der Pflegetdtigkeiten

Gesellschaftliche Rahmenbedingungen wie die skizzierten gehen nun
ein in die betriebswirtschafiliche, technische, organisatorische und
soziale Gestaltung der Krankenhausarbeit, wobei erneut hervorzu-
heben ist, daB das Handeln in allen diesen Dimensionen sozial, das
heiBit hier: als Resultat des Aushandlungsprozesses unterschiedlicher
Interessen, bestimmt ist — und beides gilt trotz der immer wieder
betonten und zu betonenden Besonderheit der Krankenhéuser im Ver-
gleich zu anderen Betrieben des produktiven und des Dienstleistungs-
sektors. Je nach der konkreten Bedingungskonstellation konnen die
Ergebnisse dieser Gestaltung sehr unterschiedlich ausfallen. In nicht
unerheblichem MaBe sind sie abhingig von strukturellen Merkmalen
des jeweiligen Krankenhauses und von dem, was weiter oben als das —
mit der jeweils besonderen Form betrieblicher Arbeits- und Sozialord-
nung im Zusammenhang stehende — spezifische soziale Verstindnis
der Pflegearbeit bezeichnet wurde. Wie sich Arbeits- und Beschifti-
gungsbedingungen der Pflegenden, Anforderungssituationen und Aus-
fihrungsbedingungen 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
abhingig. Versucht man, tatsichliche 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 kaum verliBliche Daten zur Verfiigung stehen. Stellt man die
Diskussion der Informations- und Kommunikationstechnologie vorerst
zuriick, weil sic Relevanz in erster Linie als Organisationstechnologie
gewinnt, ist zu konstatieren, daB technische Arbeitsmittel und Arbeits-
hilfen vor allem in der Normalpflege relativ geringe Bedeutung haben.
Von groferer Wichtigkeit sind sie — als Diagnose-, Analyse-, Uber-
wachungs- und Lebenserhaltungsgerite — in der Funktionspflege. Von
Belastungsreduzierung durch Mechanisierung, wie sie in der Industrie
zumindest als Reduktion kérperlicher Schwerarbeit in weiten Bereichen
stattgefunden hat, kann wohl in beiden Bereichen, sieht man von den oft
nicht benutzten Hebehilfen oder den von Maschinen ausgefiihrten
Uberwachungsfunktionen ab, kaum die Rede sein. Zumindest diirften
belastungsverschirfende Effekte — wie etwa die Steigerung des Anteils
von Transportanforderungen aufgrund der riumlich separierten In-
stallation von Diagnosetechnik, der Bedeutungsgewinn von teils durch
Reizarmut, teils durch Reiziiberflutung gekennzeichneten Kontroll- und
Uberwachungsfunktionen (bei denen die Technik lediglich eine Frith-
warnaufgabe iibernimmt), oder die Verstirkung von Leidbelastungen
fiir Teilkollektive der Pflegekrifte durch die Massierung lebens-
erhaltender Technik auf Intensivstationen — von gleicher Bedeutung
sein wie belastungsreduzierende Auswirkungen.

Im Bereich der organisatorischen Gestaltung der Pflegearbeit gibt es
eine Vielzahl von Entwicklungsmoglichkeiten, deren Realisierung wie
deren Belastungskonsequenzen allenfalls durch umfassende empirische
Erhebungen objektiver Anforderungs- und Ausfithrungsbedingungen
der Arbeit wie subjektiver Beanspruchungsformen und Verarbeitungs-
weisen der Pflegekrifte einigermaBen zuverlissig abgeschitzt werden
kénnten. Hier sollen deshalb nur einige wesentliche Veranderungslinien
allgemein benannt werden.

Von Bedeutung ist dabei zuniichst vor allem die Gestaltung der
Arbeitsteilung. Wihrend 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-miBige
Erfassung von Patienten- und Pflegedaten bzw. generell Verwaltungs-
und Koordinationsaufgaben3, ist die Entwicklung der Pflegeorganisation
uniibersichtlich: Ob von einem Bedeutungsgewinn der Funktionspflege
und damit von einem Vorriicken des »Taylorismus in der Krankenpflege<>*
mit allen seinen negativen Konsequenzen fiir die Pflegequalitit
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auszugehen ist, oder von steigender Relevanz der Gruppen- oder ganz-
heitlichen Pflege, ist anhand der vorliegenden statistischen Daten%6
nicht eindeutig zu entscheiden. Einen allgemeineren Trend konnte das
fallspezifische Ergebnis von Bartholomeyczik beschreiben, demzufolge
nach einiger Erfahrung mit der Gruppenpflege bzw. generell mit parti-
zipativeren Formen der Pflegeorganisation und der Arbeitsteilung zwi-
schen Arzten und Pflegekréften sich — allerdings oft auf Initiative der
beteiligten Pflegekrifte — hiufig wieder festere Rollenteilungen
herausbilden’.

Von nicht zu vernachlissigender Relevanz fiir die Belastungsstruktur
der Pflegearbeit bzw. zumindest fiir einige Teilgruppen der Pflegekriifte
(z.B. Stationsleitungen) ist der bereits angesprochene Einsatz elektroni-
scher Datenverarbeitung als Organisationstechnologie. In Abhebung
von der These, daB eine »Informationskrise« im Krankenhaus gleich-
sam sachzwanghaft einen verstirkten Einsatz der EDV notwendig
mache, argumentiert Stahl, daf an der Nutzung dieser Technologie im
Krankenhaus vor allem Hersteller und Krankenhausverwaltungen —
letztere unter Aspekten genauerer Leistungs- und Kostenerfassung —
ein Interesse hitten®. Die Problematik der EDV in der Pflege sieht er,
mit bedenkenswerten Argumenten, nicht nur darin, daB dadurch fiir die
Pflegenden neue Anforderungen entstehen, sondern vor allem darin,
daB der Einsatz von EDV eine Standardisierung der Pflege notwendig
macht, die wiederum einen Trend zur Funktionspflege unterstiitzt, ein
rein naturwissenschafilich-technisches Krankheitsverstindnis ver-
stirkt, die Kommunikation der Pflegenden mit den Patienten beein-
trdchtigt und die Gefahr in sich birgt, daf die Pflegekrifte von ihrem
Erfahrungswissen enteignet und damit dequalifiziert werden.

Arbeits- und Leistungsgestaltung sind eng verbundene Themen, die
in Produktions- und Dienstleistungsbereich, im privaten und im éffent-
lichen Sektor auch und gerade dort, wo nicht unter Leistungslohnbe-
dingungen gearbeitet wird, im Mittelpunkt arbeitsorganisatorischer
Bemithungen wie empirischer Studien stehen. In Untersuchungen zur
Belastung bei der Pflegearbeit sto8t man diesbeziiglich jedoch auf ein
Vakuum. Ob denn iiberhaupt — und wenn, mit welchen Verfahren —
Arbeitspldtze systematisch gestaltet und Arbeitsabliufe geplant werden,
nach welchen Methoden Leistungsbemessung und Leistungsbewertung
der Pflegekrifte vorgenommen werden, dariiber 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 Krankenhiusern«®® scheinen sich der
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Leistungsproblematik systematisch anzunehmen. Dabei macht allein
die Kritik der Beschiiftigten an ihrer Leistungssituation — an Hektik
und Hetze®, an unregelmiBigen Dienstpldnen und haufig notwendigen
Uberstunden, an den negativen Folgen fir die Patientenversorgung —
die Brisanz der Problematik nachdriicklich deutlich. Und auch Ver-
suche, allgemeine Indikatoren fiir die Entwicklung der Leistungssitua-
tion zu benennen und zu interpretieren, bestitigen diese Kritik
tendenziell®! — wobei solche Indikatoren (wie etwa die Entwicklung
der Anzahl der Patienten je Pflegekraft, in die Veréinderungen der tarif-
lichen Arbeitszeit und der durchschnittlichen AbwesenheitsquoteS? ein-
gerechnet werden konnen) qualitative Verdnderungen der Leistungs-
anforderungen (z.B. durch Verinderungen der Arbeitsmethoden oder
Hygienevorschriften) noch nicht einmal abbilden. Dennoch scheint vor
allem die Untersuchung der Leistungssituation ein Tabuthema zu sein.
Dabei ginge es gar nicht um Grundsatzfragen wie die, ob die Besonder-
heit der Pflegeaufgabe eine Arbeits- und Leistungsgestaltung mithilfe
von MTM zulaBt. Sehr viel pragmatischer wére zu priifen, wie sich die
Leistungssituation der Pflegekriifte in den letzten Jahren durch die Viel-
zahl von Verinderungen externer und betrieblicher Rahmenbedin-
gungen der Arbeit verindert hat. Aus den Erfahrungen in der Industrie
liBt sich dabei lernen, daB selbst scheinbar unbedeutende Verdnde-
rungen — wie die Einfiihrung von Einwegspritzen oder die Pflicht zum
Tragen von Gummihandschuhen — erhebliche Folgen haben®3. Solche
Verinderungen aber hat es in der Pflege in den vergangenen Jahren
~ zuhauf gegeben.

Auch zu personalwirtschaftlichen Entwicklungen (d.h. den Verdnde-
rungen von betrieblicher Beschiftigungspolitik, Arbeitseinsatz- und
Arbeitszeitpolitik, Fiihrungskonzepten, WeiterbildungsmafBinahmen,
Arbeits- und Gesundheitsschutz, Lohnpolitik und Sozialpolitik) schlie8-
lich und ihren Belastungsfolgen gibt es kaum verliBliche Informatio-
nen®. Dabei stiinden Fragen an wie die, ob auch in den Kranken-
hiiusern Individualisierungs- und Deregulierungstendenzen der Arbeits-
vertrags- und Beschiftigungspolitik und eine strikte Personalselektion
nach Qualifikations-, Motivations- und Gesundheitskriterien Platz
greifen (was zwar auf dem Hintergrund des Pflegekriiftemangels
unwahrscheinlich erscheint, aber dennoch zu priifen wire); ob es Ver-
suche gibt, die offensichtlich erheblich belastenden Regelungen bzw.
UnregelmiBigkeiten der Arbeits- und Pausenzeiten (Schichtfolge und
Schichtwechselzeiten, Uberstundenanfall, UnregelmaBigkeit von Er-
holpausen, mangelnde VerliBlichkeit der Dienstpldne und damit Un-
planbarkeit von Freizeitaktivititen®) zu verindern 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 naturwiichsig entstan-
denen Hierarchieformen und Fithrungskonzepte, die sich auf morali-
sche Imperative, medizinische Autoritit und minnliche Vormacht
stiitzen, einer systematischen Kritik und geplanten Verinderung unter-
zogen werden; ob Konzepte einer systematischen Personalentwicklung
entworfen werden, mit denen Weiterbildungsbereitschaft der Pflege-
krafte unterstiitzt und entsprechende Angebote unterbreitet werden;
schlieBlich ob die Krankenhaus-Betriebsmedizin den »Kinderschuhen«66
entwichst und ob iiber ihre arbeitsmedizinische Orientierungs” hinaus
Ansitze zu 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 iiber die der-
zeitige Belastung durch solche Momente keine generalisierenden Aus-
sagen moglich sind.

Bleibt darauf hinzuweisen, daB auch das betriebliche Verstindnis und
die betriebliche Ausgestaltung von Interessenregelungsprozessen unter
Belastungsaspekten von erheblicher Bedeutung sind. Ob sich hier aller-
dings Tendenzen zu einer stirkeren Anerkennung gewerkschaftlicher
und betriebsverfassungsrechtlich abgesicherter Interessenvertretung
breiter durchsetzen, oder ob die weiter oben angedeuteten moglichen
negativen Konsequenzen des Anwachsens des Anteils privater Kranken-
hiuser bzw. der Privatisierung einzelner Teilbereiche der Krankenhaus-
organisation®8 eintreten, dariiber kann man augenblicklich nur mehr
oder weniger begriindete Spekulationen anstellen. Und welche Pro-
bleme mit konkreten Formen betrieblicher Interessenartikulation und
-vertretung im Kontext unterschiedlicher Formen betrieblicher Sozial-
ordnung verbunden sind, dariiber kénnen — wie auch in den anderen
vorstehend andiskutierten Bereichen — nur empirische Fallstudien
Auskunft geben. :

d) Einige Bemerkungen zur Bedeutung von Beanspruchungsdaten
fiir die Einschdtzung der Belastungsentwicklung

Vorstehend wurde versucht, die Entwicklung verschiedener, fiir die
Belastungen bei der Pflegearbeit bedeutsamer Momente der Arbeits-
und Beschiftigungsbedingungen im Krankenhaus und ihrer Ursachen
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und Hintergriinde herauszuarbeiten. Was mit ihnen fiir die Beschaf-
tigten an somatischen, psychischen und sozialen Problemen verbunden
ist, dariiber lassen solche Informationen allerdings nur mehr oder
weniger plausible, auf vorhandene arbeitswissenschaftliche Ergebnisse
gestiitzte Annahmen zu. Doch auch der oft unternommene Riickschiuf
von — sekundirstatistischen bzw. in standardisierten oder qualitativen

Interviews erhobenen — Beanspruchungsdaten auf die Belastungs-

qualitit von Arbeitsbedingungen ist nur begrenzt méglich. Zeigen doch

einerseits solche Daten (dies gilt vor allem fiir Massendaten der Sozial-
versicherungstriiger) in ihrem Schidigungs- bzw. Krankheitsbezug nur
die Spitze des Eisbergs gesundheitlicher Beeintrachtigungen. Was an

Befindlichkeitsstorungen und Gesundheitsschiden, die sich nicht in

Krankschreibungen oder gar Frithberentungen niederschlagen, solchen

aktenkundigen Gesundheitsstérungen voraus oder parallel geht, bleibt

unerkannt.

Den Eisberg sozialer Beeintriichtigungen lassen solche Daten erst
recht im Nebel. Und sind doch andererseits (dies gilt vor allem fiir
Interviewdaten) die Artikulationen der Betroffenen oft nur Chiffren fiir
etwas, was hinter ihrem Riicken ablauft, weil jene nur die Auswir-
kunggen von Ursachen wahmehmen kdnnen, die sich ihnen verber-
gen®,

Aus diesem Grunde, aber auch, weil eine ausfiihrliche Aufarbeitung
vorhandener Informationen hier nicht mdglich ist, bleibt beim Versuch,
die Belastungssituation der Pflegekrifte iber alle Differenzierungen
hinweg abschlieBend allgemein zu kennzeichnen, nur das Vertrauen auf
das literaturbasierte und erfahrungsgesdttigte subjektive Urteil. Die
Konsequenzen der Arbeits- und Beschiftigungsbedingungen sind
danach wie folgt einzuschitzen:

— Es gibt ernstzunehmende Hinweise auf das Weiterbestehen, ja die
Neuentstehung korperlicher Uberforderung und Gesundheitsge-
fihrdung, etwa durch Heben und Tragen, zuriickzulegende Wege,
stindiges Stehen, aber auch durch gesundheitsgefihrdende Arbeits-
stoffe und -verfahren. Psychosomatische Folgen von Arbeitsbedin-
gungen wie Nacht- und Schichtarbeit, Hektik und StreB oder stiindig
wechselnden Anforderungen diirften zudem mindestens von glei-
cher Bedeutung sein.

— Von zunehmender Relevanz ist vermutlich kognitive Uberforderung,
etwa durch Kontroll- und Uberwachungsaufgaben oder durch die
Notwendigkeit der — oft gleichzeitigen — Erfiillung verschieden-
ster, meist anspruchs- und verantwortungsvoller Aufgaben in kiirze-
ster Zeit.
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— Ganz sicher ein duBerst ernstes Problem stellt emotionale Uberfor-
derung dar. Im Vordergrund stehen dabei Leidbelastung und
»Geftihlsarbeit«. Gerade bei ihnen ist allerdings nachdriicklich
darauf hinzuweisen, daf sie nicht (nur) unabinderlich durch die
Besonderheit der Aufgaben bestimmt, sondern wesentlich auch
sozial gestaltet sind. Denn in welcher »Dichte« sie auftreten und
welche Kompensations- und Verarbeitungsméglichkeiten es fiir sie
gibt, bestimmt sich aus sozialen Entscheidungen. Doch ist nicht nur
die Erfahrung von Leid psychisch belastend. Alle Aspekte der
Arbeits- und Beschiftigungsbedingungen miissen auch emotional
verarbeitet werden und konnen entsprechende Kapazititen iiberfor-
dern, allen voran etwa die Leistungssituation, die Kooperations- und
Kommunikationsbezichungen zu drztlichen 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
Einschétzung von Belastungsbedingungen, zu beachten, daB ein-
zelne Belastungsmomente in der Regel miteinander zusammen-
hiingen und sich gegenseitig verstiirken. So kénnen etwa ungeklirte
Fragen der Arbeitsteilung zwischen Kollegen und der erwarteten
Leistungspensen sich auch darin niederschlagen, daB das kollegiale
Verhiltnis gestort ist, sich Mitrauen und Konkurrenz breitmachen,
die selbst vorrangig als emotional belastend empfunden werden.

— SchlieBlich ist auf die Gefahr sozialer Uberforderung hinzuweisen,
die sich z.B. daraus ergibt, daB Arbeitszeit- und Pausenregelungen
oder Weiterbildungs- und Aufstiegsmoglichkeiten nicht mit sozialen
Anspriichen 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 Einschatzung der Veriinderung der Belastungs-
situation der Pflegekrifte {ibereinstimmt.

4. Verdnderungsperspektiven: Notwendigkeiten und Moglichkeiten

Derzeit diskutierte Abhilfevorschlige zeichnen sich nun allerdings,
ebenso wie Ansitze und Ergebnisse empirischer Belastungsforschung
im Pflegebereich, haufig 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 Ausweitung der Stellenpléne konzentrieren, zwar richtig, kdnnen
aber die Belastungssituation alleine nicht verbessern’. Denn mit ent-
sprechenden Verinderungen ist nur begrenzt etwas gewonnen, solange
nicht die Probleme der Arbeits- und Leistungsgestaltung angegangen
werden, genereller: solange nicht arbeitsorganisatorische und personal-
wirtschaftliche Mafinahmen ihrer Belastungsrelevanz entsprechend
behandelt werden. Und radikaler konnte man auch, ohne sich deshalb
den Vorwurf des »blaming-the-victim« gefallen lassen zu miissen,
behaupten, daf der (oder zumindest ein weiterer) Kristallisationspunkt
der Probleme in der »Vertretungsschwiiche« der Beschiftigten liegt.

" Erst recht sind Verdnderungsansitze unzulinglich, die auf Versuche
der Veriinderung struktureller Bedingungen verzichten und ausschlie-
lich auf die bessere Anpassung der Pflegekrifie an ihre Arbeitsbedin-
gungen, auf die Bereitstellung von Bewiltigungshilfen setzen — etwa in
der grundsitzlich verniinftigen Einrichtung von Balint-Gruppen bereits
ein Heilmittel fiir alle Probleme sehen. Prinzipiell ist schlieBlich darauf
hinzuweisen, daB Allgemeingiiltigkeit beanspruchende Verinderungen
oft an den konkreten Problemkonstellationen in den einzelnen Hiusern
vorbeigehen, daB Verinderungsbedarf also auch fallspezifisch heraus-
gearbeitet und mit konkreten Losungen beantwortet werden muB.

Zu beachten ist aber bei Verinderungsinitiativen nicht nur, wo gene-
relle und wo spezifische Losungen gefragt sind, wo materielle, wo per-
sonelle und wo inhaltliche Bedingungen verbessert werden milssen,
sondern auch wo Expertenkompetenz bei der Benennung der Probleme
und bei der Ausarbeitung von Losungsvorschliigen durch Betroffenen-
wissen ergiinzt oder sogar ersetzt werden mu8. Denn nicht nur gibt es
Bereiche, in denen das Expertenwissen versagt oder gar zu technokrati-
schen Losungen fithrt”!, sondern es ist auch davon auszugehen, daf
beobachtbare Defizienzen des Interessenverhaltens der Beschiftigten in
der Pflege gleichsam in funktionaler Verschrinkung stehen mit einem
— durchaus wohlmeinenden — expertokratischen Ansatz, der nach der
Maxime »Alles fiir, nichts durch die Pflegekrifte« zu verfahren scheint.
Zudem kann, trotz der prinzipiellen Unverzichtbarkeit von Gesetzen
und Verordnungen, Tarifvertrigen und Betriebsvereinbarungen, nicht
alles generell geregelt werden. Es muf} auch darum gehen, Verhaltens-
spielriume fiir Selbsttitigkeit und Selbstbestimmung der Beschftigten
zu schaffen und die Moglichkeit ihrer Nutzung zu gewithrleisten.

Worauf muB sich also, aufier auf Selbstverstindlichkeiten wie »strikte
Einhaltung bestehender Arbeitsschutzvorschriften« oder »Ausweitung
der Stellenpline« die Diskussion um Verdnderungen mit dem Ziel einer
Reduktion von Belastungen vorrangig richten? Verinderungsinitiativen
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sollten zum einen, iiber die Orientierung an der Verhinderung von Ver-
schleiB und Schiadigung hinaus, stirker auf die Verhinderung oder
Reduktion arbeitsbedingter Gesundheitsbeeintriichtigungen und Befin-
densstdrungen sowie vor allem sozialer »Beanspruchungens« zielen. Es
muf} dabei auch gehen um bessere Moglichkeiten zur Realisierung
inhaltlicher Anspriiche an die Arbeit (z.B. auch durch Weiterbildungs-
moéglichkeiten), um groBere »Familienfreundlichkeit« der Arbeits-
bedingungen und generell um die Vereinbarkeit der Arbeit mit An-
spriichen an ein »normales« Leben. Zum anderen sollten verstirkt die
Erhohung der Transparenz von Arbeits- und Beschiftigungsbedin-
gungen, ihrer Planung und Gestaltung, sowie die Schaffung von Re-
klamations-, Mitwirkungs- und Selbstbestimmungsrechten der Be-
schiftigten zum Ziel der Bemiihungen auch im Arbeits- und Gesund-
heitsschutz gemacht werden. Beides lauft auch auf eine Unterstiitzung
bereits in der Diskussion befindlicher Forderungen nach groferer An-
erkennung des Eigenwerts und nach groBerer beruflicher Eigenstindig-
keit der Pflege hinaus. Wenn dabei hiufig von einer » Anwaltsfunktion«
der Pflegenden fiir die Patienten gesprochen wird, so heiBt das auch,
daB es nicht um technokratische oder instrumentelle Losungen gehen
darf. Besondere Zuwendung oder »Erbarmen« (Jens) ist und bleibt
konstitutives Merkmal der Pflege, auch wenn »Aufopferung« — selbst
wenn sie immer eine inviduelle Option darstellt — sozial nicht mehr
zumutbar ist.

Initiativen zur Verbesserung der Arbeits- und Beschéftigungssitua-
tion der Pflegekrifte diirfen nicht als Versuch der kostentriichtigen
Bedienung von Gruppenegoismen diffamiert werden. Vielmehr ist von
der Einsicht auszugehen, daB wirksame Pflege nur dann auf Dauer
gewidhrleistet ist, wenn sie die oder den Pflegenden nicht nur nicht aus-
zehrt, sondern ihr/ihm auch selbst etwas gibt. Auf diesem Hintergrund
kann unterstellt werden, daB eine strukturelle Verbesserung der Situa-
tion der Pflegenden auch zu einer Erhdhung der Funktionsfihigkeit und
der Wirksamkeit des Gesundheitswesens im Allgemeinen und zu einer
Gewihrleistung einer humaneren Patientenversorgung beitragen wird.
Somit stellt sich zum SchluB wieder die zentrale Frage, was unserer
Gesellschaft die gesundheitliche Versorgung ihrer Mitglieder wert ist.

Anmerkungen

1 Vgl. als Uberblick etwa: Kasten/Wellner 1980, Bartholomeyczik 1981, Backer
1987, Psycholog. Forschungsgruppe Schonhals, Taubert 1987.

ARGUMENT-SONDERBAND AS 190



Arbeitsbelastung in der Krankenpflege 161

2

~N QAW

12

13

14

16
17

Die Oberflichlichkeit dieses Konsenses wird daran deutlich, daB die Vorstel-
lungen tiber die einzuschlagenden Wege und das anzuschlagende Tempo erheb-
lich differieren, sobald es darum geht, ihm durch Taten Rechnung zu tragen.
Daniels (1989) wies (noch vor dem AbschluB des neuen Tarifvertrags) darauf hin,
daB der Verdicnst einer examinierten, dreijihrig ausgebildeten Krankenschwester
etwa dem einer Verkiuferin im Warenhaus entspricht. Ein Vergleich mit qualifi-
zierten, dhnlich verantwortungsvollen Berufen, die iiberwiegend von Méannern
ausgeiibt werden, diirfte auch jetzt noch deprimierend ausfallen.

Strukturelle Verinderungen der Arbeitsbedingungen werden kaum vorge-
nommen, Verbesserungen zentrieren sich auf die Gratifikationsseite (so z.B. im
neuen Tarifvertrag; vgl. im Einzelnen: »Aligemeine Vergiitungsordnung fir An-
gestellte im Pflegedienst« und: »Sonderregelungen fiir Angestellte im Kranken-,
Heil-, Pflege- und Entbindungsanstalten (SR 2a BAT) zum BAT-, beides in: Petin
(1989) und vor allem auf Hilfen zur Bewiltigung (z.B. Balint-Gruppen).
Zahlen dazu etwa bei Albrecht/Engelke 1980; Bécker (1987).

Vgl. zusammenfassend Dunkel 1988, Gerhards 1988.

Vgl. Albrecht u.a. 1982, Proll/Streich 1984, Psycholog. Forschungsgruppe
Schonhals, Taubert 1987, Giintert u.a. 1989.

Vgl. wiederum Albrecht'u.a. 1982, S. 152ff, Peretzki-Leid 1986, 1989, Bicker
1987, Arbeitsgemeinschaft 1989, Bruckenberger 1989, DAG 1989 — um nur
einige zu nennen.

Firstenberg 1975.

Vgl. dazu etwa Luczak/Volpert 1987 oder, als unausgesprochenen Versuch der
inhaltlichen Ausfillung eines solchen Ansatzes, Dabrowski u.a. 1989.

Wobei allerdings, wie Miiller/Behrens (1989, 5.94) zu Recht bemerken, zumin-
dest traditionelle arbeitswissenschaftliche Ansitze (selbst) fir die Analyse indu-
strieller Arbeit zu kurz greifen und umgekehrt die verschiedenen arbeitswissen-
schafilichen Disziplinen bisher wenig zur Analyse und Gestaltung vun Kranken-
hausarbeit beigetragen haben. Die oben angesprochenc »sozialwissenschaftlich
orientierte« Arbeitswissenschaft ist zudem allenfalls in der Entstehung begriffen.
Belege fur die in diesem Gesamturteil aufgestellten Behauptungen konnen an
dieser Stelle nicht geliefert werden. Die Nennung einzelner Beispiele, fur die
immer Gegenbeispicle gefunden werden kénnen, wire wenig aussagekriftig.
Und eine ausfihrliche kritische Literaturanalyse ist in diesem Rahmen nicht
moglich. So muB es dem Leser @berlassen bleiben, ob er sich dem — aus dem
Literaturstudium gewonnen — Urteil des Autors anschlieflen mag.

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

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

So auch: Albrechtu.a. 1982, S. 6, 36ff; Elkeles 1988, S. 5; Miiller/Behrens 1989,
S.94ff.

Rohde 1974, S.8.

Zusammen mit berechtigten Vorbehalten gegen cine mogliche Dominanz
betriebswirtschaftlicher (damit auch im traditionellen Sinne arbeitswissenschaft-
licher) Sichtweisen bei der Gestaltung der Krankenhausarbeit bestimmt dieses
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Urteil offensichtlich auch heute noch das, was als der Untersuchung der Kran-
kenhausarbeit angemessen angeschen wird. So dekretierte etwa die »Arbeitsge-
meinschaft der Sozialdemokraten im Gesundheitswesene, weniger gegen For-
schung, als gegen Gestaltung gerichtet, noch unliingst: »Natiirlich stofit es nicht
auf prinzipielle und auch nicht auf wesentliche praktische Schwierigkeiten, die in
der industricllen Produktion entwickelten und gehandhabten Verfahren der
Arbeitsablauf- und Arbeitszeitmessungen an die Besonderheiten der Kranken-
hauser und hier speziell der Krankenpflege anzupassen... Aber dieser Weg fiihrt
zur Messung nur der technischen Verrichtungen in der Pflege. Das spezifisch
menschliche Element, das in den Arbeitsabliufen der industriellen Produktion
und in dhnlichen Zusammenhiingen keinen Platz hat, wiirde mit der Ubernahme
ihrer Verfahren auch fiir die Krankenpflege ausgeklammert.« (Arbcitsgemein-
schaft 1989, S. 53. Ahnlich auch: Biicker 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 geprigt sind, so
klar ist auch, daf sie zu einer systematischen Analyse der Arbeitsbelastungen bei
der Pflegearbeit immer nur Teilaspekte beisteuern konnen, die zudem durch
ihren besonderen Blickwinkel strukturiert sind.

19 Eine Charakteristik, die allerdings auch (auBerhalb der Forschungen tiber Bela-
stungen bei der Pflegearbeit) fiir viele arbeitswissenschaftliche Studien, selbst
fiir sozialwissenschaftlich orientierte, zutrifft.

20 In guter Zusammenfassung zum Beispiel zuletzt bei Miiller/Behrens 1989.

21 Zum Konzept der betrieblichen Arbeits- urid Sozialordnung vg]. 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 zu einem
Verstindnis wie dem oben skizzierten finden sich dagegen bei Bartholomeyczik
(1981, S.35ff, 130ff), Bicker (1987) oder Psycholog. Forschungsgruppe Schon-
hals (1987, S. 39f1, 55).

23 Vgl. z.B. Bratschitsch 1969, Adam 1972, Eichhorn 1975, Steckel 1988.

24 Vgl. dazu Marstedt/Mergner 1986,

25 So erstmalig im Manteltarifvertrag fiir die Druckindustrie, der im Mirz 1989
abgeschlossen wurde. Vgl. dazu ausfihrlich Zwingmann 1989.

26 Vgl ebd., S. 7I6ff.

27 Ansatzweise wird diese Diskussion ctwa gefihrt bei Albrecht u.a. (1982,
S. 53ff), doch kann die Begriindung, die als ihr Ergebnis fiir die Wahl schrift-
licher Befragungen als Hauptinstrument der Datengewinnung formuliert wird
(S. 59). nicht unbedingt iiberzeugen.

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

29 Beruhigen kann man sich damit, daB diese Differenzierungen zwar dann
bedeutsam sind, wenn es um konkrete betriebliche Mafinahmen geht, daB es aber
auch durchaus legitim ist, sie zu vemachléssigen, wenn generelle Problemsitua-
tionen oder Entwicklungstrends gekennzeichnet werden sollen.

30 Vgl z.B. Albrecht u.a. 1982, S. 20; Bicker 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, Da8 auch diese Zahlen zwischenbetrieb-
lich erhebliche Unterschiede aufweisen, zeigen Albrecht/Engelke (1980) recht
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eindrucksvoll: So lag etwa die jahrliche Fluktuation in verschiedenen (Berliner)
Krankenhiusern im Jahr 1979 zwischen 10 % und 30 %.

Die vor allem durch eine Leistungsexplosion bedingt ist: Vgl.dazu etwa Brucken-
berger (1989, S.46f), sowie vor allem dic ausfiihrliche, kritische Diskussion bei
Kiihn (1988).

Vgl. z.B. Bicker 1987, S.19.

Vgl. z.B. Peretzki-Leid (1989), dic ihn als den »Kristallisationspunkts aller Pro-
bieme ansieht. Schitzungen sprechen von einem derzeitigen Personalmehrbedarf
von 60-65000 Pflegekriften (vgl. Arbeitsgemeinschaft 1989, S.60).

Vgl. Siegrist 1978, S.64fT.

Vgl. Albrecht u.a. 1982, S. 74ff.

Vgl. zum Folgenden z.B. Bicker 1987, S.5ff; Arbeitsgemeinschaft 1989, S. 10f;
Bruckenberger 1989, S.1851f.

Bicker 1987, S.6.

Vgl. z.B. Bruckenberger 1989, S. 49, 183.

Zahlen dazu z.B. bei Bruckenberger 1989 und DKG 1989.

Vgl. Biicker 1987, S. 13.

DaB sich mit verinderter, oft unklarer Arbeitsteilung zwischen Arzten und Pfle-
gekriiften, d.h. der inoffiziellen Ubernahme érztlicher Aufgaben durch die Letz-
teren, auch die Risiken fiir Konflikte erhdhen kénnen, darauf sei hier nur am
Rande verwiesen.

Vgl. dazu Gerhards 1988,

Vigl. Rohde 1974, S. 130. AuBerdem: Will 1987, S.9; Mergner/ Monkeberg-
Tun/Zicgeler 1990 .

Vgl. Ostner/Beck-Gernsheim 1979, Bartholomeyczik 1981, aber auch, schon
1962: Rohde (1974, S.286).

Und selbstverstindlich auch darauf, was an Gratifikationen fir die Arbeit
erwartet wird.

Da sie sich zuniichst bei den besser ausgebildeten Arbeitskriften durchsetzen, ist
dies beim hohen Anteil Qualifizierter in der Pflege — Albrecht/Engelke (1980)
beziffern ihn auf 80 % — recht wahrscheinlich.

Vgl. auch Gerhards 1988. Daf, wie Kiihn (1987) verdeutlicht, auf dem Hinter-
grund verinderter Produktions- und Verwertungsbedingungen solche Anspriiche
auch funktionalisiert, als Verhaltenserwartungen gegen die Arbeitnchmer
gekehrt werden, é@ndert nichts daran, da$ auch eine Entwicklung subjektiver
Wertvorstellungen (etwa auf dem Hintergrund verbesserten Ausbildungsniveaus)
oder doch zumindest eine Verbesserung der Chancen ihrer Artikulation, ihres
Einklagens, festzustellen ist.

So z.B. Arbeitsgemeinschaft 1989, S. 9.

Bartholomeyczik 1981, S. 22.

Ausfiihrlicher dazu die bereits zitierte Arbeit von Kithn (1987) sowie auch
Mergner/Ménkeberg-Tun/Ziegeler 1990.

Etwa: Steigender Anteil verheirateter oder mannlicher Pflegekriifte (vgl.
Albrecht/Engelke 1980, Bruckenberger 1989).

Vgl. z.B. Biicker 1987 (S.17f) oder Proll/Streich 1984,

Elkeles 1988, S. 8.

Vgl. ebda.

Vgl. z.B. Prognos 1989.

Vgl. Bartholomeyczik 1981, S. 133ff.

Stahl 1988, S. 20fF. Computeranwendungen, die zur Verbesserung der Behandlung
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und Pflege der Patienten beitrilgen, behauptet er, seien zur Zeit kaum entwickelt
(ebd., S. 22).

39 Vgl. Adam 1980, Siebel/Schmidt 1981, sowie kritisch: Schnappauf 1981. Zur Pro-
blematik von Arbeits- und Leistungsorganisation vgl. auBerdem: Bshme 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 % auf 25 % gestiegen (vgl. dazu
Grefe/Hartmann 1988).

63 Zu vermuten ist, daB dieses Problem vor allem wegen zu erwartender erheblicher
finanzieller Folgekosten nicht angegangen wird. Ergebnis milBte nimlich sicher-
lich eine grundlegende Revision der Personalbedarfs-Anhaltszahlen sein,

64 Auch hier finden sich allenfalls eher auf die Moglichkeiten, denn auf die Realitt
von Rationalisierung bezogene Untersuchungen aus dem Bereich der Betriebs-
wirtschaft. Vgl. z.B. Eichhorn 1979, DKI 1980, Dzhlgaard 1982,

65 Vgl. dazu vor allem Albrecht u.a. 1982 und Proll/ Streich 1984,

66 Milller/Behrens 1989, S. 95.

67 Vgl. Hofmann/Stossel 1987.

68 Vgl. Kithn 1980.

69 Vgl. dazu ausfiihrlicher 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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Anmerkungen zum Aufsatz von Hagen Kiihn*

Die aktuelle Diskussion iiber Gesundheitsforderung im Rahmen der
sogenannten Strukturreform des Gesundheitswesen in der Bundesrepu-
blik Deutschland bietet auch fiir den Bereich der betrieblichen Gesund-
heitspolitik eine Chance. Hagen Kithn hat versucht, hierzu Bedin-
gungen und Perspektiven aufzuzeigen. Er weist darauf hin, da Fort-
schritte im Arbeitsschutz in erster Linie dort erzielt werden konnten,
wo die Beschiftigten gut organisiert und eben deshalb konfliktfihig
waren. Er fiihrt dies auf die vielfach erprobte Tradition der Gewerk-
schaften zuriick, moglichst viele Mitglieder zu vereinigen. Um jedoch
ein solidarisches Kollektivverhalten zu entwickeln, mit dem gesell-
schaftlicher Druck ausgeiibt werden konne, miifiten die Gewerk-
schaften zwangsliufig die Vielfalt der individuellen Bediirfnisse und
Lebensperspektiven auf das allen Gemeinsame reduzieren. Wo diese
Voraussetzungen nicht gegeben sind, werden einzelne zu Einzelkamp-
fern, denen es nur selten gelingt, Arbeitsbedingungen im Interesse der
Gesundheit zu veriindern. Aus diesem Wissen heraus seien vereinzelte
Beschiiftigte in der Regel auch weniger kimpferisch und risikofreudig in
Konfliktfillen. — Diese Hinweise auf die gesellschaftlichen Rahmenbe-
dingungen fiir erfolgreiches gewerkschaftliches Handeln bzw. resigna-
tives Verhalten sind zweifellos richtig. Sie sind allerdings unserer Auf-
fassung nach nicht hinreichend zum Verstindnis des geringen Engage-
ments vieler Beschiftigten in betrieblichen Gesundheitsfragen.

In unserem Beitrag! haben wir versucht, das augenfillige Auseinan-
derfallen von Verhiltnissen und Verhalten, gewissermafen jenseits der
oben skizierten Bedingungen betrieblichen Handelns mit kulturell
bedingten Handlungsblockierungen zu erkliren. Hagen Kiihn kritisiert
daran, wir wiirden dabei unsere eigenen mittelschichtgepragten Wert-
vorstellungen oder jene der alternativen Gesundheitsbewegung zum
MaBstab machen, an dem wir die Arbeitskultur messen, um dann ent-
tauscht festzustellen, daB dort offenbar andere MaBstibe gelten. Dar-
iiber hinaus wiirden wir durch unsere Akzentsetzung auf das »Subjek-
tive« und »Kulturellex die objektiven Bedingungen betrieblichen
Handelns aus den Augen verlieren, fiir die die Gewerkschaften langst

* Hagen Kithn: Gesundheitsforderung und Interessenvertretung. Zur Rolle von Gewerkschaften
und Gesundheitsbewegung. In: Jahrbuch fir kritische Medizin 14. Gesundheitspolitik
zwischen Steuerung und Autonomic. Argument-Sonderband 186. Berlin/Hamburg 1989.
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adidquate Aktionsformen gefunden hiitten. Und eben diese wiirden wir
durch die Uberbetonung der »Subjektivitit« bzw. der »individuellen
Selbsttitigkeit« sogar unterlaufen oder behindern. Und all das auch
noch zu einem Zeitpunkt, wo die Gewerkschaftsbewegung im Begriff
sei, sich zu den Gkologischen und alternativen Bewegungen hin zu
offnen.

Unsere zentrale Frage lautet tatsdchlich: Welche subjektiven, wenn-
gleich kulturell tradierten Bediirfnisse und Gewohnheiten halten die
Beschiftigten davon ab, sich individuell und/oder kollektiv fir ihre
Gesundheitsinteressen am Arbeitsplatz einzusetzen? Diese Frage setzt
sich mit den Grenzen gewerkschaftlichen Handelns, Einflusses und
Erfolges auseinander, soweit sie aus der Arbeitskultur selbst resul-
tieren. Diese ist unserer Auffassung nach nicht weniger »objektiv« als
die immer wieder reklamierte — objektiv berechtigte — Angst um den
Verlust des Arbeitsplatzes, mit der die einzelnen héufig auf die gege-
benen gesellschaftlichen und betrieblichen Macht-Verhiltnisse reagie-
ren. Mit diesem Standardargument zur Erklirung der Schranken
gewerkschaftlichen Einflusses setzen wir uns ganz bewuBt nicht ausein-
ander. Erstens, weil wir in dieser Frage zu keinen neuen Erkenntnissen
kommen wiirden, die geeignet wiren, den Spielraum des Handelns zu
erweitern. Und zweitens, weil eine Verinderung der Macht-Verhilt-
nisse, die allein die berechtigte Angst der Beschiiftigten obsolet machen
wiirde, heute weniger denn je auf der Tagesordnung zu stehen scheint —
wird doch der Warencharakter der Ware Arbeitskraft in den Lindern
des real-gescheiterten Sozialismus soeben wieder eingefiihrt.

Selbstverstindlich bestreiten wir keineswegs die Bedeutung solcher
Angste, weder fiir das Handeln und Verhalten einzelner noch fiir das der
Gewerkschaften. Da wir diese Angst jedoch weder wegdefinieren noch
deren Ursachen real beseitigen konnen, miissen wir nach weiteren
Handlungsblockierungen forschen, mit deren Uberwindung neue Be-
wegungsformen fiir eine betriebliche Gesundheitspolitik moglich
werden konnten. Einen emsprechenden Forschungsbedarf sicht Hagen
Kiihn iibrigens selbst in seinem Abschnitt iiber Uberstundenarbeit, wo
er bemerkt, daB die Gewerkschaften in dieser Frage weder mit »Aufkli-
rung« in bezug auf deren Gesundheitsschidlichkeit noch mit dem Ver-
weis auf den unsolidarischen Charakter von Uberstunden Erfolge ver-
zeichnen konnten.

Ein ganz dhnlich gelagerter Forschungsbedarf besteht unserer Meinung
nach auch im Hinblick auf die derzeit aktuellen Auseinandersetzungen
um die wochentliche Arbeitszeitverkiirzung bzw. gegen die Ausdeh-
nung der Arbeitszeit auf die Wochenend- und Nachtarbeit. Hagen Kiihn
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reklamiert hier die mangelnde Unterstiitzung scitens der alternativ-oko-
logischen Gesundheitswissenschaftler. Dabei denkt er allerdings ver-
mutlich an eine neue Aufklirungsoffensive und/oder an die Uberzeu-
gungskraft der von seiten dieser Experten vorgebrachten neuen For-
schungsergebnisse und Argumente. Wir hingegen sind davon iiber-
zeugt, daB die Gewerkschaften an dieser »Front« der Arbeitszeitord-
nung (wie auch in der Uberstundenfrage) nur dann langfristig erfolg-
reich sein konnen, wenn eine ernsthafte Auseinandersetzung mit den
subkjektiv-kulturellen Motiven der Beschiiftigten, fiir sich andere
Arbeitszeiten zu akzeptieren, geleistet wird. Ebendies geht unserer
Meinung nach nicht in der klassisch sozialwissenschaftlichen Form der
»Meinungsforschung«, wobei die Befragten mal eben ihre persénlichen
Griinde und Motive zu Protokoll geben diirfen, damit diese dann von
Sozialwissenschaftlern qualitativ und quantitativ ausgewertet werden
konnen. Eine solche Auseinandersetzung sollte vielmehr dazu fiihren,
daB die Beschiftigten selbst ihr eigenes Handeln und Verhalten in
gesundheitsrelevanten Fragen am Arbeitsplatz zu reflektieren beginnen.
Dabei sollten Experten eher eine Nebenrolle spielen. Ihnen kiime
unserer Meinung nach im wesentlichen die Aufgabe zu, nicht mehr hin-
terfragte Selbstverstindlichkeiten der Arbeitskultur zu thematisieren
und auf Widerspriiche aufmerksam zu machen. Ein solcher Proze8 birgt
jedoch ein Risiko: das Resultat bzw. das, was im Verlaufe dieser Aus-
einandersetzung an Einsichten, Erkenntnissen und Erfahrungen gewon-
nen werden kann, steht nimlich keineswegs von vornherein fest. Eben
aus diesem Grunde brauchen wir uns nicht vorwerfen zu lassen, wir
wiirden den Beschiftigten unsere eigenen Mittelschicht-Wertvorstel-
lungen iiberstiilpen wollen oder sonstwelche »zivilisatorischen Absich-
ten« mit unserem Ansatz verfolgen. Ein solches Ansinnen, ob bewuSt
oder unbewuBt verfolgt, finden wir anmaBend. Nichtsdestotrotz kommt
der Konfrontation von verschiedenen Lebensstilen und -perspektiven in
einem solchen ProzeB der kulturellen Sebstvergewisserung eine wich-
tige padagogische Bedeutung zu: Im Spiegel der Wertvorstellungen und
Verhaltensorientierungen konnen die unreflektierten Selbstverstind-
lichkeiten der jeweils eigenen Position namlich deutlich zutagetreten,
woduch eine bewuBte Auseinandersetzung damit erst moglich wird.

Im iibrigen ist die Arbeitskultur kein Monolith: die in der Arbeitswelt
bereits vorhandenen verschiedenen Lebensstile und —ziele der
Beschiiftigten slbst bergen ausreichend Stoff zur Auseinandersetzung
mit dem jeweiligen Gesundheitsverstindnis.?

Wie ein solcher ProzeB der kulturellen Selbstvergewisserung organi-
siert werden kann, ohne zu den von Hagen Kiihn befirchteten Ent-
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solidarisierungstendenzen zu fiihren, zeigt die von Horst Czock initi-
ierte Form eines betrieblich Gesundheitszirkels.> Dort haben die
Beschiftigten selbst damit begonnen, sich kritisch mit ihren eigenen
Verhaltensweisen auseinanderzusetzen und konnten dabei sogar zngst-
lich tabuisierte Themen wie z.B. »Krankfeiern« ansprechen. Gerade die
Konfrontation verschiedener, hiufig sogar einander entgegengesetzter
Haltungen, Auffassungen und Gewohnheiten konnte in dieser Gesund-
heitsgruppe fiir alle Betroffenen und Beteiligten produktiv gemacht
werden, zu einer wichtigen Quelle fiir neue Einsichten, Erkenntnisse
und Verhaltensweisen.

Anmerkungen

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

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

3 Horst Czock: Wenn es die Arbeitsmedizin nicht tut, dann miissen es die Arbei-
tenden selber machen. Uber die Griindung einer Gesundheitsgruppe in einem
Berliner GroBbetrieb. In: gegengift Nr. 14, 1990.

Lothar LiBner

Anmerkungen zu
»Gesundheit — ein Stiefkind der Arbeitskultur«*

Der Artikel von Beate Guthke und Eberhard Gébel reizt zum Wider-
spruch: er stoBt meines Erachtens auf zu groBes Interesse bei denje-
nigen, die nach leichten Erklirungen fiir die von ihnen schon seit
langem diagnostizierte Ignoranz und Dummbheit von Arbeitern und
Gewerkschaften gegeniiber der Gesundheitsfrage suchen. Die miihe-
volle Kleinarbeit, Aussagen und Argumente von Kolleginnen und Kol-
legen zu sammeln, zu Verhaltensmustern zusammenzustellen, ist es
wert, diesen Artikel zu lesen und ihn anderen in die Hand zu driicken.
Auf der Basis der Kenntnisse des Autorengespanns hitte ich aber mehr
und iiberzeugendere SchluBfolgerungen erwartet.

* Beate Guthke und Eberhard Gobel: Gesundheit — ein Stiefkind der Arbeitskultur. In: Der
ganze Mensch und dic Medizin. Argument Sonderband 162. Berlin/Hamburg 1989,
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Herausgreifen einseitiger Beispiele

B.G und E.G. nennen nur Beispiele betrieblicher Konflikte, bei denen
die Beschiftigten sich aus welchem Motiv auch immer vorsitzlich
gesundheitsschidlich verhalten. Konfliktfille, in denen die Beschaf-
tigten selbst sogenannte »Tédter« in Hinblick auf die Verschlechterung
ihrer Gesundheit sind, z.B., indem sie andere gefihrden oder den vor-
geschriebenen Korperschutz nicht tragen ... Nun liegt dieses Sichtweise
angesichts des Versuchs der Autoren, verallgemeinernde Aussagen iiber
die »Kultur« der Beschiiftigten zu machen, nahe. Es wire jedoch zumin-
dest darauf hinzuweisen, daB viele Konflikte im Bereich des Arbeits-
schutzes nicht zwischen den Beschiiftigten, sondern zwischen den
Belegschaften, Betriebsriiten und Gewerkschaften auf der einen und den
Arbeitgebern auf der anderen Seite verlaufen. Es ist unwahrscheinlich,
daB Arbeiter leisere vibrationsirmere Geriite mit der gleichen Lei-
stungsfihigkeit — aber leider h6herem Preis — ablehnen wiirden. Sie
haben etwas gegen Ohrpfropfen wie jeder verniinftige, noch nicht abge-
stumpfte Mensch. Kein Arbeiter hitte etwas gegen explosionsge-
schiitzte Schalter oder Absauganlagen, wenn entziindliche Stoffe ver-
wendet werden; allerdings die Arbeitgeber, weil sie teurer sind.

wTiiter — Opfer«

Laut BG. und E.G. sind die Beschiftigten nicht nur Opfer der gesell-
schaftlichen und betrieblichen Machtverhiltnisse, sondern oft auch
Titer. Dieses Begriffspaar aus dem Strafgesetzbuch scheint mir vollig
falsch und fiir eine Kennzeichnung betrieblicher Verhiltnisse iiberhaupt
nicht geeignet. Gott sei Dank hat noch keine Gesellschaft es geschafft,
die Arbeiter bei ihrer Arbeit so zu degradieren, wie es Titer bei Gewalt-
taten mit ihren Opfern tun. Der Titer braucht kein aktives Handeln des
Opfers, der Unternehmer braucht immer Menschen, die ihre Arbeit
selbst denkend, mitdenkend, selbst handelnd und titig erledigen, sonst
funktioniert der Betrieb nicht. Damit aber in erster Linie er und nicht
die Beschiftigten von der Produktion profitiert, muf er ein Machtun-
gleichgewicht schaffen oder besser viele kleine Ungleichgewichte: in
bezug auf die juristischen Verfiigungsrechte, in Bezug auf die Informa-
tion iiber die Produktion, in bezug auf die Information iiber die Kosten
und den Gewinn; auf Entscheidungsmoglichkeiten; auf die Auswahl der
Anlagen usw.. Aber er nimmt den Beschiiftigten nicht alles titige selbst-
verantwortete Handeln ab. Die Titigkeit der Betriebsrite und Gewerk-
schaften ist darauf gerichtet, diese Ungleichgewichte rechtlich, tarif-
vertraglich oder im Einzelfall durch Aktionen zu verringern.
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Interessenvertretung durch Nabelschau?

Diagnostiziert wird eine grofe Distanz zZwischen 6ffentlicher program-
matischer Politik der Gewerkschaften bzw. der Betriebsriite und wirkli-
chem, alltiglich praktischem Interesse. Gerade Betriebsriten und
Gewerkschaften ist dieses nicht stimmende Verhiltnis von Arbeits- und
Lebensalltag und 6ffentlich einzufordernden Interessen iiberhaupt nicht
neu. Wenn sie diese Grenze und Grundlage ihrer kollektiven Organisa-
tion nicht kennen wiirden, dann wiirde es Betriebsriite und Gewerk-
schaften gar nicht geben. Sie sind der Part in dem vielfiiltigen »Interes-
sengebilde Betrieb«, der immer wieder die gemeinsamen Interessen
gegeniiber dem Arbeitgeber herausarbeitet und durchzusetzen versucht.

Zur Erlduterung: Welcher Betriebsrat kann es sich denn mehr als
zweimal erlauben, auf Betriebsversammlungen auch nur in Ansétzen
eine solche Nabelschau abzuliefern wie in dem Artikel implizit vorge-
schlagen? Soll er oder sie vielleicht auftreten und sagen: »Jetzt hort mal
zu, ich weiB, hier laufen die Arbeit etwas schneller, weil Ihr ein paar
Schutzvorrichtungen an den Maschinen abgebaut habt; denn ihr wollt
sowieso nur in Euern Schrebergarten. Wir haben dem Arbeitgeber jetzt
gesagt, montier’ die Schutzvorrichtungen alle ab, die Kolleginnen und
Kollegen haben andere Interessen. Ich kann das gut verstehen, daB Thr
diese Arbeit schneller hinter euch haben wollt. «

Wenn ein Betriebsrat sich sozusagen auf diese Ebene des privaten
Gesprichs, der innergewerkschaftlichen Auseinandersetzung in der
offentlichen Auseinandersetzung begibt, dann hat er seine Funktion
auch fiir die Kolleginnen und Kollegen verloren. Interessenvertretung in
groflen Organisationen ist nicht identisch mit der Fortsetzung indivi-
dueller Widerspriiche und Differenzen in der Offentlichkeit. Ein
Betriebsrat mu§ das wirkliche und tatsiichliche Verhalten der Kolle-
ginnen und Kollegen zwar genau kennen, aber doch, um daraus die
gemeinsamen Elemente, die zur Verbesserung der Gesamtsituation fiir
alle beitragen kdnnen, herauszufiltern und vorzutragen.

Vielleicht noch einmal zur Verdeutlichung etwas provokativ und pla-
kativ: Ich behaupte, niemand kennt die Abgriinde des Verhaltens von
Kolleginnen und Kollegen, die Tiefen und die Méglichkeiten unsolidari-
schen Handelns besser als der hartgesottene, traditionell sozialdemo-
kratische, fir Gruppen wie BILAG, in denen B.G. und E.G. arbeiten,
vollig unzugéngliche Gewerkschaftsfunktionir. Er kennt die Spriiche,
die von Kolleginnen und Kollegen in diesem Artikel zitiert werden,
noch besser und noch originrer, aber er wiirde seine Funktion auch fiir
die Kollegen sofort verlieren, wenn er nicht in der 6ffentlichen Aus-
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einandersetzung gemeinsame und vermittelbare Ziele fiir alle in den
Vordergrund stellt.

Die Kritik an solchem Verhalten kann deshalb nicht sein, daB
Betriebsrite und Gewerkschaften die wirklichen Motive fiir das Ver-
halten im Betrieb kennen und schweigen. Die Kritik muB sich auf die
Inhalte beziehen, die im Einzelfall von dem einzelnen Gewerkschafts-
sekretir oder Betriebsrat als gewerkschaftliche Interessen ausgegeben
werden. Also, wenn etwa die Interessen ménnlicher Facharbeiter bevor-
zugt werden, wenn die Lohninteressen jiingerer Arbeiter den Gesund-
heitsinteressen ilterer Arbeiter vorgezogen werden, wenn der Be-
triebsrat selbst dazu beitriigt, dal stigmatisierte und unterprivilegierte
Beschiftigtengruppen die ganze Drecksarbeit machen miissen, damit
die privilegierten Gruppen sich nicht um die Gesundheit kimmern
miissen, weil ja andere die »wirkliche Drecksarbeit« haben.

Voreilige Veraligemeinerung

Die Aktivititen in Berlin bestehen z.B. in besonderem MaBe darin, mit
jugendlichen ArbeitnehmerInnen ihre Lebensperspektive und Gesund-
heit zu besprechen. Die erste Erfahrung der Jugendlichen im Betrieb,
der Gegensatz von personlichen Vorstellungen und abstumpfender Rea-
litit duBert sich besonders krass in der Uberbetonung der Tricks, wie
man es trotzdem schafft, durchzukommen und seine Interessen durch-
zusetzen. Arbeitsbelastung und Gesundheitsgefihrdung wird zwar
bereits erfahren, in den gefiuBerten Vorstellungen kommt der Gesund-
heit oft ein hoher Stellenwert zu, aber es fehlt noch ein wichtiges reales
Element: die Leiden gehen noch wieder weg, sie sind noch nicht chro-
nisch, beeintrichtigen 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, so doch im Grunde recht »opaméfiigen«
»Ich bin immer ganz vorsichtig«-Mentalitiit anzuhdngen.

Wer aber den Begriff Kultur benutzt, will nicht nur das Verhalten aus-
gewihlter Gruppen beschreiben. Er muBl auch die Handlungsweisen
und Interessen ilterer, erfahrener, gesundheitlich vielleicht auch schon
angegriffener Kolleginnen und Kollegen cinbezichen.

Zweitens scheint mir hier dieser Kulturbegriff gleich von einer Grof-
stadtkultur auf die ganze Republik iibertragen. Ich bezweifle, daB in
Industriebetrieben in lindlichen Regionen die Beschiftigten »Gelbe
ziehen« und dann ihr Hauschen streichen oder in Urlaub fahren. Das
wiirden alle eine paar Tage spiter wissen. Hier regiert eher die Angst,
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hier wird gearbeitet, obwohl Krankheit vorliegt. Vielleicht ist diese Art
von Gesundheitskultur in der Bundesrepublik dominierender als das
»Krankfeiern«, das von BG. und EG. ja sehr ausfiihrlich als allgemein-
giiltiger Bestandteil der Gesundheitskultur beschrieben wird.

Alles Schlechte kommt von oben

Leider vernachléssigen B.G. und E.G. auch Aussagen dariiber, welche
Strukturen denn gesundheitsforderlicher als die jetzigen sein kdnnen.
Neue Betriebs- und Tarifvereinbarungen, neue Gesetze — all dies wird
mit dem Hinweis abgetan, die Kollegen wiirden dieses sowieso
umgehen. Es ergibt jedoch insgesamt ein schiefes Bild, wenn die gegen-
wirtigen strukturellen Voraussetzungen des Arbeitsschutzes nicht
einmal genannt und problematisiert werden.

Wer hilt denn in vielen Fragen die Kollegen bewuBt dumm? Zu wel-
chen Informationen und Weiterbildungsma8nahmen ist der Arbeitgeber
denn per Gesetz iiberhaupt verpflichtet? Sollen denn Sicherheitausbil-
dungen entfallen, weil die Sicherheitsvorschriften nachher sowieso
umgangen werden? Beim Umgang mit Chemikalien, die langfristig
gefihrlich sind, erhilt niemand eine Ausbildung. Das steht nicht im
Artikel. Bauarbeiter, die mit 40 oder 50 Jahren zum ersten Mal mit
Kunstharz umgehen miissen, erhalten nicht einen einzigen Tag frei
dafiir, die Gefahren des Umgangs und den richtigen Umgang damit ken-
nenzulernen, auch wenn sie dann zehn Jahre lang jede Woche damit
umgehen miissen. Kein Arbeiter in der Asbestsanierung hat auch nur
eine Woche lang einen Kursus besucht, in dem er speziell die Sicher-
heitsmafinahmen bei der Asbestsanierung trainiert hat. Das Autoren-
team weiB das und zieht trotzdem den Nutzen solcher MaBnahmen nicht
in Erwigung, weil sie ja nur von oben durchgesetzt wird. Da8 der jet-
zige Zustand vielleicht auch von oben durchgesetzt ist, darf nicht so
schnell vergessen werden wie hier geschehen.

Wertewandel ?

Zum SchluB des Artikels wird gefragt, wie denn angesichts dieses
Dilemmas weitergehen. Es wird gefragt: Wie kann man nur mit einem
alternativen Selbstverstindnis von Krankheit und Gesundheit zu einem
Wertewandel beitragen? Die Antwort lautet: »Ein bewuBteres Verhalten
gegeniiber den eigenen Korperzeichen und ihre Deutung als Aufforde-
rung zum Nachdenken dariiber, welche krinkenden Einfliisse verindert
werden miiBten, diirften jedoch einen auBerordentlich wirksamen
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Gesundheitsschutz darstellen.« Mit anderen Worten: Durch einen ent-
sprechend sorgsamen Umgang mit sich und anderen konnte jeder ein-
zelne nicht nur seine Gesundheit schiitzen, sondern zugleich einen Bei-
trag zur »Gesundung« der Lebensverhiiltnisse leisten.

Das kann nicht alles gewesen sein. Auch in der nachfolgenden
Schlufibemerkung zu den praktischen Konsequenzen finden sich keine
Aussagen, die mehr AufschluB geben. Angekiindigt werden praktische
Konsequenzen, geschrieben wird dariiber, daf3 es um die Vorausset-
zungen fur ein aktives und gesundes Leben geht. Beschrieben werden
nur die Folgen der gegenwartigen (Un)Kultur im BewubBtsein von Kolle-
ginnen und Kollegen. Offen bleibt die Frage, wieso, wann und wie
dieser Wertewandel eintreten kann. Die Voraussetzungen des Handelns
von Gruppen und Individuen werden nicht thematisiert. Die Hoffnung
auf eine von selbst eintretende Verdnderung des GesundheitsbewuBt-
seins erscheint fiir die Leser/-innen des Artikels, die praktisch zur Ver-
anderung im betrieblichen Gesundheitsschutz beitragen mdchten, zu
wenig.
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