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Karl Boker

Entwicklung und Ursachen des Krankenstandes
der westdeutschen Arbeiter

1. Krankenstand und Arbeitsmedizin

Fiir den weitaus gréBten Teil der Bevilkerung bedeutet Krankheit
primir Gefihrdung der materiellen Existenz und macht das Ein-
greifen der Institutionen der Sozialversicherung erforderlich. Die
Berechtigung des Anspruchs auf Krankenhilfe (Krankengeld, Haus-
geld, Arzneimittel, Heilmittel u. a.) ist dabei an die Vorlage einer
Bescheinigung utber ,Arbeitsunfihigkeit® gebunden (sofern nicht
mitversicherte Familienmitglieder oder Rentner betroffen sind). Als
Ausgangspunkt fiir eine Analyse des Gesundheitszustandes der west-
deutschen Arbeiter und Arbeiterinnen bietet sich deshalb der ,,Kran-
kenstand“ an, d. h. die von den einzelnen Krankenkassen der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) verdffentlichten Statistiken iiber
den , Anteil der arbeitsunfihig kranken Mitglieder in v. H. der Mit-
glieder“ der jeweiligen Versichertengruppe.

Die Beschrinkung dieser Untersuchung auf die Lage gerade der
Arbeiter erfolgt aus mehreren Griinden. Einmal gehéren nur die
Arbeiter als Pflichtmitglieder ohne Ausnahme der GKV an (eine
Differenzierung nach der Hohe des Lohnes wie bei den Angestellten
findet nicht statt), zum anderen konnten die Krankenkassen bis zum
1. Januar 1970, dem Zeitpunkt des Inkrafttretens des Lohnfortzah-
lungsgesetzes, nur deren Erkrankungen vollstindig erfassen, weil sie
als sog. Pflichtmitglieder mit sofortigem Anspruch auf Barleistungen
von Anfang an auf Leistungen der Krankenkassen angewiesen waren.
AufBlerdem stand gerade der Krankenstand der Arbeiter in den letz-
ten Jahren im Mittelpunkt der sozialpolitischen Auseinandersetzung
und diente den Vertretern des Kapitals und seinen politischen Repré-
sentanten als Aufhingepunkt fiir den Angriff auf die angeblich
»schlechte Arbeitsmoral“ der Arbeiter und dariiber hinaus auf das
gesamte System der Sozialversicherung, das diese schlechte Moral
noch begiinstige. Hierauf wird noch einzugehen sein.

Obwohl die folgenden Uberlegungen den Beziehungen zwischen
Arbeit und Medizin gelten, soll doch das Hauptgewicht nicht auf
solchen Problemen liegen, wie sie traditionell im Fach Arbeitsmedi-
zin an den medizinischen Fakultédten gelehrt werden (also z. B. Unter-
suchung der Frage, welchen EinfluB Licht, Farben oder Geréusche
auf die menschliche Arbeitsleistung haben), sondern auf den Zusam-
menhingen zwischen Krankheiten und Krankheitsverhalten der Ar-
beiter einerseits und den Bedingungen des kapitalistischen Produk-
tionsprozesses auf der anderen Seite. Die Auswirkungen dieses Pro-



902 Karl Boker

zesses konnen dabei auf zwei Ebenen betrachtet werden: zum einen
hinsichtlich der Folgen der Ausbeutung menschlicher Arbeitskraft
am Arbeitsplatz selbst (Unfallgefdhrdung, psychische Stérungen),
zum anderen allgemein auf gesellschaftlicher Ebene (Verdnderungen
des Krankheitsverhaltens je nach gesamtwirtschaftlicher Entwick-
lung, Einfliisse von Hochkonjunktur, Krisen, Erwerbslosigkeit).

2.1. Einfliisse der Sozialgesetzgebung auf die Hoéhe des Kranken-
standes

Betrachten wir zunéchst die Entwicklung der Krankenstinde in
den Jahren nach der Griindung der BRD. In Tabelle 1 sind fiir die
einzelnen Versichertengruppen die Mitgliederzahlen und die jewei-
ligen Krankenstéinde gegenibergestellt.

Tabelle 1
Entwicklung der Krankenstdnde in der GKV

A = Pflichtmitglieder ohne Rentner in Millionen

B = Krankenstand von A im Jahresdurchschnitt

C = Pflichtmitglieder mit sofortigem Anspruch auf Barleistungen
in Millionen

D = Krankenstand von C im Jahresdurchschnitt

E = freiwillig Versicherte in Millionen

F = Krankenstand von E im Jahresdurchschnitt

A B C D E F

1950 . . . . . .

1951 13,60 3,61 10,51 . 2,56 1,44
1952 13,86 3,60 10,69 . 2,67 1,41
1953 14,54 3,73 10,79 4,29 2,50 1,36
1954 14,96 3,62 11,07 4,09 2,67 1,28
1955 15,45 4,02 11,36 4,57 2,88 1,29
1956 15,72 4,23 11,52 4,77 3,32 1,35
1957 16,9 4,68 11,7 5,38 3,87 1,32
1958 17,42 4,67 12,25 5,49 3,52 1,20
1959 17,37 4,69 12,21 5,46 3,55 1,12
1960 17,65 5,11 12,44 5,95 3,9 1,31
1961 17,73 5,29 12,63 6,15 4,32 1,44
1962 17,57 . 12,53 6,10 4,67 :

1963 17,33 5,20 12,34 5,92 5,07 1,71
1964 17,09 4,79 12,30 5,38 5,51 1,70
1965 17,20 4,94 12,32 5,58 5,65 1,81
1966 17,79 4,94 12,07 5,66 5,1 1,67
1967 17,02 4,35 11,52 4,90 5,44 1,63
1968 16,7 4,86 11,36 5,46 5,04 1,94

1969 16,78 5,05 11,53 5,65 5,30 2,04
Quelle: (36 ). ’
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Eingangs wurde bereits darauf hingewiesen, dafl von diesen Zahlen
praktisch nur die fiir Arbeiter zuverlissig sind, weil die Kranken-
kassen Erkrankungen von Angestellten erst dann fiir ihre Statistiken
verwenden kénnen, wenn sie nach Ablauf der ersten 6 Wochen zur
Beanspruchung ihrer Leistungen fihren (vgl. 5, 11, 114)*. Seit dem
Inkrafttreten des Lohnfortzahlungsgesetzes (1. 1. 1970) werden die
Krankenstinde von Arbeitern und Angestellten gemeinsam ver-
offentlicht und sind demzufolge mit den Vorjahreszahlen nicht mehr
vergleichbar (Bundesarbeitsblatt 1970, S. 452).

Auch aus anderen Griinden ist eine Interpretation der Jahres-
durchschnittswerte der Tabelle 1 duBerst problematisch: In den letz-
ten Jahren hat sich der erfaBte Personenkreis mehrfach geéndert.
So werden Versicherte, die sich in einem Heilverfahren der gesetz-
lichen Unfall- oder Rentenversicherung befinden (d.h. zur Kur
geschickt werden oder ambulant vom Hausarzt, besonders nach
Arbeitsunfillen, behandelt werden), seit dem 1. 1. 1962 nicht mehr
den arbeitsunfihig Kranken der Krankenversicherung zugerechnet
und tauchen dementsprechend in den Krankenstandsstatistiken nicht
mehr auf. Die dadurch resultierende Senkung des Krankenstandes
wird auf ungefdhr 0,5 %o (absolut) geschétzt (130). Seit Mitte 1963
fallen auch Arbeitsunfille, die linger als 45 Tage zu Arbeitsunfdhig-
keit fiihren, aus der Statistik, da die nach dieser Zeit entstehenden
Kosten ausschlieBlich zu Lasten der Unfallversicherungstréiger (Be-
rufsgenossenschaften) gehen (32).

Zweitens sind im Erfassungszeitraum der Tabelle 1 Gesetze ver-
abschiedet worden, die die materielle Lage der Arbeiter im Krank-
heitsfall entscheidend beriihrten und indirekt auch Einfluf hatten
auf den im Krankenstand erfafiten Personenkreis.

Das Gesetz zur Verbesserung der wirtschaftlichen Sicherheit der
Arbeiter im Krankheitsfall (Krankengeldzuschullgesetz) vom 26. 6.
1957 verpflichtete die Krankenkassen statt wie bisher vom vierten
schon (!) vom dritten Tag der Arbeitsunfihigkeit an zur Zahlung von
Krankengeld (vom ersten Tag an dann, wenn die Arbeitsunfdhigkeit
lénger als 14 Tage dauerte oder ein Arbeitsunfall die Ursache war.
Die Zeit, in der trotz bestehender Krankheit kein Krankengeld ge-
zahlt wurde, wird als ,Karenztage“ bezeichnet). Die Unternehmer
muBten fiir die ersten sechs Wochen einen Zuschufl zum Krankengeld
zahlen, bis es insgesamt 90°%bo des vorherigen durchschnittlichen
Nettotariflohnes des erkrankten Arbeiters betrug. Es darf in diesem
Zusammenhang nicht vergessen werden, dafi diese materiellen Ver-
besserungen — die aber an der Unterprivilegierung der Arbeiter im
Vergleich zu den Angestellten nichts &nderten, obwohl in der Folge-
zeit fiir dies Gesetz hiufig der Ausdruck ,Lohnfortzahlungsgesetz
gebraucht wurde (26, 48, 87) — Ergebnis des groBen Metallarbeiter-
streiks in Schleswig-Holstein von 1956 waren und von der Arbeiter-
schaft erst erkdmpft werden mufBiten; nicht von ungefdhr lag der

* Die in Klammern angegebenen Ziffern beziehen sich jeweils auf die
durchnumerierten Literaturangaben im Anhang.
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Zeitpunkt der Verabschiedung dieses Gesetzes so kurz vor den
Wahlen zum 3. Bundestag. Vier Jahre spidter (am 12. 7. 1961, also
wiederum vor einer Bundestagswahl) wurde die Zahl der Karenz-
tage auf einen gesenkt, wihrend die Nachzahlung bei Krankheit
iiber 14 Tage Dauer entfiel. AuBerdem wurde der Arbeitgeberanteil
erhoht, so daB der Lohnausgleich 100 % erreichte.

Dieser ausfiihrliche Exkurs auf die gesetzlichen Bestimmungen
war in diesem Zusammenhang notig, weil durch die Verminderung
bzw. den Wegfall der Karenztage auch Arbeitsunfihigkeiten im
Krankenstand erfaBt wurden, die nur drei Tage oder noch kiirzer
dauerten und vorher gar nicht der Kasse gemeldet wurden, da ein
Anspruch auf Krankengeld nicht bestand. Neubert wies darauf hin,
daB sich so der Krankenstand rein rechnerisch erhéhen mufite, ochne
daB sich die Morbiditit verdndert hatte (75). In der Folgezeit sprach
aber der Arbeitgeberverband angesichts des erhthten Krankenstan-
des vom MiBbrauch des Gesetzes durch die Arbeiter (6, 59, 60, 129)
und drohte entsprechende GegenmaBnahmen an (Kontrolle, Diskri-
minierung, Entlassung; hierzu auch ausfiihrlicher im Abschnitt {iber
die MaBnahmen der Industrie zur Senkung des Krankenstandes unter
Punkt 4.3).

Angesichts dieser Einschrinkungen ist die Aussagekraft der Kran-
kenstandszahlen in der globalen Form der Tabelle 1 ziemlich be-
grenzt (5, 92, 111). Beachtenswert sind jedoch die groBen Schwankun-
gen im Laufe der Jahre, auf deren Ursachen noch eingegangen wird.
Wihrend sich die Zahl der pflichversicherten Arbeiter von 1954 bis
1961 um 14 %o (relativ) erhohte, stieg der Krankenstand in der glei-
chen Zeit um 50 % (relativ). Dieser Anstieg wird noch bedriickender,
wenn man bedenkt, was diese niichternen Zahlen wirklich bedeuten:
ein jahresdurchschnittlicher Krankenstand von 6,15 %o im Jahre 1961
beispielsweise heiBt, daB pro Tag durchschnittlich 770 000 Arbeiter
wegen Krankheit arbeitsunfihig waren! Dies ist auch ein Grund,
warum die Tabelle 1 trotz der bestehenden Einwénde zusammen-
gestellt worden ist. AuBlerdem sind es gerade diese globalen Zahlen,
die besonders hiufig in der Argumentation um das Sozialversiche-
rungssystem in der BRD eingesetzt werden. Nach Kénig (55) stellt
der Krankenstand ,bestenfalls eine Rechengrifle fiir die Kranken-
kassen, eine KostengroBe fiir die Wirtschaft“ dar. Der gleiche Autor
errechnet auch eine Summe von 80—100 Milliarden DM Produktions-
ausfall im Jahr, die dadurch zustande kommen soll, daB (bezogen auf
210 bis 220 Arbeitstage im Jahr) durchschnittlich 1 Million Arbeiter
pro Arbeitstag fehlen, die durch ihre Arbeit sonst je 400—500 DM
Wert pro Tag schaffen wiirden (55). Der Wert der Produktion durch
die insgesamt 12,3 Millionen Arbeiter des Jahres 1963 wiirde dem-~
zufolge zwischen einer und 1,2 Billionen DM liegen; die Unsinnigkeit
dieser Schiitzung ergibt sich bereits beim Vergleich mit dem Brutto-
inlandsprodukt dieses Jahres von 378 Milliarden DM. Nach anderen
Schitzungen sollen 5 %/ Krankenstand einer jdhrlichen EinbuBe am
Sozialprodukt von 15 Milliarden DM entsprechen (5). Mit solchen
Summen jonglierend 148t sich dann ohne weiteres dem Arbeiter
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Verantwortungslosigkeit gegeniiber jenem omindsen Gemeinwohl
unterstellen, wenn er angeblich zu oft und zu lange , krank feiert®.
Hoffmann driickt dies in der Zeitschrift des Arbeitgeberverbandes
auch ganz unverbliimt aus, wenn sie schreibt, daf§ ,sich doch jeder
Arbeitnehmer dariiber klar sein miiite, daB3 bei der deutschen Roh-
stoffarmut eine konkurrenzfihige Wirtschaft und ein allgemeiner
Wohlstand nur dann auf die Dauer existieren kann, wenn jeder
einzelne seine Arbeitskraft voll einsetzt“ (42).

Wir wollen an dieser Stelle festhalten, da8 die Angaben tiber den
Krankenstand in den offiziellen Statistiken offensichtlich verschlei-
ernde Funktion haben und in der politischen Auseinandersetzung
manipulativ gegen die Interessen der Arbeiterschaft eingesetzt wer-
den. Was wirklich hinter den Zahlen der Tabelle 1 steht, soll im fol-
genden dargelegt werden.

2.2 Ursachen des Krankenstandes

Die in diesem Kapitel referierten Ergebnisse entstammen Arbeiten
der letzten Jahre, die den Krankenstand der Arbeiter isoliert fiir
einzelne Krankenkassen oder sogar Betriebe analysierten. Es handelt
sich dabei allerdings nur bei einem geringen Teil um fundierte Lings-
oder Querschnittsuntersuchungen; die meisten Verdffentlichungen
kommen von Krankenkassenleitern, Personalchefs groBer Betriebe
oder (Vertrauens-)Arzten, also solchen Autoren, die ihre Aussagen
vor allem auf ihre Erfahrungen in der ,Praxis“ stiitzen. Diese ,,Ex-
perten“ prigen allerdings weitgehend die 6ffentliche Meinung, und
man sollte sich deshalb auch mit ihnen kritisch auseinandersetzen.
Echte Ursachenforschung wird in diesem Bereich der Arbeitsmedizin
(im Sinne der obigen Definition) natiirlich nicht betrieben, weil die
Ergebnisse flir das Kapital kaum verwertbar sein diirften.

Wenn im folgenden eine Unterteilung in verschiedene Faktoren
durchgefiihrt wird, so soll dies keineswegs eine Unabhingigkeit
derselben voneinander suggerieren. Vielmehr sollte von Anfang an
selbstverstidndlich sein, daB alle ,Einzel“-Ursachen interdependent
sind und aufgrund ihres gemeinsamen Ursprungs auch sein miissen.

2.2.1. Saisonale Schwankungen

Der Krankenstand zeigt im Laufe eines Jahres keine Konstanz,
sondern charakteristische Schwankungen mit einem Tiefpunkt im
Sommer und zwei Gipfeln im Oktober-November sowie Januar-
Februar (35, 37). Fiir die Maxima sorgen die sog. Saisonkrankheiten,
also in der Hauptsache Erkéaltungen, ,,Grippe“ und dhnliche Infekte.
Dal} gerade diese Erkrankungen so hiufig sind, klingt zwar auch fiir
Nicht-Arzte trivial und ohne weiteres einsichtig, jedoch haben Unter-
suchungen vor allem von psychosomatisch orientierten Autoren ge-
zeigt, daB Hiufigkeit und Dauer dieser ,banalen“ Infekte entschei-
dend von psychologischen und soziologischen Faktoren beeinflufit
werden (9, 13). Kellner berichtet z. B., dall Arbeiter signifikant hiufi-
ger ,,Grippe“ hatten, wenn sie im Betrieb Anlai zu Beschwerden
iiber ihren Meister fanden (51). Uber die sicherlich vorhandene jah-
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reszeitlich bedingte erhéhte Infektionsgefahr hinaus spielen offenbar
Faktoren aus der beruflichen Umwelt fiir die Entstehung und Auf-
rechterhaltung dieser zahlenmB8ig umfangreichen Krankheitsgruppe
eine wichtige Rolle.

2.2.2. Dauer der Betriebszugehorigkeit

Die Dauer der Betriebszugehorigkeit beeinfluit den Krankenstand,
und zwar sind beide ungefdhr umgekehrt proportional (15, 36, 54,
103, 108, 109, 121). Spiegelhalter und Schnabel wiesen an iiber 400 000
Arbeitern und Angestellten vor allem der metallverarbeitenden In-
dustrie nach, daB der Krankenstand der Arbeiter mit einer Betriebs-
zugehorigkeit unter einem Jahr um durchschnittlich /10 héher lag als
der von Arbeitern, die bereits linger als 12 Monate im gleichen Werk
beschiftigt waren. Dieser Unterschied beschrinkte sich allerdings auf
Arbeiter unter 45 Jahren, und der Krankenstand der Angestellten
wurde durch die Dauer der Betriebszugehérigkeit praktisch nicht
beeinfluBt (109).

In engem Zusammenhang hiermit steht auch die fiir medizinische
Begriffe erstaunliche Tatsache, dafi der Krankenstand bei jingeren
Arbeitern hoher ist als bei &dlteren (15, 19, 36, 78, 125). In einer ande-
ren Arbeit (109) wird zwar berichtet, daf diese Feststellung nur fiir
die Angestellten (Spalte C in Tabelle 2) zutrifft; gliedert man jedoch
den Krankenstand der Arbeiter auf nach Fallhiufigkeit und Fall-
dauer, so wird auch hier deutlich, da} jlingere Arbeiter fiir durch-
schnittlich kiirzere Zeit krank sind, dltere Arbeiter zwar seltener,
dann aber fiir lingere Zeit (vgl. auch 36, 54, 55). Anders formuliert:
am Beginn des Erwerbslebens tiberwiegen die kurzfristigen, relativ
harmlosen, spdter die schwerwiegenderen (insbesondere Verschleif3-)
Erkrankungen.

2.2.3. Betriebs- und Abteilungsspezifitit

Untersucht man den Krankenstand einzelner Abteilungen oder
Arbeitsgruppen innerhalb eines Betriebes, so zeigt sich oft eine Ab-
teilungs- oder Gruppenspezifitdt, wobei sich Abweichungen vom
Werksdurchschnitt nach beiden Richtungen in erheblichem MaSe
ergeben koénnen (24, 49, 55). Gibt es hier so etwas wie eine ,innere
Bindung zum Werk, zur Arbeitsgruppe und zum Arbeitsplatz® (97),
die die Arbeiter veranlaBt, trotz eventueller subjektiver gesundheit-
licher Beschwerden weiterzuarbeiten? Sopp versucht mit dieser For-
mulierung zu postulieren, daBl der Arbeiter ein Berufsbewuftsein
entwickele und iliber seine eigene Reproduktion hinaus mit Engage-
ment auch fiir ,den Betrieb“ arbeite, als dessen Teil er sich fiihle.
Kern und Schumann haben in ihrer Untersuchung iiber ,Industrie-
arbeit und ArbeiterbewuBtsein® (53) jedoch gezeigt, daBl Arbeitsstolz,
ExpertenbewulBtsein und inhaltliches Engagement fiir die Arbeit fast
ausschlieBlich bei der kleinen Gruppe der sog. Instandhaltungs-
spezialisten anzutreffen seien, und Deppe und Lange sprechen in
ihrer Rezension dieses Buches ebenfalls von der ,mangelnden Iden-
tifizierung der Arbeiter mit dem Inhalt ihrer gesellschaftlichen Té-
tigkeit® (14).
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Eine Bindung des einzelnen an die Arbeitsgruppe gibt es dagegen
sicherlich, denn der gesellschaftliche Charakter des Produktions-
prozesses beruht unter anderem auch darauf, dal der Mensch stets
einer Arbeitsgruppe eingegliedert ist (68). Unter kapitalistischen
Bedingungen hat dies jedoch mit Engagement fiir die Arbeit selbst
wenig zu tun. Gemeint sind statt dessen an dieser Stelle Probleme
der formellen und informellen Gruppenstruktur, d. h. Bindung des
einzelnen an die anderen Gruppenmitglieder durch die Art der aus-
gelibten Tétigkeit, Anerkennung der individuellen Leistung und das
Bewufitsein der gleichen Interessenlage. Zusammenhalt, Homogeni-
tit, Intimitat, Attraktivitdt der Gruppe, Stellung des einzelnen in-
nerhalb der Gruppe, Befriedigung durch die Zugehoérigkeit zur
Gruppe, Partizipierung an der gemeinsamen Tétigkeit und gegen-
seitige Abhingigkeiten — diese und andere Kategorien bestimmen
den Charakter der Arbeitsgruppe (68). Es bestehen starke Abhingig-
keiten zwischen diesen Merkmalen der informellen Struktur und
dem Grad der Zufriedenheit des einzelnen mit der Arbeitseinord-
nung und den Arbeitsbedingungen. Wenn man bereit ist, die Bedeu-
tung solch sozialpsychologischer Faktoren fiir die Genese von Krank-
heiten anzuerkennen, ist es nicht verwunderlich, da3 sich Einfliisse
der inneren Organisation der Arbeitsgruppe auch im Krankenstand
bemerkbar machen. Die Tatsache der Abteilungsspezifitit des
Krankenstandes innerhalb eines Betriebes wird auf diese Weise ver-
sténdlich.

Unter Vorgriff auf den Abschnitt liber die Mafinahmen zur Sen-
kung des Krankenstandes sei hier bereits angemerkt, daBl die Er-
kenntnisse der Arbeitspsychologie iiber die Bedeutung der Gruppen
in den USA und den westeuropéiischen Lindern zunehmend mit dem
Ziel der Steigerung der Produktivitat und des Profits verwertet wer-
den. Die Aufgaben dieser angewandten psychologischen Disziplin im
Sinne der Verbesserung der ,human relations® (Schaffung von all-
gemeiner Zufriedenheit, Verbesserung der Beziehungen zwischen
Arbeitern und Vorgesetzten, Sicherung des ,Sozialen Friedens“)
haben deutlich Ausbeutungscharakter und dienen primir den kom-
merziellen Interessen der Unternehmer sowie der generellen Per-
fektionierung des kapitalistischen Systems.

Wenn, wie in der sozialistischen Gesellschaft, das Kriterium fir
die Beurteilung von Menschen nicht mehr der Profit ist, den sie brin-
gen konnen, sondern gemeinsam am gemeinsamen gesellschaftlichen
Reichtum gearbeitet wird, so wird sich auch die Beziehung des ein-
zelnen zu seiner Arbeit verdndern. Exemplarisch hierflir mégen die
sozialistischen Brigaden der DDR dienen, die immer einen extrem
niedrigen Krankenstand aufweisen und dabei besonders die Unfall-
quoten iiber lidngere Zeitrdume drastisch senken bei gleichzeitig
hoher Produktivitat (127).

2.2.4. Krankenstand und fachliche Qualifikation
Der Krankenstand ist weiterhin abhingig vom Ausbildungsstand
der Belegschaft: hoher Ausbildungsstand geht mit niedrigem Kran-
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kenstand einher (16, 47, 49, 73, 86, 97, 99, 108, 109). Hierzu Ta-
bellen 2 und 3.

Tabelle 2
Krankenstand der Arbeiter (A), Facharbeiter (B), Angestellten (C)
und Angestellten mit einfachen Tétigkeiten (D)

Altersgruppen Geschlecht A B C D
mainnl. 6,1 4,9 2,6 2,8
weibl. 8,4 YN 49 48
25 Jahre insges. 7,0 6,2 4,0 4,3
maénnl. 6,2 5,3 2,3 3,5
weibl. 9,0 8,4 5,3 5,6
25—45 Jahre insges. 7,0 5,6 3,1 4,8
maéinnl. 7,1 6,3 3,5 5,0
weibl. 8,8 8,4 5,3 5,8
45 Jahre insges. 7.5 6,5 3,8 5,5

Quelle: Spiegelhalter/Schnabel (109).

Anm.: Definition des Krankenstandes hier: Kranke je 100 Beschiftigte
pro Kalendertag im Durchschnitt der Monate September bis No-~
vember 1961.

Aus Tabelle 2 wird deutlich, da der Krankenstand der Fach-
arbeiter (B) wesentlich unter dem Durchschnitt aller Arbeiter (A)
liegt. Dies gilt fiir simtliche erfaBten Alters- und Betriebszugehérig-
keitsgruppen und fiir ménnliche und weibliche Arbeiter gleicher-
maBen. Ebenso liegt der Krankenstand der Angestellten mit ein-
facheren Tatigkeiten (D) um rund ein Drittel héher als der aller
Angestellten (C).

Tabelle 3 bezieht sich auf die ménnlichen Arbeiter eines metall-
verarbeitenden Betriebes, die simtlich linger als 12 Monate dort
beschiiftigt waren. Was ein Spezialarbeiter oder ein Spezialfacharbei-
ter genau ist, geht aus der Verdéffentlichung nicht hervor.

Tabelle 3
Beschiftigungsart und Krankenstand; nach SOPP (97)
Beschaftigungsart Gesamt-Arbeitsunfihigkeifstage
pro Person

- ungelernte Arbeiter 33,8 Tage pro Jahr
angelernte Arbeiter 28,1 ”
Spezialarbeiter 19,0 "
Facharbeiter 19,2 ”
Spezialfacharbeiter 16,0 ”
Lehrlinge 15,3 "

Werksdurchschnitt ’ 23,6 ”
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Es ist schwierig, zu entscheiden, ob hier tatsdchlich der Grad der
fachlichen Qualifikation der Arbeiter mit dem Krankenstand korre-
liert oder ob nicht in Wirklichkeit die charakteristischen Merkmale
der jeweils ausgeilibten Arbeit die Hauptrolle spielen (korperliche
Belastung, Monotonie, Beanspruchung der Aufmerksamkeit o.4.).
Die bereits zitierten Ergebnisse von Kern und Schumann (53) lassen
letzteres wahrscheinlicher werden. Zudem sprechen die Autoren, die
den Ausbildungsstand als Krankenstandsfaktor verstanden wissen
wollen, selbst von ,einfacheren Tiatigkeiten“ bzw. gliedern nach
»Beschiftigungsarten” auf.

Es liegen allerdings auch Arbeiten vor, die ausdriicklich den Aus-
bildungsstand beriicksichtigen. Eine Untersuchung aus der DDR
ergab z. B,, dal un- und angelernte Bauarbeiter am wenigsten krank
waren; die Erkldrung fiir dieses nach den obigen Untersuchungen
nicht verstindliche Ergebnis diirfte darin liegen, da8 78 %/, der Ar-
beiter dieser Gruppe manifeste Qualifizierungsabsichten hatten (12).

2.2.5. Hoher Krankenstand der Arbeiterinnen

Der Krankenstand der Frauen ist generell in allen Altersgruppen
héher als der der Méanner (8, 16, 73, 109, 121); hierzu auch Tabelle 2.
Diese Beziehung gilt fiir die BRD konstant ab 1959; fiir die Jahre
1960—69 betrug die durchschnittliche absolute Differenz 0,33 % pro
Jahr.

Zur Erklarung dieser Differenzen werden die unterschiedlichsten
Begriindungen angefiihrt, die von ,geringerem Betriebszugehérig-
keitsgefithl® (8, 55) iiber ,gesunde Fluchtreaktion aus der industriel-
len Minnerwelt” (121) zu der alten, jedoch nie schliissig bewiesenen
These von der konstitutionell erh6hten Anfilligkeit der Frau (34, 94)
reichen, Verstindlich wird diese Diskrepanz der Krankensténde je-
doch, wenn man sich die bereits aufgefiihrten ursichlichen Faktoren
(besonders die Abhingigkeit von der Art der ausgeiibten Tatigkeit
und vom Ausbildungsstand) vergegenwirtigt und in Beziehung setzt
zu den bekannten Tatsachen iiber die Lage der westdeutschen Arbei-
terinnen. Die auBBerordentlich niedrige Zahl der abgeschlossenen Leh-
ren bei Arbeiterinnen, der Einsatz vor allem am Band und im
Akkord — iiber dessen Folgen fiir die psychische und physische
Gesundheit vor kurzem erst Herzog fir die ,,Akkordarbeiterinnen
bei AEG/Telefunken“ #ulBlerst eindringlich berichtete (38; vgl. auch
93) —, dazu die im Vergleich zum Mann geringere Bezahlung trotz
gleichwertiger Arbeit — jede zweite Arbeiterin verdient monatlich
nur zwischen 300,— und 600,— DM, keine iiber 1200,— DM netto
(118) —, alle diese Faktoren vermogen den erhéhten Krankenstand
schliissiger zu erkliren als die stindige Wiederholung der obskuren
Behauptung iiber die angebliche Minderwertigkeit des ,Weibes“.
Auch die Berufung auf die Doppelbelastung der Arbeiterin durch Be-
ruf und Familie reicht als alleinige Erklirung nicht aus: zwar ist der
Krankenstand der verheirateten Frauen mit Kindern doppelt so hoch
wie der der ledigen Frauen (34), jedoch ist auch der Krankenstand
dieser Ledigen noch iiberdurchschnittlich hoch.
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Der Krankenstand der Frauen offenbart besonders deutlich die
Zusammenhinge zwischen solch scheinbar rein medizinisch, d.h.
naturwissenschaftlich-biologisch erkldrbaren Phinomenen wie der
Krankheit und den objektivierbaren Unterdriickungsmechanismen
der kapitalistischen Gesellschaft. Krankheit ist eben nicht ein zu-
filliges Ereignis, das den Menschen quasi durch die Willkiir des
Schicksals trifft oder fiir das er evtl. sogar selbst verantwortlich ge-
macht werden kann, sondern vor allem das Ergebnis von Bedingun-
gen der gesellschaftlichen Umwelt, die direkt (z. B. bei Arbeitsunfil-
len und Berufskrankheiten) oder iiber die Erlebnissphire (bei psy-
chischen und psychosomatischen Krankheiten) zu koérperlichen Lei-
stungsverdnderungen fithren. So sind es auch nicht die spezifisch
weiblichen (gyndkologischen und geburtshilflichen) Leiden, die den
Krankenstand der Frauen in die Hohe treiben — ihr Anteil betréigt
maximal /10 und wird durch die niedrigere Unfallquote wieder aus-
geglichen (20) —, sondern die gleichen psychischen und psychosoma-
tischen Symptome und Syndrome wie beim Mann.

2.2.6. Unterschiedliche Krankenstinde einzelner Krankenkassen
Bevor wir dazu iibergehen, den Zusammenhang zwischen dem
Krankenstand und makrotkonomischen Verdnderungen (konjunk-
turelle Zyklen) zu untersuchen, soll nun als Uberleitung zu diesem
Punkt noch kurz auf die Diskrepanz in den Krankenstinden der ein-
zelnen Krankenkassen innerhalb der GKV eingegangen werden. Aus
Tabelle 4 geht hervor, dal diese Krankenstédnde z. T. erheblich dif-
ferieren.
" Die Unterschiede zwischen den einzelnen Kassen sind dann beson-
ders auffillig, wenn man die Landkrankenkassen (Mitglieder: vor

Tabelle 4
Jahresdurchschnittliche Krankenstinde der Arbeiter bei verschiede-
nen Krankenkassen

OKK = Ortskrankenkassen

LKK = Landkrankenkassen

BKK = Betriebskrankenkassen

KnV = Krankenkassen der knappschaftlichen Versicherung

OKK LKK BKK KnV
1951 3,78 2,47 4,41 5,97
1955 4,44 2,57 5,03 5,69
1960 5,98 2,95 6,33 6,32
1965 5,50 3,02 5,88 8,15
1966 5,58 3,12 5,96 8,43
1967 4,85 2,92 5,11 6,98
1968 5,36 3,20 5,96 8,00
1969 5,52 3,28 6,25 8,64

Quelle: (119), (S. 135).
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allem die in der Landwirtschaft beschiftigten Arbeiter sowie ,un~
stdndig Beschiftigte“, also Lohnarbeiter ohne festes Arbeitsverhilt-
nis, und Hausgehilfen) mit den Betriebskrankenkassen (hier sind
vorwiegend Angehdorige von Betrieben der Grofindustrie versichert)
und den Kassen der Knappschaft vergleicht (der Versicherung der
Bergleute). Die Verschiedenheit der vorherrschenden Tatigkeit (Hand-
arbeit versus maschinelle Produktion) und die daraus resultierenden
unterschiedlichen Belastungen fiir den Arbeiter (erh6hte Unfall-
gefdhrdung in der Industrie und besonders im Bergbau, psychische
Belastung durch die Arbeit u.a.m.) machen sich hier bemerkbar.
Allerdings sollte man sich davor hiiten, die Diskrepanz zwischen z. B.
Landkrankenkassen und Betriebskrankenkassen derart monokausal
zu erkldren. Hier spielen noch zahlreiche andere Variable eine Rolle
(unterschiedliche Altersstruktur, andere Einstellung zur Arbeit, Ab-
hiéngigkeiten zwischen Landwirt und Landarbeitern, verschiedene
Auswirkungen von Krankheiten oder Unfillen auf die Fdhigkeit zur
Weiterarbeit — man kann z. B. durchaus mit einer Handverletzung
einen Traktor bedienen, jedoch nicht am Band im Akkord weiter-
arbeiten — und andere Faktoren).

Auffillig sind in Tabelle 4 auch die im Vergleich zu den Vorjahren
und den nachfolgenden Jahren tiefen Krankenstinde des Jahres
1967. Fir die Knappschaften bedeutet der Riickgang um 1,45 %0 von
1966 bis 1967 bei einer Mitgliederzahl von ungefihr 400 000, daf
durchschnittlich 5800 weniger pro Arbeitstag krank waren (119).

2.2.7. Krankenstand und Konjunktur

Abschlieflend soll nun versucht werden, die Beziehungen zwischen
dem Krankenstand und der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung in
der BRD zu analysieren. Daf3 die Bedingungen des Produktions-
prozesses in ihren direkten Auswirkungen am Arbeitsplatz den
Krankenstand beeinflussen, wurde in den vorhergehenden Punkten
bereits demonstriert. Die fiir das kapitalistische System typischen
periodischen Wirtschaftskrisen zeigen sich auch in den Auswirkungen
auf die Entwicklung des Krankenstandes iiber lingere Zeitraume.

In Tabelle 5 sind zur Verdeutlichung dieser Zusammenhinge einige
Daten zur allgemeinen Entwicklung des Wirtschaftssystems in der
BRD zusammengestellt; aus methodischen Uberlegungen (vgl. Punkt
2.1. dieses Aufsatzes) soll vor allem die Zeit nach 1960 betrachtet
werden.

Tabelle 5
Krankenstand und Konjunktur

A = Bruttosozialprodukt in Marktpreisen in Milliarden DM
(43), S. 40

B = jdhrlicher Zuwachs des BSP in v. H. des Vorjahres

C = abhingig Beschéftigte in Millionen (36 a), 1969, S. 1

D = Arbeitslose in Tausend (36 a), 1969, S. 1

E = Arbeitslosenquote (Arbeitslose in v. H. der abhéngig Beschéftig-
tigten) (36 a), 1969, S. 1
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F = Kurzarbeiter (119), S. 38
G = Krankenstand der Arbeiter (36a), 1969, S. 103

A B C D E F* G
1960 254,9 8,8 20,3 271 1,3 3,305 5,95
1961 268,6 5,8 20,7 181 0,8 3,341 6,15
1962 279,6 4,0 21,1 155 0,7 4,006 6,10
1963 289,3 3,5 21,3 186 0,8 10,904 5,92
1964 308,4 6,6 21,5 169 0,8 2,154 5,38
1965 325,7 5,6 21,8 147 0,7 1,105 5,58

1966 333,3 2,3 21,9 161 0,7 15,816 5,66
1967 334,1 0,2 21,2 459 2,1 142,694 4,90
1968 359,5 7,6 21,3 323 1,5 10,388 5,46
1969 . . 21,9 179 0,9 1,322 5,65

* Anm.: die Zahlen iiber die Kurzarbeit stimmen mit der Wirklichkeit
nicht tiberein, denn die Bundesanstalt flir Arbeit in Niirnberg erfaf3t nur
die meldepflichtigen Kurzarbeiten, d. h. wenn mindestens ein Drittel der
Belegschaft um 10 % der tariflichen Arbeitszeit (mit entsprechendem Lohn-
ausfall) weniger arbeitet. Nach Berechnungen der IG Metall fiir 1967 be-
trug die Dunkelziffer ca. 100 %, d. h. ein groBler Prozentsatz der Betriebe
hatte die Kurzarbeit so terminiert und dosiert, dall sie nicht mehr unter
die Meldepflicht fiel (63). Fiir unsere Zwecke sind jedoch auch die Zahlen
der Tabelle anwendbar.

Die ,paradoxe Erscheinung“ (128), daf der Krankenstand unter
kapitalistischen Verhiltnissen in Krisenzeiten niedrig und bei anhal-
tender Konjunktur hoch ist, wird in der westdeutschen Literatur
zwar manchmal gesehen (11, 24, 55, 59, 95, 117, 130), pflegt dann aber
im Nebensatz abgetan zu werden — ,,je besser es den Leuten geht,
um so lénger sind sie krank® (24) — oder wird umgedeutet in einen
weiteren ,,Beweis® fiir die schlechte ,,Arbeitsmoral“ unter den Arbei-
tern und deren wachsende Neigung, ,sich eher gehen zu lassen®
sowie als Zeichen der ,,Weichheit des Versicherten gegen sich selbst,
(...) als Nachgiebigkeit gegen leichte Stérungen des Wohlbefindens
oder auch gegen eingebildete Krankheiten“ (19).

Fir die Schwankungen des Krankenstandes je nach Stand der
Konjunktur sind natiirlich andere Faktoren verantwortlich. Im Auf-
schwung und auf dem Gipfel der Konjunktur wird das Reservoir an
vorhandenen Arbeitskriften maximal ausgeschdpft — ,alle, die
auch nur einigermaBen eine Arbeit iibernehmen kénnen, sind ohne
Riicksicht auf ihre Einsatzfihigkeit bzw. ihren Gesundheitszustand
in den ProduktionsprozeB eingegliedert“ (94) —, was sich auch an
der Entwicklung der Zahl der wegen Invaliditiit beantragten Renter:
ablesen 14Bt, denn diese erreichen zu diesem Zeitpunkt ihren Tief-
stand und steigen hinter dem Gipfel der Konjunktur wieder an
(11, 119). AuBlerdem ist in der Hochkonjunktur die Krankheits- und
Unfallgefdhrdung der Arbeiter erhéht durch zusétzliche Arbeit
(Uberstunden!) und Intensivierung der Arbeit. Ein Teil der Erhg-
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hung des Krankenstandes im Boom wird sicherlich auch dadurch ver-
ursacht, dal Arbeiter als Verkdufer der Ware Arbeitskraft die zu
dieser Zeit besonders giinstigen ,,Verkaufsbedingungen® ausniitzen
und versuchen, den Preis fiir ihre Ware zu erhéhen, z. B. dadurch,
da3 sie sich krank schreiben lassen, obwohl sie (wie in der Krise)
unter Einsatz aller Energien noch arbeiten kénnten.

In der Krise dagegen macht sich das Wissen der Arbeiter um die
Unsicherheit ihres Arbeitsplatzes bemerkbar. Die Tatsache, daB Ar-
beiter um ihren Arbeitsplatz und damit auch ihre Existenz fiirchten
miissen, so daf} sie auch dann zur Arbeit gehen, wenn sie dies nach
medizinischen Begriffen nicht mehr diirften, wird in Tabelle 5 beim
Vergleich der Angaben iiber den Krankenstand, die Kurzarbeit und
die Arbeitslosigkeit besonders fiir die Zeit der letzten Krise in der
BRD (1966/67) deutlich. Niemand wird behaupten wollen, dalB} sich
die Morbiditatsverhéltnisse so plotzlich verédndert hidtten und Zehn-
tausende von Arbeitern, die ein Jahr zuvor noch wegen Krankheit
arbeitsunfihig waren, auf einmal gesund geworden seien; zu solchen
Leistungen ist auch das bundesrepublikanische Gesundheitssystem
nicht in der Lage. In den ersten Jahren der Rekonstruktionsperiode
lag der Krankenstand analog hierzu extrem niedrig bei Wer-
ten zwischen 2 und 3 %, die Arbeitslosenquote dafiir aber auch bei
rund 10 % (36a). In Zeiten der Vollbeschiftigung, in denen das so-
ziale Risiko einer Krankheit geringer ist und ein Arbeiter es sich
leisten kann, seine Krankheit im Bett ,statt im Stehen“ (11) auszu-
kurieren, steigt der Krankenstand dementsprechend an.

Das wirkliche AusmaB der Gefdhrdung der Arbeitspldtze in der
Rezession wird tibrigens allein an den Zahlen iiber Kurzarbeit und
Arbeitslosigkeit nicht klar. Betrachten wir nimlich in Tabelle 5 die
Zahl der ,abhingig Beschiftigten“, so sehen wir einen Riickgang
um 700 000 von 1966 bis 67; die Zahl der Arbeitslosen stieg jedoch in
der gleichen Zeit ,nur®“ um 300 000. Mandel (67) zitiert hierzu das
»Jahresgutachten 1967 des Sachverstindigenrates zur Begutachtung
der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung®, in dem von etwa 290 000
heimischen Arbeitskrdften gesprochen wird, die durch die Rezession
aus der Erwerbstitigkeit ausgeschieden sind, ohne als arbeitslos
registriert zu werden. AuBerdem wird die potentielle Erweiterung
des Arbeitsmarktes durch den Bevdélkerungszuwachs vernachlissigt,
d. h. die Jugendlichen, die entweder die Schule verlassen und keinen
Arbeitsplatz gesucht haben oder linger auf der Schule geblieben
sind, weil sie keine Arbeit finden wiirden. Ebenso mufl der Anteil
der auslidndischen Arbeiter berlicksichtigt werden, die ihren Arbeits-
platz verloren, jedoch nicht als arbeitslos registriert worden sind,
weil sie in ihr Heimatland zurlickgingen (die Zahl der Gastarbeiter
hat von 1966 bis 1967 um 230 000 abgenommen).

Fiir die Krankenkassen bedeutete der Riickgang des Krankenstan~
des 1967 einen Einnahmeiiberschul von 502 Mill. DM gegeniiber
einem UberschuB von 192 Mill. DM im Jahr 1966 und einem Defizit
von 319 Mill. DM 1968. Wihrend sich ndmlich die Beitragssumme der
Versicherten um rund 375 Mill. DM erhdhte, sank das ausgezahlte
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Krankengeld um 440 Mill. DM, die Ausgaben fiir Sachleistungen
(Arztkosten, Arzneimittel) stiegen dagegen wie auch in allen Jahren
vorher weiterhin an (36a, 97). Allein die Betriebskrankenkassen mel-
deten fiir 1967 ein Einnahmeplus von 130 Mill. DM (Medical Tribune
Nr. 46/1968).

Dieser kurzfristige Gewinn fiir Kapitalisten und Krankenkassen
wird ldngerfristig natiirlich mit Verlusten erkauft, denn der Raub-
bau an der menschlichen Arbeitskraft senkt auf die Dauer den Pro-
fit, zumal auch die Kosten fiir die Behandlung verschleppter Krank-
heiten héher sind als fiir akute.

3. Gesundheitsverhalten und Krankheiten der Arbeiter

Bis zu diesem Punkt behandelten unsere Uberlegungen den Kran-
kenstand stets als Globalindikator fiir die Morbiditdt der Arbeiter.
Dabei wurde ,Krankheit* quasi als vorgegebene und einheitliche
GréB8e angesehen, untersucht wurden Faktoren, die die Verteilung
dieser GréBe unter den Angehérigen einer Krankenkasse oder eines
Betriebes beeinflussen. Diese Funktion des Krankenstandes muf
jetzt allerdings relativiert und problematisiert werden, denn Krank-
heit im Sinne der GKV (= Arbeitsunfihigkeit) und tatséichliche
Morbiditdt decken sich keineswegs. Es gibt zahlreiche Leiden, die fiir
die Gesamtmorbiditdt unbedingt berticksichtigt werden miifiten, sich
jedoch im Krankenstand nicht bemerkbar zu machen brauchen. Dies
kann einmal daran liegen, daB manche dieser auch klinisch objekti-
vierbaren Krankheiten vom Kranken selbst gar nicht bemerkt wer-
den (z. B. Diabetes), aber auch daran, daB3 der EntschluB}, ob man bei
Beeintrichtigung des subjektiven Wohlbefindens einen Arzt aufsucht
und sich krank schreiben 148t, von den unterschiedlichsten Variablen
beeinflut wird. Hierzu gehdren beispielsweise eine mangelhafte
#rztliche Versorgung, negative Erfahrungen mit Arzten in der Ver-
gangenheit, Abneigung gegen Arzte allgemein wegen deren angeb-
licher oder tatsdchlicher Unfdhigkeit, Verleugnen des Schweregrades
von Symptomen aus Furcht vor einer ernsthaften Krankheit, Angst
vor finanziellen, beruflichen und sozialen Nachteilen im Falle der
Krankheit u. a. m. Aufschliisse iber dies ,,Gesundheitsverhalten“ (81)
westdeutscher Arbeiter und Angestellter geben die ersten Berichte
iiber die Ergebnisse der unlédngst an iiber 50 000 sozialversicherten
Arbeitern und Angestellten durchgefiihrten Versorgeuntersuchung
in Baden-Wiirttemberg. Der Zwischenbericht iiber die Auswertung
der Befunde von ca. 31 000 Untersuchten fithrt aus (70), da8:

— 79,9 % der Minner und 84,7 % der Frauen pathologische Abwei-
chungen im klinischen Befund zeigten (124);

— 42,890 der Ménner und 47,7 %o der Frauen sofort zum Hausarzt
und 19,5 % (Ménner) bzw. 22,1 %o (Frauen) sofort zum Facharzt
mulfiten (125);

— 1,6 %0 der Minner und 1,3 %o der Frauen ins Krankenhaus sowie
20,8 °/o (Mianner) bzw. 17,9 %o (Frauen) zur Kur muBiten (125).

Diese Ergebnisse kommen wohlgemerkt von Arbeitern und An-
gestellten, die nicht krank geschrieben waren und noch arbeiteten!
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Diese Baden-Wiirttemberger ,Modell-Vorsorgeuntersuchung® ist
auch noch aus anderen Griinden &uBerst aufschluBireich. Untersucht
wurden némlich nur Arbeiter und Angestellte im Alter zwischen 15
und 60 Jahren, Aufgabe war jedoch u. a. die Uberpriifung von ,, Még-
lichkeiten der Fritherkennung von Krankheiten und damit ihrer Ver-
hiitung und Rehabilitation im Rahmen der gesetzlichen Sozialversi-
cherung“ (12). Das heif3t also nichts anderes, als daf3 die Krankheiten
der Nicht-Beschidftigten ausgeschlossen werden, weil sie offenbar
einer Fritherkennung bzw. Rehabilitation noch nicht oder nicht mehr
bediirfen (Familienmitglieder, Rentner): Investitionen im Gesund-
heitssystem eines kapitalistischen Staates lohnen sich erst dann, wenn
in absehbarer Zeit Erfolge (im Sinne von Erhaltung und Steigerung
der menschlichen Arbeitskraft) erwartet und damit die Profite der
Monopole gesteigert werden kénnen.

Die Aufschliisselung des Krankenstandes nach einzelnen Krank-
heiten soll wegen der Komplexitdt des Gebietes an dieser Stelle nur
in Ansétzen erfolgen. Es existiert zwar eine ,Statistik der gesetz-
lichen Krankenkassen iiber Arbeitsunfihigkeitsfille und -tage nach -
Krankheitsarten“ (110), die jedoch nur von einem Teil der Kassen
gefiihrt wird, deren Zahl aufgrund der Freiwilligkeit der Teilnahme
zudem noch laufend schwankt. Die Einteilung der einzelnen Krank-
heiten in dieser Statistik erfolgt nach klassisch naturwissenschaft-
lichem Schema nach Organen und Organsystemen. So wird es un-
moglich, Atiologien zu beriicksichtigen, was jedoch fiir die Unter-
scheidung von organisch und psychisch bedingten Krankheiten von
grofler Bedeutung wire.

Die Entwicklung der wichtigsten Krankheitsgruppen, von denen
die ersten vier rund drei Viertel aller Arbeitsunféhigkeitsfille ver-
ursachen (110), gibt Tabelle 6 wieder. Leider liegen die Statistiken
nur bis 1963 vor.

Die gleiche Verteilung findet sich auch wieder als Ergebnis der
bereits zitierten Vorsorgeuntersuchung: auch hier iiberwogen bei
weitem die Erkrankungen von Herz und Kreislauf, Verdauungs-
organen, Bewegungsapparat, Respirationstrakt sowie die Krank-

Tabelle 6
Arbeitsunfdhigkeitsfdlle pro 1000 versicherte Mitglieder (minnliche
Arbeiter der Orts-, Betriebs-, See-, Land- und Innungskrankenkassen)

Krankheitsgruppe 1955 1960 1961 1962 1963
Unfille 202,3 248,0 227,3 276,6 250,3
Verdauungsorgane 86,1 114,0 131,3 140,4 133,0
Bewegungsapparat 76,7 112,1 134,1 143.,4 131,8
akute Erkaltungen 158,5 254,0 206,6 243,2 236,3
Herz- und Kreislauf 25,9 38,1 42,8 449 41,4
psychische Leiden 6,3 8,3 9,5 9,4 8,1

Quelle: (110), S. V und VIII.
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heiten von ,Seele, Nerven, Sinnen“, wie es in der Vertffentlichung
heiBt. NaturgemidB sind in dieser Untersuchung die Unfélle nur
gering vertreten. '

Die Kategorien , Verdauungsorgane“ und ,Herz und Kreislauf®
umfassen neben Krankheiten rein organischer Genese (Tumoren,
MiBbildungen u. a.) auch viele psychosomatische Leiden, die gerade
bei diesen Organsystemen einen GroBteil der Beschwerden aus-
machen (,funktionelle* Stérungen von Magen, Darm, Gallenblase
und Herz, Magengeschwiir u.a.). Zur genaueren Abschitzung des
Anteils psychosomatischer Krankheiten mufl man allerdings auf die
AuBerungen anderer Autoren zuriickgreifen: sie geben ziemlich
iibereinstimmend an, daf§ zwischen 50 und 80 %o aller in der haus-
oder fachirztlichen Praxis gestellten Diagnosen Krankheiten betref-
- fen, die zumindest teilweise durch psychische (und damit auch ge-
sellschaftliche) Faktoren bedingt sind (10, 29, 66, 69, 33, 120).

Fiir die Arbeitsunfille liegen zuverlédssigere Statistiken vor, auf
die H. U. Deppe in diesem Heft ausfiihrlicher eingeht (vgl. ,Zur
Morphologie von Unfillen bei der Arbeit*). Die scheinbaren Diskre-
panzen zwischen Tabelle 6 und Abbildung 2 seiner Arbeit erkldren
sich aus den unterschiedlichen erfaf3ten Personenkreisen und Scha-
densfillen: Tabelle 6 gibt simtliche Unifille (Haus-, Sport-, Ver-
kehrs- und Arbeitsunfille) der pflichtversicherten Arbeiter wieder,
Abb. 2 die Arbeitsunfille nach Definition der RVO von allen An-
gehorigen der Unfallversicherung. Hierzu gehdren auch die meisten
Unternehmer sowie z. B. Heimarbeiter, Werksbesucher, Blutspender
u. a. 1967 waren in der gesetzlichen Unfallversicherung 25,3 Millio-
nen Personen versichert, in der Krankenversicherung bei den Arbei-
tern nur 11,4 Millionen (28, 11).

Zwei grofle Gruppen von Krankheiten sind es demnach, die den
Krankenstand der Arbeiter vor allem bedingen und deren Bedeu-
tung stdndig zunimmt: die psychosomatischen Leiden (oft nur als
ySyndrom®, ,funktionelle Stérung“ oder irgendeine ,~pathie® klassi-
fiziert) und die degenerativen Organverdnderungen als Folge von
Uberlastung und VerschleiB (vor allem des Bewegungsapparates).
Die Arbeitsunfille als weitere bedeutende Kategorie nehmen eine
Zwischenrolle ein: zwar manifestieren sie sich eindeutig als soma-
tische Verdnderungen, ihre Ursachen liegen jedoch zum groBen Teil
ebenfalls auf psychologischem und soziologischem Gebiet (30).

Auf den Komplex der Rolle psychischer und sozialer Faktoren bei
der Entstehung von Krankheit soll hier nicht weiter eingegangen
werden, obwohl gerade die Psychosomatik endlich einer kritischen
Revision bediirfte, um den spekulativen und oftmals neo-romanti-
schen Tendenzen auf diesem Gebiet entgegenzutreten. Dagegen wird
nach der Darlegung der Entwicklung von Krankheiten der Arbeiter
deutlich, daB eigentlich alle Faktoren des Krankenstandes, die in die-
ser Arbeit unter Punkt 2 aufgefiihrt worden sind, nur einen Teil-
bereich umfassen, indem sie sich vornehmlich auf psychologische und
die aufgefiihrten soziologischen Phinomene beschrinkten. Krankhei-
ten entstehen keineswegs ausschlieBlich aufgrund von Einfliissen
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dieser Seite, sondern ebenso durch die ganz konkreten Belastungen
des arbeitenden Menschen durch die korperliche Arbeit selbst (vgl.
die Entwicklung der VerschleiBerkrankungen). Das spiegelt sich auch
wider in der Altersgliederung der Rentenversicherung: wurden 1961
19,1 %0 der Renten wegen Berufsunfihigkeit an Arbeiter unter 50
Jahren gezahlt, so waren es 1968 bereits 21,0 % (36a).

Bezeichnenderweise wird diese Form der Belastung in nahezu
allen Arbeiten liber den Krankenstand verschwiegen und dabei of-
fenbar vorausgesetzt, daBl die Arbeitsbedingungen durch die zuneh-
mende Technisierung und Automatisierung gar nicht mehr schwer
sein kénnen (vgl. dagegen Sowka 107). ,Die Zeit, die fiir die Erho-
lung zur Verfiigung steht, wird immer linger, der Arbeitsschutz im-
mer vollkommener, die Leistungen der Medizin immer besser und
die Lebenserwartung immer gréfier. Und da sollen wir immer krin-
ker werden?“ wundert sich Schmatz (zit. nach 78) angesichts des.
seiner Ansicht nach erschreckend hohen Krankenstandes (Schmatz
war zur Adenauerzeit Ministerialrat im Bundesministerium fiir Ar-
beit und Sozialordnung!). Wenn alles gréBer, besser und schéner
geworden ist, kann nach dieser Interpretationsmethode eine Zu-
nahme der Krankmeldungen von Arbeitern nur darauf zuriickzu-
fithren sein, daf3 diese sich unberechtigt finanzielle Vorteile verschaf-
fen wollen und die Krankenkassen miBbrauchen.

Diese AuBerung liegt aber nicht so weit entfernt vom Grundtenor
der meisten Veréffentlichungen, die eine Differenzierung innerhalb
der Gruppe der erkrankten Arbeiter versuchen. Fliigge (24) und Zan-
der (130) bilden tibereinstimmend drei Kategorien: die medizinisch
eindeutig oder tatsichlich Kranken, dann die Personen mit Erkran-
kungen, bei denen es im Ermessen jedes einzelnen liegen soll, ob er
sich zur Gesundheit oder Krankheit entschliet, und zuletzt die noto-
rischen Driickeberger und Bummelanten.

Besonders die Gruppe der sog. ,Ermessenskranken” steht im Mit-
telpunkt der Diskussion. Hierzu gehéren die ,nervisen Stérungen®,
»,vegetativen Dystonien®, ,funktionellen Syndrome*, ,Befindlich-
keitsstorungen®, kurz: all die Krankheiten, die nicht mit dem natur-
wissenschaftlichen, d. h. ein morphologisches Substrat voraussetzen-
den Krankheitsbegriff zu fassen sind. Die Schwierigkeiten (nicht nur
terminologischer Art), mit denen die herrschende Medizin zu k&mp-
fen hat, wenn ihr derartige Krankheitsbilder begegnen, die Unsicher-
heit unter vielen Arzten selbst, ob es sich denn hierbei wirklich um
echte Krankheiten handele, fithren dazu, daB sich die Versuche, den
Krankenstand zu senken, auf dieses ,bose Drittel“ (101, 103) sowie
auf die sog. ,Sozialparasiten” (101) konzentrieren. Diese Mafnahmen
sollen nun abschlieSend untersucht werden.

4. MaBnahmen des Kapitals zur Senkung des Krankenstandes

Die Diskussion um den Krankenstand, seine Ursachen und die
Mébglichkeiten zur Senkung setzten in der BRD kennzeichnend genug
in den Jahren 1957 und 1958 ein, zu dem Zeitpunkt also, als das
KrankengeldzuschuBlgesetz die Kapitalisten zum erstenmal zu einem
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ZuschufBl zum Krankengeld der Arbeiter verpflichtete. Obwohl hier
nach dem Wortlaut des Gesetzes Bevélkerungsteile zur Finanzierung
von Sozialleistungen herangezogen wurden, auf die sie selbst keiner-~
lei Anspruch hatten und somit der Anschein einer Einkommens-
umverteilung zwischen Reich und Arm errichtet wurde, verhielt sich
die konomische Realitdt natlirlich anders, denn ,die Arbeitgeber-
beitrige zu den sozialen Pflichtleistungen kdnnen als Kostenbestand-
teile auf die Konsumentenpreise umgelegt werden, so da8l die Lei-
stungsempfénger mit der Verwendung ihres Einkommens die ihnen
rechtlich als Fremdbeitrdge zuflieBenden Einkomen mitfinanzieren®
(22). Richtig miilte es bei Ferber heilen, dafl die Arbeiter ihr eigenes
Krankengeld voll erarbeiten miissen, denn die sog. Arbeitgeber-
beitrige sind nichts anderes als indirekter, einbehaltener Arbeits-
lohn. Franz Etzel hat dies auf dem Wirtschaftstag der CDU/CSU in
Bonn 1967 auch ganz unverbliimt gesagt: ,Soziale Leistungen wer-
den nicht vom Staat oder von irgendeinem Dritten gewihrt; sie
miissen vorher in Form von Steuern, Beitridgen, einbehaltenen Lohn-
teilen und iliber den Preis von den Erwerbstitigen und Sozial-
leistungsempfingern selbst aufgebracht werden® (zit. nach 22). Die
im Verlauf dieser Arbeit mehrfach zitierte Untersuchung von
Spiegelhalter/Schnabel (108, 109) wurde vom Arbeitgeberverband
nach Inkrafttreten des Gesetzes in Auftrag gegeben, und ihre Ergeb-
nisse (relativer Anstieg des Krankenstandes um 22 9% gegentiber
dem Vorjahr) dienten in der Folgezeit immer wieder dazu, die Aus-
nutzung der materiellen Verbesserungen durch die Arbeiter in Form
der unberechtigten Krankmeldung zu ,,beweisen (6, 129).

Daneben wurden bis in die jlingste Zeit permanent Attacken ge-
gen das gegenwirtige System der sozialpolitischen Regelungen ge-
ritten mit der Absicht, die ohnehin geringfiigigen Verbesserungen
der wirtschaftlichen Lage der Arbeiter im Krankheitsfall wieder
riickgéngig zu machen: ,,Es ist einfach nicht einzusehen und nicht zu
verantworten, daBl auf die Dauer gesehen fiir die Zeit, in der nicht
gearbeitet wird, ebensoviel gewihrt (!!) wird wie fiir die Zeit, in der
gearbeitet wird (Beifall). Wir miissen in der Sozialpolitik dazu kom-
men, dall es wieder einen Abstand gibt zwischen der Sozialleistung
und dem Arbeitsentgelt. Das fordert unsere auf dem Leistungs-
prinzip aufgebaute marktwirtschaftliche Ordnung®“ (Beifall) (Wirt-
schaftstag der CDU/CSU, zit. nach 22). Weiterhin: ,Was wiirde wohl
ein Krimer sagen, wenn ein langjdhriger Kunde zu ihm kidme und
von ihm forderte, er mdge ihm noch fiir 6 Wochen 90 %o der in der
Vergangenheit von ihm im gleichen Zeitabschnitt bezogenen Lebens-
mittel weiterliefern, obgleich er nicht mehr in der Lage sei, diese zu
bezahlen?“ (87)!1!

Zahlreiche Versuche sind unternommen worden, krankgeschrie-
béne Arbeiter zum Weiterarbeiten zu bewegen oder zu zwingen. Die
Initiativen gingen aus vor allem von den Unternehmen, seltener von
den Krankenkassen; Ansatzpunkte waren einmal die Arzte (Haus-,
Fach- und Vertrauensirzte), dann die Betriebe (Personalpolitik, Vor-
gesetztenschulung, Betriebspsychologie) und schlieBllich hauptséchlich
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die Arbeiter selbst (Prdmiensysteme, Diskriminierung, Kontrolle,
Entlassung).

4.1. Beeinflussung der Kassen- und Vertrauensirzte

Wiederholt wird den Arzten der Vorwurf gemacht, sie wiirden
zu schnell und zu oft Arbeitsunféhigkeit bescheinigen (72, 92). Jeder
Versuch, Arzte zur Reduzierung der Zahl der von ihnen ausgestellten
Bescheinigungen zu bringen, beriihrt jedoch die Grundlagen ihrer
Existenz und begegnet dementsprechend stirkstem Widerstand. Da
schon1963 je nach Praxisstandort die Angehérigen der GKV zwischen
70 und 98 %o der Arzteklientel ausmachten (22), bilden die Mittel der
Krankenversicherung die Haupteinnahmequelle der praktizierenden
Arzte. In den Gesamtausgaben verschiebt sich zudem das Verhiltnis
von Sachleistungen (Arztrechnungen, Arzneimittel) zu Barleistungen
(Krankengeld) stindig auf die Seite der Sachleistungen: verhielten
sich die Ausgaben von Krankenpflege zu denen fur Krankengeld
noch 1925 wie 1:1, so lautete das Verhiltnis 1955 4:1 und war 1968
sogar auf 4,5:1 angestiegen (119, 128).

Vereinzelt werden den Arzten Werksbesichtigungen empfohlen,
um ihnen die ,Betriebswirklichkeit® zu zeigen (122); diese haben je-
doch nur den Zweck, ihnen Hinweise zu geben, an welchen Arbeits-
stellen man doch noch arbeiten kdnnte, auch wenn man sich subjek-
tiv nicht ganz wohl fiihlt. Manche Krankenkassen versuchen, die
Arzte ihres Bezirkes psychologisch unter Druck zu setzen, indem sie
in bestimmten Abstidnden Listen mit den Zahlen der ausgestelliten
Arbeitsunfihigkeitsbescheinigungen verschicken, in denen der Rang
des jeweiligen Arztes rot unterstrichen ist, so daB3 jeder als deutliche
Mahnung vor Augen hat, daB} es Kollegen gibt, die im gleichen Be-
zirk nicht so oft krank schreiben (45).

Ein Ausbau des werksidrztlichen Dienstes wurde lange Zeit nur
vereinzelt angestrebt (122). Erst in allerjlingster Zeit wurde vom
Bundesarbeitsministerium ein Gesetzentwurf vorgelegt, der alle Be-
triebe mit mehr als 20 Beschéftigten verpflichten will, einen betriebs-
drztlichen und einen sicherheitstechnischen Dienst einzurichten (vgl.
Frankfurter Rundschau vom 26. 8. 1971). Arzte dagegen, die nicht in
der Praxis tétig sind, sondern als Angestellte der Krankenkassen
leichter beeinflufSbar sind — die Vertrauensédrzte —, wurden in der
Vergangenheit hdufig als Mittel gesehen, den Krankenstand zu sen-
ken (32, 21, 122, 131). Allerdings mufBite man bald feststellen, daB eine
Erhohung der Anzahl der Vorladungen zum Vertrauensarzt keines-
wegs den gewiinschten Erfolg hatte, im Gegenteil sogar der Kran-
kenstand in diesen Gebieten oft iliber dem Durchschnitt lag {57, 58).
»Nur wenn wenige erscheinen, kdénnen viele sofort arbeitsfdhig er-
klirt werden“ (32): diese empirische Erkenntnis sowie auch die all-
gemeine Einschitzung des Vertrauensirztlichen Dienstes durch die
betroffenen Arbeiter — nur 23,7 % der Patienten haben bei ihm das
Gefiihl, ,als Mensch behandelt zu werden®, 54,2 % stufen ihn als
Gesundschreiber und Biirokraten ein, fast 2 %o belegen ihn zusitzlich
mit Ausdriicken wie Schinder, KV-Maschine, Schikane der Kassen
(71) — haben in zunehmendem MaBe dazu gefiihrt, statt dessen den
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Hausarzt in die Kontrolle der Arbeitsunfihigkeit einzuschalten. Dies
zuerst in GieBen praktizierte Modell (94) hat sich fiir die Kassen
bewéhrt und ist dann auch in die jetzt giiltigen Bestimmungen nach
Inkrafttreten des Lohnfortzahlungsgesetzes eingegangen. Seither
wird das Eingreifen des Vertrauensirztlichen Dienstes ausdriicklich
auf die Fille beschrinkt, in denen ,begriindete Zweifel an der Ar-
beitsunfihigkeit® (44) bestehen. Die Hauptverantwortung liegt trotz
dieser Gummibestimmung bei den Kassenérzten, sie stellen die Ar-
beitsunfihigkeitsbescheinigungen in die Zukunft hinein aus und
schreiben auch wieder gesund.

Insgesamt gesehen haben alle Versuche von Krankenkassen und
Kapitalisten, den Krankenstand iiber die Kassenirzte zu senken,
keine groBen Erfolge gehabt und kénnen dies natiirlich auch nicht,
weil das Grundproblem — die Verursachung von Krankheit durch
spezifische Bedingungen des Produktionsprozesses — dadurch nicht
beriihrt wird.

4.2. Angewandte Betriebspsychologie

Auf die Anwendung psychologischer Erkenntnisse iiber die Be-
deutung der Arbeitsgruppe wurde bereits hingewiesen (s. unter
Punkt 2.2.3)). Weitere Versuche gehen dahin, das Betriebsklima zu
verbessern, indem Reibungsflichen zwischen Arbeitern und Vor-
gesetzten vermieden werden. Letztere sollen darin geschult werden,
dem Arbeiter das Gefiihl zu vermitteln, er sei ein vollgiiltiges und
gleichberechtigtes Mitglied unter allen anderen Betriebsangehdrigen,
dessen Leistung von der Unternehmensleitung gewdirdigt werde.
Durch Schulung in der Fihigkeit zur Kontaktaufnahme soll die
Distanz zwischen Arbeitern und Meistern, Ingenieuren oder anderen
Vorgesetzten abgebaut werden (122).

Kellner empfiehlt die Uberlassung von mehr Verantwortung an
die Arbeiter, um sie an den Betrieb zu binden. Nun meint er mit
Verantwortung keineswegs etwa eine Mitbestimmung im gewerk-
schaftlichen Sinn, sondern begrenzte Kompetenzerweiterung bei-
spielsweise derart, da3 einem Metallarbeiter erlaubt wird, seine Ma-
schine selber einzustellen (46, 47, 48). Das wére ein Beispiel fiir Ver-
antwortung, die ein Arbeiter noch zu tragen bereit sei, weil er das
Risiko libersehen kénne. Den ausbeuterischen Charakter dieser Mafi-
nahmen und die Ideologie, die hinter ihnen steht, stellt Kellner selbst
unverhohlen dar: es ist seiner Ansicht nach zweckmifig, die jeweils
-gréfte Verantwortung herauszufinden, die man dem einzelnen Mit-
arbeiter oder einer Arbeitsgruppe iberlassen kann, weil dann die
Produktivitit steigt und auBerdem ein Volk, das Eigentum hat und
Verantwortung trigt, seine Freiheit besser bewahren kann als durch
noch so viele Divisionen und noch so starke Wasserstoffbomben! (46)

4.3. Sanktionen gegen kranke Arbeiter: Primien, Kontrolle,
Entlassungen
Die meisten Versuche, den Krankenstand zu senken, konzentrieren
sich auf die Arbeiter selbst. Von der richtigen Erkenntnis ausgehend,
daB die finanzielle Situation der Arbeiter schlecht ist, und mit der
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fragwiirdigen Folgerung, daB daraus K#uflichkeit resultiere, wurde
in zahllosen Modifikationen versucht, durch Primienzahlungen Ar-
beitsunfihigkeiten zu vermeiden. Als Beispiel moge folgende Staffe-
lung fiir eine Priamie am Jahresende dienen (zit. nach 54):

Fehltage 0 1—4 5—38 9—10
Ménner, DM 100,— 80,— 50,— 20,—
Frauen, DM 80,— 60,— 30,— —

Ein anderes Unternehmen in Nordrhein-Westfalen zahlt eine Jah-
resprimie nur dann, wenn wochentlich mindestens 42 Stunden im
Durchschnitt gearbeitet wurde (zit. nach 54). Daneben werden Aus-
fallzeiten bei Ergebnisbeteiligungen, Weihnachtsgratifikationen u. &.
beriicksichtigt (27). Auf weitere — nach Angaben der Autoren nicht
besonders erfolgreiche — Methoden, wie die Veranstaltung von Ver-
losungen von Fernsehgeriten oder Einladungen zur Kaffeetafel beim
Chef mit anschlieBender Tombola (27, 122), soll hier nicht weiter ein-
gegangen werden.

Manche Unternehmen greifen zu diskriminierenden MaBnahmen,
indem sie Listen mit Arbeitern, die ihnen wegen erhéhter Fehl-
zeitenquote aufgefallen sind, verdffentlichen und an das ,Schwarze
Brett“ des Betriebes héngen (26, 122).

Alle MaBnahmen dieser Art haben sich jedoch wie zu erwarten
als unwirksam erwiesen und verstidndlicherweise auch zu Unruhe
unter den Arbeitern gefiihrt. Zudem sind sie nach kurzer Zeit auch
bei vielen Unternehmern selbst auf Ablehnung gestoBen, weil sie bei
»der Belegschaft hochstens das Gefiihl aufkommen lassen, dafi sie
auch in Zukunft fir jede selbstverstindliche Pflichterfillung in
irgendeiner Form zusitzlich belohnt oder bezahlt werden miisse®
(122).

Als weitere indirekte MaBnahme ist die Krankenkontrolle durch
Krankenkassen und Unternehmen zu sehen. Scheinheilig wird argu-
mentiert, daB ja Geschenke mitgenommen werden (27) und aufler-
dem ,gut gemeinte Besuche ... dem wirklich Kranken gut (tun) und
... den Bummelanten in Verlegenheit (bringen)“ (86). Der Sinn die-
ser Besuche ist aber klar: die angeheuerten Kontrolleure machen
Stichproben bei den Arbeitern, z. T. nach vorherigen Briefaktionen
(Beginn mit der Erkundigung nach dem Befinden mit der Begriin-
dung, besser personell disponieren zu kénnen, dann ganz offene
Drohungen: ... wir sind deshalb der Ansicht, es wére Ihrer Ge-
sundheit dienlicher, wenn Sie in Zukunft einer Beschéftigung nach-
gingen, der Sie koérperlich auch gewachsen sind“; zit. nach 122) und
melden VerstéBe gegen die sog. Krankenordnung der Betriebslei-
tung, die dann zu Sanktionen (Geldstrafen, Entlassungen) greift.

Diese Sanktionen haben sich fiir die Unternehmer immer wieder
als wirksamste MaBnahme gegen einen hohen Krankenstand er-
wiesen, und die fristlose Entlassung wird denn auch wiederholt als
bestes Mittel empfohlen und selbstverstindlich auch praktiziert (27,
26, 86, 122).
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Zur Morphologie von Unfillen bei der Arbeit

Vorbemerkung

Wenn der Mediziner sich mit dem Unfallgeschehen am Arbeitsplatz
auseinandersetzen will und Fachbiicher daraufhin durchsieht, so
st6Bt er zunichst auf folgende Definition: ,,Man versteht unter Unfall
eine durch ein einmaliges plotzliches, von auBen her einwirkendes
Ereignis verursachte, erkennbare Schidigung des Koérpers. Hierbei
ist von ausschlaggebender Bedeutung die zeitliche Begrenzung der
Einwirkung, welche entweder pl6tzlich oder in kiirzester Zeitspanne
erfolgt war. Nach der Rechtsprechung ist diese Zeitspanne auf einige
Stunden bzw. héchstens auf eine Arbeitsschicht erweitert worden.
Das einmalige schidigende Ereignis mul} direkt beobachtet oder er-
kennbar oder aus der Art der Wirkung erschliebar sein. Das schidi-
gende Ereignis braucht aber nicht allein wihrend der eigentlichen
Berufsausiibung aufgetreten zu sein, vielmehr werden in der Deut-
schen Sozialversicherung auch die ,Unfille des téglichen Lebens‘ an-
erkannt, falls sie sich bei der Betriebsarbeit oder im Zusammenhang
mit derselben ereignet haben. Man spricht daher von ,Betriebs-
unfall‘l.* Wenn auch das unmittelbare Unfallgeschehen, die schein-
bar isolierte und plétzliche Einwirkung physikalischer und chemi-
scher Kriafte auf den menschlichen Korper, sich zunéchst als technolc~
gischer Vorgang darstellt, so ist damit freilich der Begriff des Betriebs-
oder Arbeitsunfalls noch keineswegs hinreichend geklirt. Denn diese
Definition beschrinkt sich wie jede Definition aufs formelle Beschrei-
ben eines zeitlich begrenzten Ablaufs fernab seiner historischen Be-
deutung und seines gesellschaftlichen Inhalts. Erst die Einbeziehung
der menschlichen Arbeitsweise, die spezifische Beschaffenheit und Ent-
wicklung der Arbeitsmittel und Arbeitsverhiltnisse in den jeweiligen
geschichtlichen Perioden, vermag den Hintergrund zu erhellen, vor
dem sich Arbeitsunfille ereignen. Ebensowenig kann bei der Unter-
suchung solcher Unfille der Arbeitszweck, der die objektiven Funk-
tionen der Arbeitenden bestimmt, ignoriert werden, denn der Ablauf
der technischen Apparatur und der betrieblichen Organisation ist
nicht nur ein mechanischer. Da der ArbeitsprozeB in der Erwerbs-
gesellschaft zugleich auch VerwertungsprozeB ist, bedeuten laufende
Maschinen, die von Arbeitenden bedient, gesteuert oder {iberwacht
werden, fiir Unternehmer und Unselbstindige etwas vollig Ver-
schiedenes: Wihrend der Unternehmer durch die Zusammenfiithrung

1 F. Koelsch, Die meldepflichtigen Berufskrankheiten, Miinchen, Ber-
lin 1962, S. 1.
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von vergegenstindlichter und lebendiger menschlicher Arbeit eine
stindige Vermehrung seines investierten privaten Vermdgens an-
strebt, geht es jenen, die liber keine Produktionsmittel auller ihrer
eigenen Arbeitskraft verfligen, um ihre notwendige Reproduktion,
um personliche Daseinssicherung. Hierzu z#Zhlen nicht nur Essen,
Trinken, Kleiden oder Wohnen, sondern ebenso Ausbildung und
Schutz vor Krankheit und Unfall. Von diesem konstitutiven gesell-
schaftlichen Interessengegensatz wird schlieflich auch das Unfall-
geschehen am Arbeitsplatz gefidrbt, dessen Morphologie im folgenden
aufgezeigt werden soll.

Allgemeine Entwicklung der Arbeitsunfille in der BRD

Zum Problem der Arbeitsunfille stellt der Gesundheitsbericht der
Bundesregierung von 1970, der in dieser Form erstmals in der Ge-
schichte der BRD der Offentlichkeit vorgelegt wurde, fest: ,Im April
1966 wurden ... rd. 380 000 Personen bei einem Unfall verletzt...
Die h#ufigste Unfallart ist der Unfall an der Arbeitsstitte (ohne
Wegeunifille); der Anteil dieser Unfallverletzten an der Gesamtzahl
der Verletzten betrug rund 37 %2.“ Und im Unfallverhiitungsbericht
von 1968/69 heifit es: Im Jahre 1968 wurden 2 263 841 und 1969 wur-
den 2 359 956 Arbeitsunfille bei den Trigern der gesetzlichen Unfall-
versicherung angezeigt3. Obwohl diese absoluten Zahlen schon recht
eindrucksvoll sind, konkretisiert und verstdrkt sich ihre Aussage-
fahigkeit, wenn sie in Relation zur Anzahl der Versicherten disku-
tiert werden.

Da es Versicherte gibt, die mehr als eine versicherte Tatigkeit aus-
{iben und die deshalb bei mehreren Versicherungstrigern versichert
sind, ist folglich die Summe der Versicherten keine echte Kopfzahl.
Sie bezeichnet lediglich die Anzahl der Versicherungsverhiltnisse.
Deshalb wurde der Begriff des ,Vollarbeiters“ geprigt. Es handelt
sich dabei um eine Rechengréfle, die aus der Zahl der Versicherten
ermittelt wird und den zeitlichen Umfang der Beschéftigung des Ver-
sicherten innerhalb eines Jahres beriicksichtigt. Danach z#hlt ein
Versicherter als Vollarbeiter, wenn er das ganze Jahr voll erwerbs-
tiatig war. Oder zwei Versicherte, die jeweils nur ein halbes Jahr
erwerbstdtig waren, werden zu einem Vollarbeiter zusammen-
gezogen?,

Die Entwicklung der angezeigten Arbeitsunfélle (absolut) und der
Hiufigkeit der angezeigten Arbeitsunfdlle pro 1000 Vollarbeiter
(relativ) seit 1949 wird in Abb. 1 dargestellt.

2 Gesundheitsbericht, Deutscher Bundestag, 6. Wahlperiode, Drucksache
V1/1667 (18. Dezember 1970), S. 48.

3 Bericht der Bundesregierung iliber den Stand der Unfallverhiitung
und das Unfallgeschehen in der Bundesrepublik flir die Jahre 1968 und
1969 (Unfallverhiitungsbericht 1968/69), Deutscher Bundestag, 6. Wahl-
periode, Drucksache VI/1970 (6. Mérz 1971), S. 14.

4 Vgl ebenda, S. 7.
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Abb.1 Entwicklung der angezeigten Arbeitsunfille und Hiufigkeit
der angezeigten Arbeitsunfille je 1000 Vollarbeiter seit 1949
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Quelle: Unfallverhiitungsbericht 1968/695.

Der Verlauf der angezeigten Arbeitsunfille demonstriert einen
Hoéhepunkt im Jahre 1961. Von 1949 bis 1961 stiegen die Unfille um
ca. 95%0 und sanken dann bis 1969 wieder um etwa 20 % ab. Pa-
rallel zu den beiden Phasen des Unfallverlaufs entwickelte sich eine
deutliche Verschiebung des Anteils der Erwerbstitigen von gefahr-
vollen zu weniger gefihrlichen Wirtschaftsbereichen. So waren 1950
im produzierenden Gewerbe 43,0 % (absolut: 9,4 Mill.) der gesamten
Erwerbstitigen beschiftigt, 1961: 48,6 %o (absolut: 12,8 Mill) und
1969: 48,7 %o (absolut: 12,7 Mill). Das produzierende Gewerbe hatte
also in den 50er Jahren eine Zunahme der Erwerbstitigen von 15,6
Prozentpunkten zu verzeichnen, wihrend in den 60er Jahren deren
prozentualer Anteil stagnierte bzw. absolut sogar geringfiigig riick-
ldufig war. Im Dienstleistungssektor (chne Handel und Verkehr)
hingegen betrug der Anteil der Erwerbstdtigen 1950: 19,2 %% (ab-
solut: 4,2 Mill.), 1961: 20,4 %o (absolut: 5,4 Mill.) und 1969: 24,0 %
(absolut: 6,3 Mill.). Zwischen 1950 und 1961 fand demnach im weniger
gefahrvollen Dienstleistungsbereich ein geringerer Zuwachs (1,2 Pro-
zentpunkte) des prozentualen Anteils an den Erwerbstétigen statt als

5 Ebenda, S. 14.
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in den Jahren 1961 bis 1969 (3,6 Prozentpunkte)®. Wenn auch die
strukturelle Verschiebung der Erwerbstitigen fiir den Riickgang der
Arbeitsunfille ein wesentlicher Faktor ist, so mufl iiberdies bertick-
sichtigt werden, daBl sich mit zunehmender Mechanisierung und
Automatisierung, mit der wachsenden Kapitalintensitdt der Arbeits-
mittel insbesondere seit Beginn der 60er Jahre, der Anteil der
lebendigen menschlichen Arbeit am unmittelbaren Produktions-
prozeB stindig verringert. In diesen Bereichen reduziert sich grobe
physische Arbeit, der Arbeitende selbst ist immer weniger unmittel-
barer Bestandteil des Fertigungsprozesses und 16st sich zunehmend
aus dem Wirkungsablauf fertigungstechnischer Aggregate heraus.
Industrielle Arbeit erfolgt hier gleichsam neben, vor oder nach der
unmittelbaren Fertigung, so dal herkémmliche Unfallguellen elimi-
niert bzw. modifiziert werden. Die wachsende Kapitalintensitéit
weckte schliefllich das objektive Interesse der Unternehmer an sin-
kenden Arbeitsunfillen, wie detaillierte Rentabilititsberechnungen
des werksérztlichen Dienstes vor allem von Grofibetrieben bezeugen.
Denn in dem MafBe, wie sich Rationalisierungsmafinahmen durchsetz-
ten, erhohten sich auch die Kosten, die durch Arbeitsunfille ver-
ursacht wurden.

In der Phase von 1961 bis 1969 lassen sich ferner zwei Einkerbun-
gen deutlich erkennen, die mit den Krisenjahren 1963 und 1967 kor-
respondieren. In beiden Jahren fiel die Unfallhdufigkeit zunéchst ab,
wihrend sie sich im darauffolgenden Abschnitt wieder erhdhte. Diese
Schwankungen gingen mit einem relativ geringen Zuwachs bzw.
Riickgang des wirtschaftlichen Wachstums einher. 1963 betrug bei-
spielsweise der Zuwachs des Volkseinkommens im Vergleich zum
Vorjahr nur 6,6 % (niedrigste Zuwachsrate seit 1960), und 1967 sank
es sogar um 0,5 %07. Bundesarbeitsminister W. Arendt mutmaBte da-
her zu Recht: ,Die Hiufigkeit (der Arbeitsunfille d.V.) zeigt ein cha-
rakteristisches Bild mit leichten Knicken nach oben und unten mit
insgesamt fallender Tendenz. Aber seit dem Ende der wirtschaft-
lichen Rezession von 1966/67 zeigt die Kurve wieder nach oben. Das
legt die Vermutung nahe, daf Konjunkturverlauf und Unfallhdufig-
keit in Wechselwirkung zueinander stehen8.*

6 Zur Verteilung der Erwerbstitigen nach Wirtschaftsbereichen, vgl.
Gesundheitsbericht, a.a.0., S. 25.

7 Hauptergebnisse der Arbeits- und Sozialstatistik 1969, hrsg. v. Bun-
desminister flir Arbeit und Sozialordnung, Bonn 1970, S. 83.

8 W. Arendt, Humanisierung der Arbeit — so setzen wir Akzente! In:
Arbeit ohne Gefahr, hrsg. v. DGB Landesbezirk Nordrhein-Westfalen,
Arbeitssicherheitskonferenz am 28. 2. 1970 in Dortmund, Bonn-Bad Godes-
berg 1970, S. 7.

Ein Beispiel fiir voreilige SchluBfolgerung ist die Darstellung des Spiegel,
Nr. 13 (1967), S. 43. Hier heiBit es: ,,Die Unfall-Zahlenreihe der hochindu-
strialisierten Chemie-~Branche spiegelt exakt den Konjunkturverlauf: 1963
rund 86 000, 1966 bei Rezessionsanbruch noch nahezu 83 000, 1967 knapp
67 000 und 1968 wieder 71 000.“ Hier handelt es sich um absolute Angaben,
die nicht auf die Anzahl der Beschiftigten, Versicherten oder Vollarbeiter
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Da in diesem Zusammenhang nur die angezeigten Arbeitsunfille
registriert wurden, 146t sich noch keine gesicherte Aussage dariiber
machen, ob die reale Unfallhdufigkeit in wirtschaftlichen Krisen tat-
sdchlich zurtckgeht, oder aber ob in solchen Zeiten nur weniger Un-
falle angezeigt werden. Letzteres ist insofern nicht auszuschlieBen, als
némlich in Phasen, in denen Arbeitskrédfte generell freigesetzt wer-
den, die Arbeitsplatzsicherheit der abhingig Beschiftigten durch
Absentismus bei leichteren Unfillen und Krankheiten geschwicht
wird 9.

Nach den Bestimmungen der Reichsversicherungsordnung sind
nur die Unfédlle den Versicherungstrigern anzuzeigen, die — solange
sie nicht todlich ausgehen — eine Arbeitsunfihigkeit von mehr als
3 Tagen zur Folge haben. Unfille mit klirzerer Dauer der Arbeits-
unfihigkeit kénnen somit von den Unfallversicherungstrigern nicht
erfafit werden. Die tatsdchlichen Unfallhdufigkeiten liegen demzu-
folge also noch hoher als sie schon von den statistischen Angaben
ausgewiesen werden. Untersuchungsergebnisse aus der metallverar-
beitenden sowie der Eisen- und Stahlindustrie belegen, daB in einer
Reihe von Betrieben 15,2 bis 15,9 %0 der gesamten Arbeitsunfille eine
Arbeitsunfihigkeit von ein bis drei Tagen nach sich ziehen und damit
nicht meldepflichtig sind. , Diese Unfille“, heilt es im Unfallverhii-
tungsbericht 1968/69, ,kénnen zwar von den Unfallfolgen her als
leicht bezeichnet werden. Das Unfallrisiko wird jedoch nicht von der
Dauer der Arbeitsunfihigkeit, sondern von der Zahl der Unfall-
ereignisse bestimmt, da es hdufig von Begleitumstéinden abhingt, ob
ein Unfall leichte oder schwere Folgen hat10.“

Arbeitsunfille in unterschiedlichen Wirtschaftsbercichen

Vergleicht man nun die Unfallhdufigkeit verschiedener wirtschaft-
licher und sozialer Bereiche miteinander, so zeigen sich erhebliche
Unterschiede (sieche Abb. 2). Die meisten Unfélle — sowohl absolut
als auch auf 1000 Vollarbeiter bezogen — werden von den gewerb-
lichen Berufsgenossenschaften verzeichnet. Bei einer generellen Ab-
nahme der angezeigten Arbeitsunfille seit 1961 ist auch hier der
Einschnitt im Krisenjahr 1967 besonders deutlich. Die Berufskrank-

bezogen sind. Deshalb ist diese Unfall-Zahlenreihe auch nur bedingt aus-
sagefihig.

9 Von den Unternehmern wurde der Riickgang des betrieblichen Kran-
kenstandes und des Unfallgeschehens in der Krise vor allem als eine Bes-
serung der , Arbeitsdisziplin® begrii3t. Daf3 dieser Vorgang indessen von
Arbeitern verursacht worden sein konnte, die entgegen beginnender
Krankheit oder leichter Verletzungen weitergearbeitet haben, weil sie
flirchteten, den Arbeitsplatz zu verlieren, wurde scheinbar {ibersehen. Wie
berechtigt diese Furcht war, zeigen Beispiele tatsichlicher Betriebsentlas-
sungen in Krankheitsfillen, die im 2. ,WeiBbuch zur Unternehmermoral®
(S. 58—60), herausgegeben vom Vorstand der I.G.-Metall, bekanntgegeben
wurden.

10 Unfallverhiitungsbericht 1968/69, a.a.0., S. 37.
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Abb.2 Vollarbeiter, Arbeitsunfiille und Berufskrankheiten in der
gesetzlichen Unfallversicherung nach Art der Versicherungstriiger

Jahr

1961....

1962....
1963....
1964....
1965....
1966.. ..
1967....
1968....
1969 p..
1961....
1962....
1963....
1964. ...
1965....
1966....
1967....
1968....
1969 p..
1961....
1962....
1963....
1964....
1965....
1966. ...
1967....
1968.. ..
1969 p..

1961....
1962....
1963....
1964....
1965....
1966....
1967....
1968...
1969 p..

Eingereichte Anzeigen iiber

Voll- Unfille auf dem
arbeiter Arbeitsunfidlle Wegenach undvon Berufs-
im engeren Sinne der Arbeitsstitte krankheiten
_auf 1000 auf 1000 auf 1000
in 1000 Anzahl Voll- Anzahl Voll- Anzahl Voll-
arbeiter arbeiter arbeiter
1 2 3 4 5 6 7

A. Gewerbliche Berufsgenossenschaften
17494 2410456 137,79 246 410 14,09 31078 1,78
17683 2279147 128,89 231410 13,09 27 185 1,54
17716 2175774 122,81 245 807 13,87 25941 1,46
18488 2257078 122,08 226 722 12,26 25 898 1,40
18762 2223316 118,50 217 141 11,57 25 606 1,36
18899 2114157 111,90 203 296 10,60 24010 1,27
18043 1754158 97,22 172887 9,58 23 657 1,31
18262 1835785 100,52 186409 10,21 23072 1,26

1960 331 204 665 22 444

B. Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaften
3620 279 679 77,26 2592 0,72 722 0,20
3534 262969 74,41 2533 0,72 759 0,21
3516 256 881 73,06 2 306 0,66 728 0,21
3 306 256 397 77,56 3009 0,91 749 0,23
3210 249777 77,81 2 550 0,80 487 0,15
3136 250539 79,90 2509 0,80 612 0,20
3063 253 259 82,68 2 669 0,87 862 0,28
2977 253 067 85,02 2 757 0,93 769 0,26

. 244 862 . 2768 . 632 .

C. Gemeindeunfallversicherungsverbénde

1633 56 775 34,76 10 465 6,41 592 0,36
1630 57 468 35,24 11113 6,82 549 0,34
1489 60709 40,76 13 552 9,10 5563 0,37
1474 62 552 4243 13 105 8,97 599 0,41
1380 62 855 45,23 12 363 8,89 571 0,41
1403 63 195. 45,00 12 488 8,90 650 0,46
1402 63678 4542 12 801 9,13 690 0,49
1 449 64576 44,55 12 908 8,91 795 0,55

. 53 978 . 13 489 . 876 :

D. Ausfiihrungsbehorden
(z. B. Bundesbahn, Post)

1577 123855 78,52 24 198 15,34 792 0,50
1593 122 831 7,11 26 152 16,42 768 0,48
1623 125180 77,12 26 499 16,32 825 0,51
1591 118935 74,74 25135 15,79 796 0,50
1589 119 415 75,13 23243 14,62 803 0,51
1587 114 408 72,10 21 649 13,60 789 0,50

1621 110369 68,09 21155 13,05 1071 0,66
1639 110413 67,38 21725 13,26 1157 0,71
103 952 . 21 670 . 1427 .

Quelle: Hauptergebnisse der Arbeits- und Sozialstatistik 196911,

11 Hauptergebnisse der Arbeits- und Sozialstatistik 1969, a.a.0., S. 122,
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heiten in diesem Bereich werden gleichermaflen immer weiter zu-
riickgedringt. Allerdings deutete sich hier 1967 im Gegensatz zu den
stark sinkenden Arbeitsunfillen ein leichter Anstieg von etwa 3% an.

Anders verhilt sich das Unfallgeschehen in der Landwirtschaft.
Hier mehrten sich die Arbeitsunfille von 1961 bis 1968 um ca. 10 %
und die Berufskrankheiten um nahezu 30 %. Der Anstieg ist aller-
dings relativ, da die absolute Zahl der eingereichten Arbeitsunfille
in dem gleichen Zeitraum sank, und die Anzahl der Vollarbeiter noch
stiarker zuriickging. Uberdies meldet in der Regel ein grofer Perso-
nenkreis in der Landwirtschaft nur einen Teil der Arbeitsunfille.
Dies trifft vor allem fir leichtere Arbeitsunfille zu, da die Verletz-
ten wegen des Fehlens einer Pflichtkrankenversicherung 12 oft nicht
zum Arzt gehen. Nach den Erfahrungen der landwirtschaftlichen
Berufsgenossenschaften ist die Zahl der nicht gemeldeten Arbeits-
unfélle etwa genauso groB wie die Zahl der angezeigten!?, — Die
Zunahme des Unfallgeschehens in der Landwirtschaft, in der die
Produktivkrifte bislang noch vielfach vorindustrielle Ziige trugen,
148t sich nicht ohne die enorme Ausweitung der Motorisierung und
Mechanisierung wihrend der vergangenen zehn Jahre begreifen. So
ereigneten sich z. B. 1969 in der Landwirtschaft mehr als 70 %o aller
todlichen Unfille bei Verkehrs- und Transporttidtigkeiten. Ferner ist
auffallend, daB3 in der Landwirtschaft allein 42,5 %% aller tédlichen
Unfille auf Personen iiber 65 Jahre entfielen 3,

Auch bei den Gemeindeunfallversicherungsverbinden, die die Ar-
beitsunfille von kommunalen Einrichtungen wie Millabfuhr, Stra-
Benreinigung oder stddtischen Bauho6fen erfassen, zeigte sich sowohl
bei den angezeigten Unféllen als auch bei den Berufskrankheiten eine
zunehmende Tendenz. Die Unfallh#dufigkeit erhdhte sich von 1961
bis 1965 um knapp 30 % und blieb dann etwa konstant. Die Berufs-
krankheiten hingegen stiegen von Jahr zu Jahr und haben seit 1961
um ca. 52 % zugenommen. Es zeigt sich hier also in zwei grofien
Bereichen, bei den landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaft und
den Gemeindeunfallversicherungen, daB der allgemeine Riickgang
von Arbeitsunfillen und Berufskrankheiten — wie er sich vor allem
im gewerblichen Sektor abzeichnet — keineswegs generalisiert wer-
den kann. Da allerdings die meisten Beschéftigten in der BRD in den
gewerblichen Berufsgenossenschaften gegen Arbeitsunfélle versichert
sind, wird jener gegenléufige Trend iiberdeckt.

11a Wie erst kiirzlich in der Presse gemeldet wurde, werden die Land-
wirte voraussichtlich ab 1. Juli 1972 eigenstdndige Krankenkassen erhal-
ten. In einer vom Bundeskabinett positiv beschiedenen Gesetzesvorlage
sind dafiir 19 neue Krankenkassen vorgesehen. Der Kabinettsbeschlufl muf3
jetzt noch vom Parlament bestéitigt werden. Nach dem neuen Gesetz sollen
alle selbstdndigen Landwirte, alle mitarbeitenden Familienangehérigen
und alle Altenteiler versicherungspflichtig werden. Das sind insgesamt
etwa 1,2 Millionen Personen — davon etwa 370 000 Altenteiler. Vgl. hierzu:
Handelsblatt vom 15./16. 10. 1971,

12 Vgl. Unfallverhiitungsbericht 1968/69, a.a.0., S. 15.

13 Ebenda, S. 12 und 17.
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Wie sich die Unfallraten innerhalb des gewerblichen Bereichs ent-
wickelt haben und wie disparitér die einzelnen Industriezweige zu-
einander sind, soll an Abb. 3 erldutert werden.

Abb.3 Hiufigkeit der angezeigten Arbeitsunfiille je 1000 Vollarbei-
ter nach Gruppen der gewerblichen Berufsgenossenschaften

in den Jahren 1964 bis 1969
Gruppen der gewerblichen

Berufsgenossenschaften 1969 1968 1967 1966 1965 1964
1 2 3 4 5 6 7

I. Bergbau 220,3 182,6 182,2 2235 250,3 250,2

II. Steine und Erden 162,8 1459 153,3 170,2 169,3 173;9

III. Gas und Wasser 68,5 657 66,4 694 736 723

IV. Eisen und Metall 162,0 1455 1415 168,1 177,7 176,7
V. Elektrotechnik, Feinmechanik

und Optik 598 656 59,8 714 773 80,7

VI. Chemie 95,7 873 847 99,9 1048 106,7

VII. Holz und Schnitzstoffe 161,0 1425 167,5 1872 1826 1841

VIII. Papier und Druck 686 653 753 828 849 827

IX. Textil und Leder 50,0 46,2 440 70,8 678 66,5

X. Nahrungs- und GenuBmittel 102,6 99,5 94,8 101,6 98,7 110,2

X1. Bau 172,9 200,8 190,9 198,2 214,0 2215

XII. Handel, Geld- und Versicherungs-
wesen; Dienstleistungen (ohne
offentliche Dienstleistungen) 46,3 474 50,6 53,5 575 57,8

XIII. Verkehr 104,7 96,2 100,5 109,8 112,6 1375
X1V. Gesundheitsdienst 23,8 238 26,0 245 247 270
insgesamt 100,0 1005 97,2 1119 118,56 1221

Quelle: Unfallverhiitungsbericht 1968/69 14,

Aus dieser Darstellung geht deutlich hervor, daf die abhingig
Beschiftigten in den verschiedenen gewerblichen Branchen einem
unterschiedlichen Grad der Gefdhrdung ihrer Gesundheit wihrend der
Arbeit ausgesetzt sind. So zdhlen die Arbeitspldtze im Bergbau, in
der Bauuindustrie (insbesondere im Tiefbau) !5, in der Gruppe Steine
und Erden, der Holzindustrie sowie in der Eisen- und Stahlindustrie
zu den gefahrvollsten. Dies bestitigen auch empirische Ergebnisse
von Hettinger, der feststellte, da Schwerarbeiter im Gegensatz zu
Arbeitern mit physisch leichterer Arbeit mehr als doppelt so hiufig
an einem Unfall beteiligt sind8. In der chemischen und der Nah-
rungs- und GenuBmittelindustrie indessen sind die Bedingungen
gunstiger, und im Dienstleistungssektor — hier vor allem im Handel,
Geld- und Versicherungswesen, Gesundheitsdienst — ist Arbeit mit
den geringsten unfallbedingenden Einfliissen verbunden. Wihrend

14 Ebenda, S. 142.

15 Vgl hierzu auch: Ebenda, S. 20.

16 Th. Hettinger, Die physische Belastung des Industriearbeiters, in:
Werksirztliches, Heft 1 (1971), S. 15.
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die Zahl der Versicherten im Gesamtbereich der gewerblichen Be-
rufsgenossenschaften von 1961 bis 1969 um 1,75 Millionen zugenom-
men hat, war in den Gruppen Bergbau, Holz, Steine und Erden sowie
Textil und Leder ein betréchtlicher Riickgang der Versicherten (0,92
Millionen) zu verzeichnen!?. Allein im Bergbau arbeiteten 1960
307 571 Arbeiter unter Tage, widhrend es 1969 nur noch 140 606
waren 8, Die Abnahme von Versicherten in Bereichen mit hoher Un-
fallhdufigkeit und die Zunahme von Versicherten an Arbeitspldtzen
mit niederer Unfallh#dufigkeit — wie in den Gruppen Handel, Geld-
und Versicherungswesen sowie Dienstleistungen, die in dem gleichen
Zeitraum etwa 1,17 Millionen neue Versicherte aufgenommen ha-
ben® — wirkt sich in einer Senkung der Zahl der Unfélle bei den ge-
werblichen Berufsgenossenschaften insgesamt aus. Demnach hat —
wie bereits erwidhnt — die veridnderte Beschiftigungsstruktur in den
letzten zehn Jahren nicht unerheblich zur Verminderung der Arbeits-
unfille beigetragen.

Der Riickgang der angezeigten Arbeitsunfille in den 60er Jahren
wird auch zuweilen als Ausdruck einer ,funktionsfdhigen® arbeits-
platznahen Krankenversorgung interpretiert. Nur wenige GroS-
betriebe verfiigen indessen {iber ein werksédrztliches System. Es
herrscht ein allgemeiner und chronischer Mangel an praktizierenden
Arbeitsmedizinern in der BRD — ihre Anzahl stagnierte nahezu von
1963 bis 1967 —, so dafB3 dieser Interpretation nicht gefolgt werden
kann. Thre Oberfliachlichkeit wird um so deutlicher, wenn man be-
denkt, daB die Abnahme angezeigter Arbeitsunfille in Zeiten wirt-
schaftlicher Krisen nicht selten sogar mit einer Reduzierung des
werksérztlichen Dienstes, wie der ., betrieblichen Sozialleistungen®
iiberhaupt?’, einhergeht. — DafB3 das Unfallgeschehen nicht nur zwi-
schen verschiedenen konjunkturellen Phasen und Wirtschaftsberei-
chen, sondern auch zwischen sozialen Gruppen divergiert, soll im
folgenden am Problem der ,Gastarbeiter” entwickelt werden.

Arbeitsunfille bei ,,Gastarbeitern®
Sozialokonomische Daten

Im Zusammenhang mit dem Unfallgeschehen am Arbeitsplatz mu8
den ausldndischen Beschiftigten, eine der minderprivilegiertesten
Gruppen innerhalb der Arbeiterklasse, besondere Bedeutung beige-
messen werden. Seit 1960 sind Uber eine Million Arbeitskrifte vor

17 Unfallverhiitungsbericht 1968/69, 2.2.0., S. 15.
18 Hauptergebnisse der Arbeits- und Sozialstatistik 1969, a.a.O., S. 49.
19 Unfallverhiitungsbericht 1968/69, a.a.O., S. 15.
20 Vgl hierzu auch die Verdnderungen zusitzlicher Sozialaufwendun-
gen der Unternehmer gegeniiber dem Vorjahr in v. H.:
1961: +6,4; 1962: +7,2; 1963: +3,0; 1964: +29; 1965: +6,7;
1966: +4,6; 1967:—0,6; 1968: +10,8; 1969: +11,7.
Bundesministerium fiir Arbeits~ und Sozialordnung: Die Einkommens-
und Vermogensverteilung, zit. nach: Presse- und Funknachrichten, hrsg.
v. der 1.G.-Metall, Frankfurt 20. Juli 1971.
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allem aus Siideuropa, Nordafrika und Vorderasien in den Produk-
tionsproze der BRD einbezogen worden. Von 1962 bis 1966 erhdhte
sich die Anzahl der Arbeitsemigranten um etwa 98 %, im Krisen-
jahr 1967 sank sie um nahezu 18 % und stieg von diesem Zeitpunkt
bis 1969 wiederum um etwa 34 %, an. 1969 waren 6,5 %o der Beschif-
tigten in der BRD Auslinder.

Abb.4 Beschiiftigte ausliindische Arbeitskrifte in der BRD
Beschiftigte ausldndische Arbeitskréafte

Jahr insgesamt in %9 der Gesamtbeschiaftigten
1962 629 022 3,1
1963 773 164 3,7
1964 902 459 4,3
1965 1118616 5,3
1966 1243 961 5,8
1967 1013 862 4,7
1968 1018 859 4.9
1969 1365635 6,5

Quelle: Hauptergebnisse der Arbeits- und Sozialstatistik 196921,

Die ausldndischen Arbeitskrifte verteilten sich 1969 etwa zu fol-
genden Quoten iiber die einzelnen Wirtschaftszweige: Landwirt-
schaft, Tierzucht, Forst- und Jagdwirtschaft, Gartnerei, Fischerei ca.
1%, Bergbau, Gewinnung und Verarbeitung von Steinen und Erden,
Energiewirtschaft ca. 39, Eisen- und Metallerzeugung und -ver-
arbeitung ca. 37 %, verarbeitende Gewerbe ca. 26 %, Bau-, Ausbau
und Bauhilfsgewerbe ca. 16 %, Handel, Geld- und Versicherungs-
wesen ca. 4,5 %o, Dienstleistungen ca. 5,5 %o, Verkehrswesen ca. 2 %o,
Offentlicher Dienst und Dienstleistungen im &ffentlichen Interesse
ca. 59%. Danach werden etwa 79 % in der Eisen- und Metallerzeu-
gung und -verarbeitung, dem verarbeitenden Gewerbe und im Bau-,
Ausbau- und Bauhilfsgewerbe beschéftigt??. Hier ist auch von 1968
auf 1969 der stirkste Zustrom zu verzeichnen?3. Auffallend ist die
Tatsache, dafl in diesen drei Wirtschaftsbereichen 1969 in der BRD
nur etwa 53 %o der gesamten abhingig Beschiftigten titig waren2.
Dies ist u. a. ein Hinweis fiir die Uberrep#isentanz der Auslinder im
verarbeitenden Gewerbe und im Baugewerbe, deren tiberdurch-
schnittliche Unfallgefdhrdung bereits betont wurde.

,Fiir die deutsche Industrie sind die ausldndischen Arbeitskrifie
ein unerlédBlicher Faktor geworden. Sie sind fiir die Wirtschaft des
Landes von enormem Vorteil. Will die Bundesrepublik ihr wirt-

21 Hauptergebnisse der Arbeits- und Sozialstatistik 1969, a.a.O., S. 24.

22 Errechnet nach: Unfallverhiitungsbericht 1968/1969, a.a.O., S. 199.

23 Vgl. Statistisches Jahrbuch der BRD, 1969, S. 130.

24 Errechnet nach: Hauptergebnisse der Arbeits- und Sozialstatistik
1969, a.a.0., S. 17.
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schaftliches Potential weiter erhdhen, muB sie weiterhin auslédndische
Arbeitskrifte importieren; chne sie wire die augenblickliche Pro-
duktivitdt um 15 bis 20 % geringer“, sagte der Prisident des Deut-
schen Arbeitgeberverbandes, S. Balke, am 31. Mirz 1966 auf einer
Tagung, die sich mit ausléndischen Arbeitskréften in der BRD be-
faBte?, Uber den Abzug von Arbeitskriften aus dem &konomisch
unterentwickelten Teil Europas hinaus kdnnen allerdings die west-
deutschen Industrieregionen bereits seit 1945 Zuwanderungsschiibe
verzeichnen, so vor allem, neben dem allgemeinen Sog in die Stidte,
die Ost-West-Bewegung, die mit der Niederschlagung des deutschen
Faschismus einsetzte und spéter bis 1961 in den Zustrom von Ar-
beitskriften aus der DDR {iberging. Wahrend diese beiden Schiibe
vornehmlich ausgebildete Lohnabhingige in die BRD brachten und
demzufolge die Entwicklung des Ausbildungssystems weitgehend
vernachlassigt werden konnte, ist der ,,Gastarbeiterimport®, der sich
besonders stark zu Beginn der 60er Jahre entwickelte, durch ein Po-
tential an unqualifizierten aber anlernbaren Arbeitskriften gekenn-
zeichnet. Diese wurden fiir den sich zunehmend parzellierenden und
erweiternden Arbeitsprozefl in der Bundesrepublik immer notwendi-
ger, da sich fiir viele einheimische Arbeiter angenehmere Arbeits-
bedingungen und bessere Verdienstméglichkeiten boten und daraus
das Problem entstand, die auftretenden Liicken so lange auszufiillen,
bis auch diese mechanisiert oder automatisiert werden konnten. Auf-
grund der Tatsache, daBl nahezu 80 % der Arbeitsemigranten in der
Industrie beschiftigt werden, wurde es moglich, den tertidren Sektor,
der infolge wachsender Produktivitdt zunehmend expandierte, vor-
nehmlich mit inldndischen Arbeitskrdften zu besetzen und dennoch
die fiir die wirtschaftliche Erweiterung notwendige Anzahl der In-
dustriearbeiter an der Gesamtzahl der Lohnabhingigen zu halten.
Auslindische Arbeitskréfte riicken also vor allem in die unteren
Positionen der industriellen Arbeit ein und werden zu ,Liicken-
biilern“ fortschreitender Rationalisierungen, wodurch sich der tem-
pordre Charakter ihrer gesellschaftlichen und betrieblichen Einglie-
derung erhirtet.

Nicht nur im unmittelbaren Produktionsprozef, sondern ebenso im
unsicheren Arbeitsverhéltnis, den unwiirdigen Wohnverhiltnissen
sowie den allgemeinen Lebensbedingungen dokumentiert sich immer
wieder, dafl der Aufenthalt ausléindischer Arbeiter in der BRD nicht
zu einer langfristigen Integration fiihren kann und soll. Vielmehr
wird die Moglichkeit des ,,Abschiebens“ — je nach Lage des Arbeits-
marktes — bewuBt offengehalten. Viele Arbeitsvertrige werden
noch nicht einmal fiir ein Jahr abgeschlossen. Diese Problematik
wurde von V. Siebrecht auf der 2. internationalen Arbeitstagung der
IG-Metall iiber Rationalisierung, Automatisierung und technischen
Fortschritt 1965 in Oberhausen, ohne Widerstand zu finden, offen
ausgesprochen: ,Sollte es einmal zu Beschiftigungsschwierigkeiten,
zu einem gréBeren UberschuB an Arbeitskriften kommen — wotfiir

25 Zit. nach: Frankfurter Rundschau vom 1./2. April 1966.
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zur Zeit keine Anzeichen sichtbar sind —, kénnte daran gedacht
werden, einen Ausweg in der Reduzierung der Ausldnderbeschifti-
gung zu suchen. Theoretisch ist dies in gewissem Ausmal moglich,
zumal es bei den Auslidndern einen betrédchtlichen Wechsel gibt und
in der Regel nur Jahres- oder Saisonvertrige abgeschlossen werden.
AuBerdem braucht natiirlich jeder ausldndische Arbeiter eine Ar-
beitserlaubnis ... Die Auslénderarbeit mull soweit wie moéglich der
beweglichere Teil des deutschen Arbeitskriftevolumens bleiben, der
jederzeit Anpassungen entsprechend dem tatséichlichen Bedarf der
Wirtschaft gestattet26.“ Aufgrund dieser Lage wundert es denn auch
nicht, wenn die Fluktuation der auslidndischen Arbeitskrifte in der
BRD besonders hoch ist. Eine Untersuchung iliber die Aufenthalts-
dauer ausldndischer Arbeitskrifte zeigt, daBl im Jahre 1968 nur 50 %o
der Ménner und etwa 40 % der Frauen ldnger als 4 Jahre ununter-
brochen in der BRD arbeiteten; davon 26 % der Ménner und 13 %
der Frauen linger als 7 Jahre. 17%o der Ménner und 26 % der Frauen
waren kiirzer als 2 Jahre beschdftigt. Im Jahre 1969 hat der Anteil
der auslidndischen Beschiftigten, die kiirzer als 2 Jahre in der BRD
sind, auf 36 %o bei den Ménnern und 42 %o bei den Frauen zugenom-
men. Hohe Fluktuation und kurzer Aufenthalt von ausléndischen
Arbeitern ist auch fiir deren Unfallhiiufigkeit von Bedeutung. Diese
sinkt ndmlich in der Regel mit zunehmender Beschiftigungsdauer?’.

Unfille bei der Arbeit.

In der nun folgenden Untersuchung der Arbeitsunfille (siche
Abb. 5) werden vor allem die gewerblichen Wirtschaftszweige be-
riicksichtigt, da hier etwa 94 %o der ausléndischen Arbeitskrifte be-
schiftigt sind. Im Jahre 1964 wurden den gesamten gewerblichen
Berufsgenossenschaften pro 1000 auslédndische Versicherte 268 melde-
pflichtige Unfille von Auslidndern aus den Betrieben angezeigt. Diese
relative Unfallhdufigkeit reduzierte sich bis 1967 auf 189 und hatte
1969 wieder die Hohe von 222 erreicht. Wahrend die Unfallrate in der
Metallindustrie mit Ausnahme von 1969 nur geringfiigig {iber diesen
Mittelwerten lag, werden sie von den Daten in der Bauindustrie weit
iberschritten, wobei sich in den letzten Jahren eine zunehmende
Tendenz abzeichnete. 1969 wurden im gewerblichen Bereich ins-
gesamt etwa 287 000 Arbeitsunfille von ausldndischen Arbeitskriften
gemeldet. Das sind 159%e aller in der BRD angezeigten Arbeits-
unfille 8,

Vergleicht man ferner die Arbeitsunfille von bundesrepublikani-
schen und auslédndischen Werktétigen, so zeigt sich, daBl die Unfall-
haufigkeit der Auslinder erheblich héher liegt. 1969 betrug sie
durchschnittlich das 2,5fache der einheimischen Beschidftigten. Fir
beide Gruppen erweist sich das Baugewerbe als jenes mit den ge-
fahrlichsten Arbeitsplidtzen. Die Unfallquoten liegen hier weit iiber

26 Automation, Risiko und Chance, Bd. 1, Frankfurt 1965, S. 405 u. 406.
27 Siehe: Unfallverhiitungsbericht 1968/1969, a.a.O., S. 87 1.
28 Ebenda, S. 85.



940

Hans-Ulrich Deppe

Abb.5 Hiufigkeit der Arbeitsunfillle (ochne Wegeunfiille) auslindi-
scher Beschiiftigter 1964 bis 1969 auf je 1000 Versicherte in der Metall-
industrie, dem Baugewerbe und sonstigen gewerblichen Bereichen

Arbeitsunfille (ohne Dienstwege)

meldepflichtige todliche
Nationalitéat Jahr M1) B1l) S2) G1) M2 B2 82 G3)
1964 329 384 299 325 0,12 0,31 0,17 0,20
1965 271 357 286 303 0,11 030 0,16 0,19
Italiener 1966 287 368 204 275 0,10 029 0,16 0,18
1967 200 357 — 213 — —_ — 0,29
1968 228 355 — 232 —_ — — 0,22
1969 259 329 — 237 —_ — — 0,18
1964 286 410 328 314 0,08 035 021 0,16
1965 284 383 299 296 0,13 047 0,18 0,17
Griechen 1966 234 360 235 241 0,03 032 0,08 0,07
1967 163 285 — 168 — — — 0,14
1968 188 328 — 183 — — — 0,09
1969 207 358 — 203 — —_ — 0,12
1964 269 342 238 266 0,02 021 026 0,15
1965 264 313 190 233 0,03 035 014 0,12
Spanier 1966 248 348 190 230 0,11 054 009 0,14
1967 174 317 — 164 — —_ — 020
1968 192 308 — 174 -_— — — 0,17
1969 224 293 — 198 — — — 0,08
1964 342 374 303 354 006 005 018 0,11
1965 309 367 268 307 0,07 028 0,09 0,12
Tirken 1966 290 365 233 280 020 0,52 0,36 0,32
1967 223 366 — 226 —_ — — 0,28
1968 238 422 — 245 — —_ — 0,23
1969 283 410 - 285 — —_ — 0,18
1967 181 253 — 202 — — — 0,27
Jugoslawen 1968 210 356 -— 236 — —_— — 0,26
1969 212 336 — 232 — —_ — 0,14
1964 273 320 236 268 0,09 028 0,15 0,16
auslindische 1965 260 312 210 250 011 032 0,11 0,16
Beschéftigte 1966 254 312 187 235 0,15 040 0,17 0,21
(insges.) 1967 189 308 — 189 —_ —_ — 0,24
1968 208 345 — 204 —_ — -— 0,19
1969 250 330 — 222 — — — 0,15
1964 135 172 90 113 0,09 026 0,14 0,14
1965 130 162 84 107 009 031 013 0,14
Deutsche 1966 124 160 74 97 0,09 024 0,13 0,13
1967 101 151 — 85 —_ —_ — 0,13
1968 108 155 — 89 — — — 0,11
1969 111 155 —_ 88 —_ — — 0,11

M = Bereich der Metallindustrie
B = Bereich des Baugewerbes
= Sonstige Bereiche
G = Gesamtberelch der gewerblichen
Wirtschaft

1) Unfallverhlitungsbericht 1968/69, S. 201.
2) H. Piiltz, Die Gastarbeiterunfille 1964/66
in der gewerblichen Wirtschaft der Bun-
desrepublik, in: Die Berufsgenossenschaft,
Sonderheft Mai 1968, S. 24.

3) Unfallverhiitungsbericht 1968/69, S. 198.
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dem Durchschnitt der gewerblichen Wirtschaft insgesamt?. Auf-
fallend ist daher, daB 1969 nur 8,5 %/o der Gesamtbeschiftigten in der
BRD im Baugewerbe titig waren, aber 16 %o der ,Gastarbeiter”3.

Abb. 6 Hiufigkeit der angezeigten Arbeitsunfille (ohne Dienstwege-
unfiille) je 1000 Versicherte bei den auslindischen und deutschen Be-
schiiftigten in der gewerblichen Wirtschaft in den Jahren 1964 bis 1969

Arbeitsunfalle
je 1000
Versicherte

Jas
TSR RS

b

[2]

[=1

(=1
Q)T
ES

200

100 157751
[RALH
1964 1965 1966 1967 1968 ’ 1969
G573 hatiener EFE Tiirken Griechen
[="="3 Jugostawen F=25] Spanier @7 Deutsche
V777 Aus) Beschiftigte insg. [T3 T3 Deutsche und ausland. Beschaftigte insges.

Quelle: Unfallverhiitungsbericht 1968/69 31,

29 Vgl. hierzu auch: Stuttgarter Nachrichten, 30. Mérz 1971: ,Von t0d-
lichen Unfillen sind insbesondere Bauarbeiter bedroht. Nach den Angaben
Hirrlingers (Arbeits- und Sozialminister, Baden-Wiirttemberg, d. Verf.)
ereignen sich 44 von 100 tddlichen Arbeitsunfillen auf Baustellen, auf de-
nen aber nur 12 Prozent der Arbeitnehmer des Landes beschéftigt sind.*

30 Errechnet nach: Hauptergebnisse der Arbeits- und Sozialstatistik
1969, a.a.0,, S. 17, und Unfallverhiitungsbericht 1968/1969, a.a.0O., S. 199.

31 Unfallverhiitungsbericht 1968/1969, a.a.O., S. 86.



942 Hans-Ulrich Deppe

Auch zwischen den verschiedenen auslédndischen Nationalititen ver-
lief die Entwicklung der Unfallhdufigkeit am Arbeitsplatz uneinheit-
lich. Vor allem die Spanier, aber auch die Griechen, zeigten seit 1964
die beiden niedrigsten Unfallraten, wihrend bei den Italienern, den
Jugoslawen und besonders den Tilrken die meisten Arbeitsunfiile
registriert wurden (sieche Abb. 6).

In dieser Rangordnung der Unfallhdufungen bei Ausldndern ist
ferner zu berilicksichtigen, daBl die am stirksten Betroffenen, die
Tiirken und Jugoslawen, die hdchsten Frauenanteile haben. Da die
Unfallhédufigkeit auslédndischer Frauen seit Jahren kaum héher als
bei bundesrepublikanischen liegt 32, was wiederum mit den ausgeiib-
ten Titigkeiten zusammenhéngt, bedeutet dies eine zusétzliche An-
hebung der minnlichen Unfallquoten.

Bei den tddlichen Arbeitsunfdllen zeigte sich fiir die gesamten aus-
landischen Beschiftigten in der BRD von 1964 bis 1967 eine steigende
Tendenz (50 %), die allerdings bis 1969 wieder knapp unter den Aus-
gangswert herabgesunken war. Auch hier ereignete sich die Mehr-
zahl der Unfille (iiber 50 %) im Baugewerbe. Unter den auslindi-
schen Arbeitern hatten die Tiirken und die Italiener eine besonders
hohe Anzahl tédlicher Unfélle zu verzeichnen. Im Gegensatz zum
Verlauf bei Auslindern war die Rate der tédlichen Arbeitsunfille
bei bundesrepublikanischen Arbeitern, die generell wesentlich niedri-
ger ist, bis 1969 um 21 %o kontinuierlich zuriickgegangen.

Aufmerksame Beobachtung erfordert schliefilich der Zusammen-
hang von tédlichen und nicht-t6dlichen meldepflichtigen Arbeitsunfil-
len bei den ausléndischen Beschiftigten in der BRD. Die Durch-
schnittswerte beider Kurven zeigen nidmlich genau entgegengesetzte
Tendenzen. Wihrend die nicht-t6dlichen Unfélle zum Krisenjahr 1967
hin abfallen und mit der Konjunktur wieder ansteigen, zeigen die
todlichen Unfélle zunichst eine wachsende Entwicklung mit dem
Hohepunkt ebenfalls bei 1967 und sinken danach erst wieder ab
(siche Abb. 7).

Von der Bundesregierung wird angenommen, dafl der Anstieg der
nicht-tédlichen meldepflichtigen Arbeitsunfille seit 1967 wesentlich
mit dem Zustrom neuer Arbeitskrifte aus dem Ausland korrespon-
diert®. Diese Erklirung kann allerdings fir die Entwicklung der
tédlichen Arbeitsunfille ganz offensichtlich nicht zutreffen, da 1967
— im Tal der Konjunktur — der Import der Arbeitskrifte nahezu
vollstindig gedrosselt wurde und dariiber hinaus — wie von Sieb-
recht bereits 1965 prophezeit — ein GroBteil der bestehenden Arbeits-
vertrige nicht verlingert wurde, so daBl sich der Anteil der auslén-
dischen Beschiftigten an den Gesamtbeschiftigten in der BRD von
5,8 %/ (1966) auf 4,79%0 (1967) verringerte. Wenn auch die Zahl der
tédlichen Arbeitsunfille nicht so grof ist, dafl sie statistisch abgesi-
cherte und weitreichende Aussagen zuldft, so scheint an der Entwick-
lung der Unfille mit Todesfolgen dennoch die Angst vor Entlassung,

32 Ebenda, S. 89 und 91.
33 Ebenda, S. 87.
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Abb. 7
260 4
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* Die Daten befinden sich in numerischer Form in Abb. 5, Spalte G bzw.
G 3), Zeile ,,auslindische Beschiftigte (insges.).

jenes konstitutive Element des kapitalistischen Arbeitsverhiltnisses,
nicht unerheblich beteiligt zu sein. Es ist némlich aus der Praxis der
industriellen Arbeit bekannt, daBl in Krisenzeiten hiufig trotz leich-
terer Unfidlle und Krankheiten weitergearbeitet wird, um das er-
héhte Risiko des Arbeitsplatzverlustes zu reduzieren.

Die iiberdurchschnittliche Schwere und Hiufigkeit der Arbeits-
unfille, von denen auslindische Beschiftigte betroffen sind, zeigt
deutlich, daB die spezifische arbeitsmedizinische Betreuung dieser
Gruppe noch immer extrem vernachlissigt wird. Allerdings reicht
fiir den Abbau der hohen Unfallrate auch ein noch immer primir
kurativ orientierter werksérztlicher Dienst nicht aus. In erster Linie
ist das nidmlich eine Frage der Prophylaxe, die die Bedingungen
des instabilen Arbeitsverhiltnisses, die Sprachschwierigkeiten, wel-
che nicht schon durch formales Ubersetzen beseitigt sind, sowie die
gesellschaftliche Herkunft der Ausléinder zu reflektieren und zu
beriicksichtigen hat. So stammen Griechen, Siiditaliener, Spanier,
Jugoslawen und vor allem Tiirken in der Regel aus Regionen, die
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iiber weite Gebiete vorindustriell-agrarisch geprédgt sind. Hier ist der
Arbeitsproze weit weniger arbeitsteilig differenziert, die inner-
gesellschaftliche Konkurrenz hat noch nicht jenen Grad erreicht, der
die permanente gesellschaftliche Disziplinierung der Arbeitskrifte
zum Zwecke der Kapitalverwertung erzwingt, und es fehlt dort fiir
die Entwicklung des in allen Fugen der Gesellschaft vordringenden
Kapitalverhéltnisses noch die unentbehrliche Berechenbarkeit auch
der privaten Sphire. Die Kalkulation der industriellen Profitchancen
verlangt indessen die disziplinierte Unterordnung der Arbeitenden
unter einen ProduktionsprozeS, der von ihnen kaum noch durch-
schaut werden kann, geschweige von ihrem initiativen Eingreifen ab-
hingt. Das betrifft vor allem die ungelernten und angelernten Ar-
beitskrifte, zu welchen die grofie Mehrheit der ausldndischen Arbei-
ter zihlt. Der Import der Ware Arbeitskraft fordert von dieser den
gerafften Nachvollzug der ,industriellen Revolution“ mit jenen Kon-
sequenzen, die — wenn auch unter anderen Bedingungen — im 19.
Jahrhundert unter dem Komplex der ,Sozialen Frage® diskutiert
wurden. Neben den Bedingungen des Arbeitsverhiltnisses, den
Sprachschwierigkeiten und der gesellschaftlichen Herkunft als még-
liche Ursachen fiir die hohe Unfallrate der Auslinder am Arbeits-
platz scheint sich auch die These zu festigen, dafl ausléindische Arbei-
ter immer mehr mit Arbeitsvorgéngen beschiftigt werden, die von
ihren bundesrepublikanischen Kollegen wegen besonderer Gefihr-
dung oder Verschmutzung gemieden werden.

Freilich reicht es nicht aus, bei dem Vergleich zwischen sozial-
0konomischen Daten und der Entwicklung von Arbeitsunféllen, wie
sie sich in unterschiedlichen wirtschaftlichen Bereichen und gesell-
schaftlichen Gruppen darstellen, stehen zu bleiben. In der weiteren
Analyse kidme es nun darauf an, die Bedeutung des schwankenden
Unfallgeschehens fiir die spezifischen Bedingungen der Kapital-
verwertung zu ermitteln sowie jene politischen Institutionen auf ihre
- Interessengebundenheit zu untersuchen, die fiir den jahrelang ver-
nachlissigten gesetzlichen Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz ver-
antwortlich zeichnen. Ebensowenig darf dabei die Kraft und der Ein-
fluBl der organisierten Arbeiterschaft unterschitzt werden, ohne die
zwar der gegenwirtige Stand in der BRD nicht erreicht worden wire,
die aber weit mehr durchzusetzen vermag.
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Gesundheitsprobleme auslindischer Arbeiter
in Westdeutschland

Wenn Lewis* den Begriff ,Gesundheit”, wie ihn die Weltgesund-
heitsorganisation definiert hat, ndmlich als ,,... einen Zustand des
vollkommenen korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens,
nicht allein Abwesenheit von Krankheit und Gebrechen?“, der All-
gemeinheit und Inhaltslosigkeit geziehen hat, so scheint dieser Vor-
wurf allenfalls im Hinblick auf die subjektiven Gesundheitsbediirf-
nisse der in der kapitalistischen Industriegesellschaft abhiingig Ar-
beitenden berechtigt zu sein. Er verliert jedoch schon an Gewicht,
versucht man etwa mittels epidemiologischer Forschung objektive
Gesundheitsbediirfnisse® zu eruieren, weist offenkundige Mingel des
westdeutschen Gesundheitswesens auft oder zieht gar in Erwigung,
daB auch das Bediirfnis nach Gesundheit sowie alle anderen sog.
Grundbediirfnisse der Arbeiter und Angestellten mit dem Stand der
Produktivkrafte variieren 5.

Angesichts der objektiv beschreibbaren Situation, in welcher sich
auslindische Arbeiter in Westdeutschland befinden, wird jene Defi-
nition der WHO zur Anklage, da die allgemeinen Lebensumstinde
dieser relativ groflen Immigrantengruppe mehr noch als deren Ar-
beitsbedingungen als pathogen betrachtet werden miissen.

L Interpretation und Kritik bekannter Morbidititsdaten

In scheinbarem Gegensatz zu solchen Uberlegungen zeigen offi-
zielle Statistiken, wie etwa das Ergebnis der jdhrlich durchgefiihrten
Repréasentativerhebung der Deutschen Verbindungsstelle fiir zwi-
schenstaatliche Sozialversicherungsabkommen beim Bundesverband
der Ortskrankenkassen, mit durchschnittlich 5,24 /0 Krankheitsfdllen
bei ausléndischen Arbeitern einen immer noch niedrigeren Kranken-

1 Lewis, Aubrey: Health as a social concept. Brit. J. Sociol. 4, 109 (1953).

2 Zit. n. Redlich, F. C.: Der Gesundheitsbegriff in der Psychiatrie. In:
Mitscherlich, A. et al. (Hrsg.): Der Kranke in der modernen Gesellschaf?.
Koln/Berlin 1967, S. 88.

3 Pflanz, M.: Gesundheitsverhalten. Mensch u. Medizin 6, 173 (1965).

4 Deppe, H.-U,, u. E. Wulff: Medizinische Versorgung und gesellschaft-
liche Arbeit, in: BRD—DDR, Vergleich der Gesellschaftssysteme. K6ln 1971.

5 Friedeburg, L. v.: Soziologie des Betriebsklimas. Studien zur Deu-
tung empirischer Untersuchungen in industriellen GroBbetrieben. Frank-
furt/Main 1963, S. 18.
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stand ¢ als bei der Gesamtheit aller Versicherten (5,34 %0)?. Im Vor-
jahr betrug dieses Verhéltnis sogar 4,71 %o : 5,63 %08.

Tab. 1: Krankenstand in %0 der in jeder Gruppe am 1. Oktober 1970
erfafiten Versicherten®

Versicherte darunter
insgesamt
(In-und Italie- Grie- Spa- Tiir- Jugo-
Auslédnder) ner chen nier ken slawen
Ménner 5,33 5,51 5,50 5,51 6,06 4,74
Frauen 5,37 6,49 5,10 5,65 6,96 4,78
Insgesamt 5,34 5,70 5,34 5,54 6,23 4,75

Die Nationalitdtengliederung zeigt allerdings deutliche Unterschie-
de: Bei Jugoslawen ist der Krankenstand am niedrigsten, bei Tiirken
am hochsten, ferner ist bei den auslédndischen Arbeiterinnen die Kran-
kenquote fast durchweg héher, bei Tiirkinnen und Italienerinnen so-
gar erheblich iiber jener aller versicherten Arbeiterinnen.

Diese Ergebnisse stimmen in etwa auch mit den von Bingemer
et al. 1 mitgeteilten liberein. Sie widerlegen zunéchst einmal das ver-
breitete Vorurteil iiber die angebliche Faulheit der Auslinder, die
sich in h#ufigem Krankfeiern duflere.

Zur Interpretation dieser Daten gilt es vorab an die wesentlich
glinstigere Altersstruktur!! der ausléndischen Arbeiter zu erinnern,
die zumeist zwischen 18 und 35 Jahre alt sind 2. Etwa 90 %o sind jiin-
ger als 45 Jahre 13, weshalb typische Alters- und Aufbrauchkrankhei-
ten nur selten zur Behandlung kommen. Es addieren sich jene Aus-
lesefaktoren, die aus der zunehmenden Verfeinerung des Anwerbe-

6 Vgl. dazu Stirn, H.: Der Aussagewert des Krankenstandes. Beih. z.
Zbl. Arbeitswiss. 1963, S. 9—36.

7 Auslindische Arbeitnehmer. Beschdftigung, Anwerbung, Vermittlung
— Erfahrungsbericht 1970. Hg. v. d. Bundesanstalt f. Arbeit, 25. August
1971 (fortan zit. als ,,Ausl. Arbeitn. 1970%), S. 21.

8 Auslindische Arbeitnehmer ... — Erfahrungsbericht 1969. Ergebnisse
der Reprisentativ-Untersuchung v. Herbst 1968. Hg. v. d. Bundesanstalt f.
Arbeit, 28. August 1970. Beil. z. ANBA Nr. 8/1970 (fortan zit. als , Ausl.
Arbeitn. 1969%), S. 20.

9 Ausl. Arbeitn. 1970, S. 21.

10 Bingemer, K., E. Meistermann-Seeger u. E. Neubert (Hrsg.): Leben
als Gastarbeiter. Gegliickte und miBgliickte Integration. Koéln/Opladen
1970, S. 153 ff.

11 Liegt jedoch eine Psychose oder Neurose bereits vor, so belasten
Beruf und soziale Situation gerade die jlingeren Patientenjahrgéinge mehr
als die dlteren. Vgl. dazu Spiegelberg, U., u. B. Betz: Sozial- und Erlebnis-
feld bei Neurosen und Psychosen. Z. Psychother. med. Psychol. 20, 199
(1970).

12 Ausl. Arbeitn. 1969, S. 47.

13 Ebd.
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und Vermittlungsapparates der westdeutschen Industrie im Ausland
resultieren. Zu nennen sind hier vor allem die in zunehmendem Mafie
durchgefiihrten drztlichen Untersuchungen (1969 wurde das Ergebnis
des Vorjahres um das Zweifache!4, 1970 um weitere 16 %¢® {iber-
schritten) bei den Vermittlungseinrichtungen im Ausland, die nach
sbewihrten Auswahlgrundsétzen“1® die Bewerber selektieren. Dabei
ist ein unterschiedliches Vorgehen in einzelnen Lindern bemerkens-
wert: So wurden beispielsweise im Jahre 1969 erstmals vermittelte
Tiirken nahezu ausnahmslos drztlich untersucht, /10 sogar ein zweites
Mal. Demgegeniiber erstreckte sich die Untersuchungstatigkeit west-
deutscher Musterungsirzte nur auf etwa 45 %o der erstmals vermit-
telten Jugoslawen und auf etwas tiber 10 %o der Italiener, nachdem es
in den beiden letztgenannten Lindern gelungen war, Ausleseunter-
suchungen auf einheimische Arzte abzuwilzen, was vor allem in
Jugoslawien zunédchst auf ,,Anfangsschwierigkeiten“!? gestoBen war.

99/ aller Bewerber wurden im Jahre 1970 abgewiesen, fast die
Halfte wegen rontgenologisch nachgewiesener Lungenbefunde, wei-
tere 12,5%, wegen pathologischer Laborbefunde!®, wobei letztere
einen nach Belieben manipulierbaren Ablehnungsgrund darstellen
konnen, da Befunde wie etwa eine beschleunigte Blutsenkungs-
geschwindigkeit unsicher zu interpretieren und als solche noch keine
Diagnose darstellen. Interessant ist ilibrigens, daf3 ,Stérungen des
Nervensystems und der Psyche“ im Jahre 1969 allein bei Tunesiern !®
und 1970 mit 5,6 % nur bei Italienern als Ablehnungsgrund auf-
gefiihrt werden 20,

Was nun die Verteilung der Krankheiten anbelangt, an welchen
ausldndische Arbeiter in Westdeutschland leiden, so ist die Aussage-
kraft des vorhandenen statistischen Materials gering. Sieht man ein-
mal davon ab, daB die von den Versicherungstrigern erarbeiteten
Statistiken auf Angaben der untersuchenden Arzte angewiesen sind,
die oft mit Absicht vage formuliert sind, so spiegelt eine jede Auf-
schliisselung derartiger Krankheiten Selektionsfaktoren der betrei-
fenden Population wie auch solche bei der Diagnosenstellung wider.
Epidemiologisch sind solche Daten nur von geringem Wert?! und ge-
statten allenfalls einen Vergleich zwischen einzelnen Ausldndergrup-
pen, ohne dafl jedoch Aussagen zur Kausalitat méglich wiren. Gilt es
doch zu bedenken, dafl allein schon diejenigen auslédndischen Arbei-
ter, welche hierzulande einen Arzt aufsuchen, Gefiihls- und Entschei-

14 Ebd, S. 35.

15 Ausl. Arbeitn. 1970, S. 36.

16 Vgl. dazu Eimeren, W. v.: Gesichtspunkte und Probleme bei der
medizinischen Auswahl ausléndischer Arbeitskrdfte und Praktikanten.
Med. Sachverst. 65, 197 (1969).

17 Ausl. Arbeitn. 1969, S. 38.

18 Ausl. Arbeitn. 1970, S. 35 £,

19 Ausl. Arbeitn. 1969, S. 39.

20 Ausl. Arbeitn. 1970, S. 38.

21 Reid, D. D.: Epidemiologische Methoden in der psychiatrischen For-
schung. Stuttgart 1966, S. 21.
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dungsstufen?? durchlaufen haben, die gruppenspezifisch und nicht
unbedingt mit denen westdeutscher Arbeiter vergleichbar sind. Sol-
che Faktoren lassen eine jede Gruppe, an welcher Morbidititsdaten
erhoben worden sind, als eine nach erst noch zu ermittelnden Gesetz-
méBigkeiten dusgelesene erscheinen und entziehen das so gewonnene
statistische Material einem unmittelbaren Vergleich mit Morbiditéts-
daten andersgearteter Populationen. Hat der ausldndische Arbeiter
aber erst einmal zu einem deutschen Arzt gefunden, so ist die Gefahr
eines Fehldiagnostizierens seiner Leiden besonders grof3 angesichis
der Sprachenschranke, die infolge Hemmung des Patienten, einen
ihm zumeist unbekannten Landsmann zwischen sich und den Arzt
treten zu lassen, vielfach auch durch einen guten Dolmetscher nicht
ganz tberbriickbar ist, zumal jene spezifischen Termini und Meta-
phern einer Sprache, mit deren Hilfe die ganze Skala mifBllicher
Selbstwahrnehmungen verbalisiert wird, mitunter gar nicht iiber-
setzt werden konnen. Der kranke Auslidnder ist so gesehen ein Son-
derfall jenes aus Griinden des differenten linguistischen Codes mif3-
verstandenen , Unterklassen“-Patienten, auf den Bernstein?® hin-
gewiesen hat. Vor allem spezielle Formen der Ausgestaltung von
Krankheiten (Pathoplastik)?4, die als landsmannschaftliche Typika
deutschen Arzten nur wenig vertraut sind, werden vielfach als psy-
chogene, gar simulierte Leiden verkannt.

Befragungsergebnisse, wie die von Bingemer et al.?, liefern hier
noch ein wirklichkeitsndheres Bild. Neben Grippe und Erkiltung als
hiufigste Krankheit nannten auslindische Arbeiter in Kéln Ubelkeit,
Magen- und Darmbeschwerden als nichst hiufiges Leiden (33 9%
incl. Mehrfachnennungen), gefolgt von Kopfschmerzen und Kreis-
laufbeschwerden (189%0), Traurigkeit und Bedriickung (13 %), Schwin-
delgefiihl und Verwirrtheit (4 %) und venerischen Erkrankungen
(2 %). Die Autoren bezeichnen 68 %o dieser Krankheiten als psycho-
gen bedingt oder mitbedingt und fanden Tiirken am hiufigsten, Grie-
chen am seltensten erkrankt.

Ergebnisse dieser Art bleiben gleichwohl unverbindlich, werden sie
nicht insbesondere zur konkreten Situation der jeweiligen Arbeiter-
population am Wohn- und Arbeitsplatz in Beziehung gesetzt. Solche
Untersuchungen fehlen bezeichnenderweise, kénnten sie doch das
Material zu einer ,industriellen Pathologie“ 252 wie auch mdglicher-
weise Strategien fiir eine Verhiitung jener Krankheiten liefern 252,

22 Lit. bei Pflanz, a.a.0.

23 BRernstein, B.: Social class, speech system and psychotherapy. Brit. J.
Sociol. 15, 54 (1964).

24 Vgl. dazu Poeck, K.: Hypochondrische Enfwurzelungsdepression bei
italienischen Arbeitern in Deutschland. Dtsch. med. Wschr. 87, 1419 (1962).

25 Bingemer, a.a.0., S. 157.

25a Marx, K.: Das Kapital. 1. Buch, 4. Abschn., Kap. 12, 5. MEW 23,
S. 384.

25b Die Komplexitdt des noch aufzudeckenden Ursache-Wirkungs-Ge-
fliges 148t sich an Hand von Uberlegungen zur Unfallhdufigkeit auslindi-
scher Arbeiter aufzeigen, wie sie H.-U. Deppe in diesem Heft angestellt hat.
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Eine gesonderte Erwidhnung verdienen psychiatrische und psycho-
somatische Erkrankungen, fiir deren Hiufung Berichte in der Lite-
ratur?s, nicht zuletzt vorgenannte Befragungsergebnisse von Binge-
mer et al,, wie auch klinische Eindriicke?’ sprechen. Die Vielzahl
psychosomatisch Erkrankter wird dabei nicht einmal psychiatrisch
untersucht, sondern von internistischer Seite diagnostiziert und be-
handelt, was hdufig zur Folge hat, daB die Atiopathogenese nicht
immer ausreichend abgeklirt, hingegen klinisch-chemische Befunde,
die vielleicht nur mit dem Beschwerdebild koinzidieren, sich in den
Vordergrund diagnostischer Uberlegungen schieben und der Patient
nur dann dem Nervenarzt vorgestellt wird, wenn Verhalten und
Vorbringungsmodus seiner Beschwerden an eine Psychogenie denken
lassen.

Den Kern des von auslidndischen Arbeitern gebildeten Kranken-
gutes der GroBen Psychiatrie bilden Psychosekranke, vornehmlich
solche vom endogenen Typ. Diese erscheinen anteilmiBig gehiuft,
wobei statistische Belege noch ausstehen. Uber die Griinde kénnen
nur Uberlegungen spekulativer Art angestellt werden. Vielleicht
finden sich schon gewisse prdmorbide Ziige gehduft bei den im Aus-
land Angeworbenen, die den psychiatrisch nicht ausgebildeten Muste-
rungsirzten zudem entgehen. Zum anderen kann der Art und Weise,
wie ausléndische Arbeiter hier zu leben gezwungen sind, eine viel-
filtig psychotogene Wirkung unterstellt werden, deren einzelne
Komponenten im zweiten Teil dieser Arbeit noch zu erdrtern sind.
An den Psychosen selbst fallen diverse Eigenheiten auf, die seitens
der transkulturellen Psychiatrie?® schon beschrieben worden sind.
Die Pathoplastik einzelner Krankheitsbilder zeigt fiir uns oft eigen-
artig skurrile Ziige sowoh! im Verhalten als auch beztiglich der Denk-
inhalte besonders der Wahnkranken, die ohne ausreichende Kenntnis
des sozio-kulturellen Kontextes?® kaum analysierbar sind. Risso3?

26 Langmann, R.: Die Problematik ausldndischer Arbeitnehmer aus
srztlicher Sicht. In: Jb. Akad. f. Staatsmedizin, Selbstverl. 1968, Diissel-
dorf, S. 36. — Miihlmann, W. E.: Soziologische und sozialpsychologische
Probleme italienischer Gastarbeiter. Med. Sachverst. 63, 35 (1967). —
Pflanz, M. et al.: Blutdruck und funktionelle Beschwerden bei Gastarbei-
tern, ein transkultureller Vergleich. Arbeitsmed. Sozialmed. Arbeitshyg. 2,
181 (1967). — Richter, K.: Psychologische Probleme und neurologisch-
psychiatrische Erkrankungen der Gastarbeiter. Therapiewoche 8/1967,
S. 228.

27 Der Verf. hat in der Krankenkartei der Psychiatrischen Klinik des
Birgerhospitals der Stadt Stuttgart, welches zur Erstaufnahme aller fiir
stationdr behandlungsbediirftig erachteter psychisch Kranker gehalten ist,
seit Ende 1961 ca. 2000 Ausldnder gefunden. Eine Berechnung der Inzidenz-
raten und korrelative statistische Aufarbeitung der Unterlagen steht
jedoch noch aus.

28 Pfeiffer, W. M.: Transkulturelle Psychiatrie. Ergebnisse und Pro-
bleme. Stuttgart 1971,

29 Vgl z. B.: Katz, M. M. et al.: Studies of the diagnostic process: The
influence of symptom perception, past experience, and ethnic background
on diagnostic process. Amer. J. Psychiat. 125, 937 (1969), oder: Fundia, T. A.
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hat beispielsweise den EinfluB eines ,magischen Weltbildes® auf die
Gestaltung geistiger Storungen bei siiditalienischen Patienten be-
schrieben und dariiber hinaus den ,, Verhexungswahn“3 als ein cha-
rakteristisches psychopathologisches Syndrom bei in der Schweiz
erkrankten siiditalienischen Arbeitern herausgestellt.

Auffallend sind nicht zuletzt psychotische Episoden von nur weni-
gen Tagen Dauer und offenbar guter Prognose (bouffées délirantes
der franzésischen Literatur), wie sie bislang vorwiegend an afrika-
nischen Patienten beobachtet wurden?32. Solche ,fliichtigen® Psycho-
sen sind oft schwer abgrenzbar gegeniiber Ausnahmezustidnden (ab-
norme Reaktionen) aller Art, die ihres starken Ausdrucksgehaltes
und ihrer Dramatik unter EinschluB hysteriformer Mechanismen
vielfach als Psychosen verkannt werden 33.

Unter den depressiven Zustinden ausléndischer Arbeiter vermifit
der Psychiater vielfach den traurigen Affekt (,depressio sine depres-
sione®), vielmehr schiebt sich eine blande Apathie neben Klagen iiber
mannigfaltige korperliche Beschwerden in den Vordergrund. Pfeif-
fer®t hat in diesem Zusammenhang darauf hingewiesen, dafl das Her-
vortreten der depressiven Symptomatik eine Besonderheit der euro-
pdischen Bourgeoisie sei, ,wihrend der urspriinglichere Mensch auf
Schicksalsschldge und belastende Situationen mit einem leibnahen
Gram antwortet”.

Die Depression als Syndrom, sei sie nun endogen, reaktiv oder
endoreaktiv (Weitbrecht) aufgefafit, entzieht sich beim ausléndischen
Arbeiter vielfach der Diagnose und wird erst erwogen, wenn dieser
liber Heimweh klagt. Der nostalgische Effekt, von Hofer 1688 als
Neologismus in den wissenschaftlichen Sprachgebrauch eingefiihrt
und von Jaspers? in seiner Dissertation mit einer spezifischen Kri-
minalitdt in Verbindung gebracht, ist bei allem historischen Wandel
wahrscheinlich doch eine dominante pathogene Ursache 3%, wenn auch

de et al.: Culture and psychiatric symptomatology: A comparison of
Argentine and United States patients. Social Psychiat. 6, 11 (1971).

30 Risso, M.: Der Einflu3 des magischen Weltbildes auf die Gestaltung
geistiger Storungen bei sitiditalienischen Patienten. In: Petrilowitsch, N.
(Hrsg.): Beitr. z. vgl. Psychiat. Basel/N.Y. 1967, T1. II, S. 155 (Bibl. Psy-
chiat. Neurol. 133; Akt. Fragen Psychiat. Neurol. Vol. 6).

31 Ders. u. W. Boker: Verhexungswahn. Basel/N.Y. 1964 (Bibl. Psy-
chiat. Neurol. Fasc. 124).

32 Jilek, W. G, u. L. Jilek-Aall: Transient psychoses in Africans. Psy-
chiat. clin. 3, 337 (1970).

33 Der psychogene Ausnahmezustand stellt eine Mdéglichkeit normal-
psychologischen Reagierens dar und ist als solcher grundsitzlich vom
pathologischen Bereich zu trennen, wenngleich er. auch Krankheitswert
annehmen kann. Vgl. dazu Pfeiffer, a.a.0., S. 4.

34 Pfeiffer, a.a.0., S. 51.

35 Jaspers, K.: Heimweh und Verbrechen. In: Ges. Schr. z. Psycho-
pathologie. Bln/G&tt./Heidelbg. 1963, S. 1.

36 Zwingmann, Ch.: Die Heimwehreaktion alias pathopatridalgia. Arch.
Psychiat. Nervenkr. 201, 456 (1960).
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selbst wieder ausgeldst durch den briisken Wechsel von Umgebung,
Arbeits- und Lebenssituation.

H. Immigration und Krankheit

Die erwihnten, hier nur kursorisch mitgeteilten kasuistischen Be-
obachtungen leiten zu einer generellen Betrachtung iliber, die zugleich
die Vielfalt der Dimensionen vergegenwirtigen soll, die eine kiinf-
tige, vor allem sozialpsychiatrisch orientierte Erforschung der Lage
der ausldndischen Arbeiter in Westdeutschland wird einbeziehen
miissen.

Die Auslidnderarbeit stellt formalsoziologisch einen Sonderfall der
Migration? dar, und zwar eine zumeist zeitlich begrenzte, kontinen-
tale Migration. Die Wanderungsbewegung der ausldndischen Arbei-
ter ist zwar durch subjektive Freiwilligkeit gekennzeichnet, jedoch
durch objektive Struktureigentiimlichkeiten der westeuropdischen
kapitalistischen Wirtschaft auch erzwungen. Zudem haben viele aus-
ldndische Arbeiter zwar nicht die erkldarte Absicht, sich dauvernd in
Westdeutschland niederzulassen, tendieren jedoch zu einem solchen
Verhalten. Immerhin hielten sich im Herbst 1968 20 %0 der Méanner
und 13 % der Frauen seit ihrer erstmaligen Einreise sieben Jahre und
linger ununterbrochen in Westdeutschland auf, und 90 % aller aus-
léndischen Arbeiter wollte auf Befragung ,noch lidngere Zeit“ dort
bleiben 8. Insofern liegt zumindest tendenziell eine Immigration vor.

Insbesondere die psychischen Folgen solcher Immigration sind seit
der Jahrhundertwende immer wieder Gegenstand von Untersuchun-
gen gewesen. Schon 1903 fand Robertson ¥ in kalifornischen Heil- und
Pflegeanstalten mehr eingewanderte als einheimische Patienten.
Odegaard* fand die Rate an Psychosen unter norwegischen Einwan-
derern im Staate Minnesota héher als unter der nordamerikanischen
Bevoélkerung. In Frankreich wurden vor allem unter nach Paris im-
migrierten Nordafrikanern héhere Erkrankungsziffern an allen psy-
chischen Erkrankungen gefunden als unter der eingesessenen Pariser
Bevolkerung4l. Hare? hat die Feststellung verallgemeinert und mit

37 Beijer, G.: Art. ,Wanderungen®, in: Bernsdorf, W. (Hrsg.): Wib. d.
Soziologie, Stuttg. 1969, S. 1261. — Hoffmann-Nowotny, H.-J.: Migration.
Ein Beitr. z. einer soziologischen Erkldrung. Stuttgart 1970. — Jansen,
C. J.: Readings in the sociology of migration. Oxford etec.: Pergamon 1966.
— Murphy, H. B. M.: Flight and resettlement. UNESCO 1955 (Population
and culture, 11.).

38 Ausl. Arbeitn., S. 48 1.

39 Zit. n. M. Pfister-Ammende: Psychologie und Psychiatrie der Inter-
nierung. In: Gruhle, H. W. et al. (Hrsg.): Psychiat. d. Gegenw. Bd. III,
S. 771.

40 Odegaard, O.: Emigration and insaninty. A study... Acta psychiat.
Scand., suppl. 4 (1932).

41 Lit. bei Pflanz, M.: Soziokulturelle Faktoren und psychische Stérun-
gen. Fortschr. Neurol. Psychiat. 28, 471 (1960).

42 Zit. n. Pflanz, ebd.
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der sozialen Isolierung der Immigranten in Verbindung gebracht.
Diese ist vor allem Folge sprachlicher Isolierung, der Wohnsituation
und von Vorurteilen, welche den ausldndischen Arbeiter psychisch
und auch de facto in ein Gettodasein zwingen. Insofern weist seine
soziale Situation ganz dhnliche Bedingungen auf, wie sie politisch
Verfolgte, Heimatvertriebene und Emigranten auf sich nehmen
miissen 3.

Ein solcher Vergleich erscheint keineswegs tibertrieben angesichts
des politischen Drucks, den vor allem die Regierungen der faschistisch
beherrschten Entsendeldnder, gestiitzt auf eigene Agenten, west-
deutsche Polizei und ein grundgesetzwidriges Ausldnderrecht4, auf
ihre Landsleute ausiiben. Solche Momente, die Angst und Unsicher-
heit erzeugen miissen, potenzieren die bereits vorhandene kommuni-
kative Isolierung und wirken damit gerade hemmend auf die immer
wieder geforderte ,Integration“ der euphemistisch als ,,Gastarbeiter*
Bezeichneten.

Bingemer et al.® fordern beispielsweise , interaktionistische Inte-
gration®, d.h. Anpassung durch wechselseitige Beeinflussung zwi-
schen Auslindern und autochthoner Bevidlkerung, wobei Mehrheit
und Minderheit in einem Proze8 stindiger gegenseitiger Interaktion
stehen sollen. Dieses Modell kommt einem dynamischen Konzept
von Akkulturation*® gleich, bei welcher fremde kulturelle Giiter und
Werte unter Wahrung des BewufBtseins der betreffenden Gruppen-
eigenart aufgenommen werden sollen. Dem steht der Proze3 der
Assimilation®” gegentiber, der sozialpsychologisch durch ethnische
Selbstentfremdung gekennzeichnet ist. Die Wirklichkeit des soge-
nannten Gastarbeiterdaseins entlarvt jedoch die Hilflosigkeit und
Realitdtsblindheit solcher Modelle: Der ausldndische Arbeiter kann
nicht einmal zwischen gettoartiger Segregation in der Sammelunter-
kunft und rigoroser Assimilation unter Aufgabe selbst unwesent-
licher landsmannschaftlicher Eigenheiten wihlen.

Insgesamt erscheint das Leben der auslidndischen Arbeiter in West-
deutschland geradezu als ein — wenn auch unter anderen Vorzeichen
angestelltes — Experiment des Monopolkapitals, an welchem sich die
Bedeutung gesellschaftlicher Determinanten vor allem fiir psychische

43 Poeck, a.a.0., S. 1424.

44 Vgl hierzu Heldmann, H. H. et al.: Auslénder in der Bundesrepublik
Deutschland. Frankfurt: Suhrkamp 1971 i. Vorber., ferner die ,,Argumen-
tation zur Wertbasis“ in: Buchholz, F. et al: Pilot-Study zur Wohnraum-
versorgung ausliandischer Arbeitnehmer in Baden-Wiirttemberg. Arch.
Nr. 13/14 (1971) (Universitat Stuttgart): Die Einengung des Verfassungs-
rechts als definiertes Biirgerrecht in Art. 8 ff. GG hat eine rechtliche Iso-
lierung der Auslinder zufolge, die sich auf fast allen Ebenen der Gesetz-
gebung verfolgen 146t.

45 Bingemer, a.a.0.,, S. 191£.

46 Miihlmann, W. E.: Akkulturation. In: Wtb. d. Soziol,, a.a.0., S. 13. —
Ferner: Fabrega, H. jr.: Social psychiatric aspects of acculturation and
migration: a general statement. Comprehens. psychiat. 10, 314 (1969).

) 47 Miihlmann, W. E.: Art. ,Assimilation“. In: Wtb. d. Soziol,, a.a.0,,

S. 58.
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Krankheiten zugleich demonstrieren und untersuchen 1d8t. Viele Zu-
sammenhinge, die bereits andernorts‘® empirisch belegt wurden,
lassen sich auf die Situation der auslidndischen Arbeiter zumindest
arbeitshypothetisch anwenden oder liefern eine vorléufige Erklarung
fiir das Auftreten einer Reihe psychischer Krankheitsbilder. Vor
allem jene Faktoren, welche sozialpsychiatrisch-epidemiologischen
Forschungen zufolge mit gehduftem Auftreten von Psychosen korre-
lieren®, wirken zugleich auch massiv auf ausldndische Arbeiter ein
und bestimmen mehr oder weniger deren Lebens- und Arbeits~
verhiltnisse. Eliminiert aus einer zumeist bduerlichen Form des Le-
bens und Produzierens, haben sie den , Idiotismus des Landlebens*
(Marx)5t gegen die Lohnarbeit, die eine Konkurrenz aller gegen alle
auf dem Arbeitsmarkt bedeutet, eingetauscht. Die industrienahen
Wohnheime, Behelfs- und Sammelunterkiinffe, in welchen 1968
34 %/o der Méanner und 13 %o der Auslénderinnen zu wohnen sich ge-
zwungen sahen5?, {bertreffen vielfach noch jene slum-gZhnlichen
Areale, unter deren Bewohner Hdfrer® gehiduft schizophren Er-
krankte fand. Geplagt von der Angst? vor dem Verlust des Arbeits-
platzes, der um der ,,Elastizitit des Arbeitsmarktes“5% willen zumeist
nur durch Jahresvertridge gesichert ist®, wagen zudem 53 %o der
verheirateten ausléndischen Arbeiter ihre Familien nicht nachkom-
men zu lassen?®?, vielleicht schon deshalb nicht, weil sie diese nicht
Verhiltnissen aussetzen wollen, deren Unwiirdigkeit sie tédglich er-
leiden miissen, ohne eine Alternative zu sehen.

Aus Raumgriinden mubfte dieser hier gegebene Uberblick wichtige
Bereiche und Fragestellungen unerdrtert lassen. Im einzelnen seien

48 Vgl. die Zusammenstellung bei Pflanz, a.a.0., S. 501.

49 Es sei an dieser Stelle darauf verwiesen, da3 solche Ergebnisse zu-
nichst nur Angaben iiber das Ausmaf, in dem zwei oder mehr variable
Merkmale voneinander abhingig streuen, gestatten, nicht jedoch solche
liber Kausalzusammenhinge. Aus diesem Grunde darf auch die Frage nach
einer moglichen Soziogenie bzw. Psychogenie von Psychosen noch nicht als
beantwortet betrachtet werden.

50 Im Jahre 1970 kamen beispielsweise liber drei Viertel der Italiener
aus dem kaum industrialisierten Sliditalien einschl. Sardinien und Sizilien,
54 9/0 der Griechen aus Nordgriechenland, 49 %o der Tiurken aus Mittel- und
Westanatolien (incl. Ankara) usf. Ausl. Arbeitn. 1970, S. 25 1.

51 Marx, K., Manifest..., MEW 4, S. 465.

52 Ausl. Arbeitn. 1969, S. 69 £.

53 Hifner, H.: Modellvorstellungen in der Sozialpsychiatrie, dargestellt
am Beispiel einiger psychiatrisch-epidemiologischer Forschungsergebnisse.
Z. Psychother. med. Psychol. 19, 85 (1969).

54 Vgl. dazu H. Hifner u. W. Ranabauer: Angst, Terror und ihre Fol-
gen in medizinischer Sicht. In: Wiesbrock, H. (Hrsg.): Die politische und
gesellschaftliche Rolle der Angst. Frankfurt a. M. 1967.

55 Ausl. Arbeitn. 1970, S. 4.

56 Tatsdchlich war beispielsweise Ende September 1967 die Zahl der
auslandischen Arbeiter infolge rezessionsbedingter Entlassungen um
24,5 %/o gegeniiber dem Vorjahr gesunken. Ausl. Arbeitn. 1970, S. 3.

57 Ausl. Arbeitn. 1969, S. 64.
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lediglich aufgezidhlt: Kriminalpsychiatrie®, Mechanismen der Vor-
urteilsbildung gegeniiber Auslindern®, psychopathologische Pro-
bleme des Bilingualismus®, Schulwesen fiir Ausldnderkinder®, Re-
integration in die Herkunftsgesellschaft nach Riickkehr sowie pra-
sumtive Probleme einer zweiten Emigrantengeneration.

1I1. Zusammenfassung

Seit Beginn der 60er Jahre dient das Arbeitskriftepotential der
industriell schwicher entwickelten kapitalistischen Lénder, aber auch
das des sozialistischen Jugoslawien, in steigendem MafBe als Rekru-
tierungsquelle fiir einen Teil der industriellen Reservearmee® des
westdeutschen Kapitals. Riickstindigkeit und regionale Dispropor-
tionierung der Wirtschaft erzeugen andererseits in den Emigrations-
lindern Arbeitslosigkeit und soziale Not®, wihrend die Immigran-
ten selbst ein ,neues Proletariat® zu bilden beginnen, das weniger
Rechte besitzt und die weniger qualifizierten Arbeiten erledigt®4.
Dieser Prozel schwicht die Arbeiterklasse und beeintrichtigt ihre
Emanzipationsméglichkeiten durch Ausbildung eines pseudoaristo-
kratischen BewuBtseins. Dieses verdriangt zusammen mit der biirger-
lichen Offentlichkeit das Los der auslindischen Arbeiter, welches nur
zu sehr an das der ,Fremdarbeiter® unter dem deutschen Faschismus
erinnert. Demgegeniiber wurde hier versucht, ein Bild von der Ge-
sundheitssituation dieser Arbeiter im Kontext ihrer sozialen und
politischen Situation zu zeichnen, die im Vergleich zu jener der west-
deutschen Arbeiterklasse als héhnischer Anachronismus erscheint.

58 Vgl. hierzu Nann, E.: Die Kriminalitdt der italienischen Gastarbeiter
im Spiegel der Auslédnderkriminalitit. Hamburg: Kriminalistik 1967 (Kri-
minol. Schr.-Reihe d. Dt. Kriminol. Ges. 28.).

59 Vglhierzu: Baeyer-Katte, W. v. et al. (Hrsg.): Vorurteile. Ihre Er-
forschung und ihre Bekimpfung. Frankfurt/M. 1964 (Polit. Psychol. Bd. 3).
~— Sodhi, K. S., u. R. Bergius: Nationale Vorurteile. Berlin 1953. — Ferner:
Bergius, R. et al.: Urteile deutscher Arbeitnehmer {iber Volker in Relation
zur Zahl ihrer auslindischen Bekannten. Psychol. Beitr. 12, 241 (1970) u.
13, 485 (1970). — Heinerth, K.: Untersuchungen zur Vorurteilshaftigkeit im
Verhalten deutscher gegeniiber ausliandischen Arbeitern. Phil. Diss. Tiibin-
gen 1968.

60 Vgl. hierzu die Hinweise bei Hartig, M., u. U. Kurz: Sprache als
soziale Kontrolle. Frankfurt/M. 1971, S. 193 ff.

61 Vgl. dazu die Denkschrift ,Schule fiir ,Gastarbeiterkinder’ in der
BRD“, ,Action 365“ Auslinderdienst Frankfurt am Main, vervielf. 1969,
— Koch, H. R.: Gastarbeiterkinder in deutschen Schulen. Kénigswinter:
Vl1g. . Sprachmethodik 1971. — Munz, E.: Die Schule, der Schularzt und
das fremdsprachige Kind. Z. Priv.-Med. 8, 11 (1963).

62 Marx, K., Das Kapital, 1. Buch, 7. Abschn., 23. Kap., 3. MEW 23,
S. 661.

63 Elsner, L.: Fremdarbeiterpolitik in Westdeutschland. Berlin 1970,
S.38¢%.

64 Cinanni, P.: Emigration und Imperialismus. Zur Problematik der
Arbeitsemigranten. Miinchen: Trikont o. J.
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Der Arzt und das Geld

Der Einflufl von Bezahlungssystemen auf die Arzt-Patient-Beziehung

Das Thema, das hier behandelt werden soll, verstéB8t gegen ein
Tabu, das von den &rztlichen Standesorganisationen in der BRD
sorgsam gegen jede Verletzung gehiitet wird. Von Geld zu reden,
gilt als unfein, besonders unter denjenigen Arzten, deren Jahresein-
kommen sechs- bis siebenstellige Ziffern erreichen. Nach dem
MEDINFO der Medizinischen Fachschaft Giessen vom 1. 12. 1970 ant-
wortete Prof. VoBschulte, Direktor der dortigen Chirurgischen Kli-
nik, auf Fragen von Studenten nach GréBe und Art seines Einkom-
mens: ,Wer nach so etwas fragt, hat keine Kinderstube, und wer auf
solche Fragen antwortet, der muB} ja irrsinnig sein. Man spricht dar-
iiber nicht, weil dieses Thema in den Bereich des Ethischen filit!.*
Wer gar in der Offentlichkeit die Vermutung #uBert, daB Geld in
irgendeiner Weise auf die Arzt-Patient-Beziehung Einflu8 nehmen
kénnte, wird von den &rztlichen Standesorganisationen und den
Chefirzten der Krankenhduser als eine derartige Bedrohung emp-
funden, daB er damit rechnen mubB, seine Arbeitsstelle zu verlieren2.

Die Verleugnung selbst der Moglichkeit, daB finanzielle Motive des
Arztes die Arzt-Patient-Beziehung beeinflussen konnten und die
damit verbundene ideologische Bestimmung der Rolle des Arztes als

1 MEDINFO Giessen, Herausgeber Fachschaft Medizin, 1. 12. 19870, S. 13.

2 Siehe hierzu in diesem Heft den Bericht von Mausbach: ,Eine ge-
scheiterte Disziplinierung®. Dabei ist wichtig, da8 Mausbachs Behauptun-
gen sich im Fernsehen, zur besten Sendezeit, an eine potentiell kritische
Offentlichkeit richteten. Dagegen hatte Prof. Schulten, Ordinarius fiir
Innere Medizin in Kéln, ohne mit den amtlichen Standesorganisationen
Schwierigkeiten zu bekommen, bereits vor Jahren in seinem Buch ,Der
Arzt* davon gesprochen, welche ungeheure Versuchung die Krankheits-
falle darstellen, die man sowohl konservativ als auch operativ“ (d. h. gegen
héheres Honorar) ,behandeln kann“. Schulten fuhr fort: , Wohlhabende
Patienten ahnen offenbar gar nicht, eine wie groflie Gefahr ihr Reichtum
hier bedeuten kann. Dieser Versuchung dirfte wohl jeder Arzt schon
gegeniibergestanden haben.” (Schulten, H.: Der Arzt x 3¢ editon. S. 145.
Thieme-Verlag, Stuttgart 1966.) Schultens Buch erschien in einem medi-
zinischen Verlag in einer sehr begrenzten Auflage. Dieser Punkt erscheint
mir bemerkenswert: Man kénnte vermuten, da3 es keineswegs blof3 der
Inhalt einer unbequemen Kritik ist, der den Apparat der berufsstindi-
schen, staatlichen und juristischen Repression in Bewegung bringt, son-
dern vielmehr ihre evtl. politische Wirksamkeit, die sehr eng mit dem
gewihlten Publikationsmittel und der Zahl der Menschen, die von diesem
erreicht werden kénnen, zusammenhingt.
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unermiidlichem und selbstlosem Helfer der Kranken sind allerdings
Produkte einer langen historischen Entwicklung. Noch um die Jahr-
hundertwende redeten die Arzte viel unbefangener vom finanziellen
Vorteil als Motivation ihres Handelns. Freud schrieb am 10. 2. 1868
seiner spiteren Frau Martha Benarys, der ,,Hauptvorteil“ der unent-
geltlichen Ordination in éffentlichen Spitilern lige ,im Namen als
Spezialist, den man sich so erwirbt“3, in einem Namen also, der sich
spater in klingende Miinze verwandeln 1dBt. Aus diesem Grunde
blieb auch spiter, zu Beginn des Jahrhunderts, das Gehalt, das nun
von der 6ffentlichen Hand fiir die Wahrnehmung von Krankenhaus-
funktionen gezahlt wurde, noch verhiltnismiBig gering. Dafiir war
bei den leitenden Arzten die Arbeitszeit auch sehr knapp bemessen
und blieb unkontrolliert. Die Haupterwerbsquelle fiir sie war die
Privatpraxis — in Frankreich gehorten dazu Privatkliniken, in
Deutschland die Privatstationen, deren Betriebskosten von der
6ffentlichen Hand getragen wurden. So wurden die Patienten nach
ihren Zahlungsméglichkeiten unterschieden und in zwei Gruppen
eingeteilt, die meist auch an verschiedenen Orten oder zu verschie-
denen Zeiten behandelt wurden: Es gab hier die Zahlenden und dort
die Gratis-Patienten als Empfinger drztlicher Wohltiitigkeit. Die erste-
ren stellten die direkte Quelle fiir den Wohlstand des Arztes dar, die
letzteren dienten dazu, ihm ein Renommée zu schaffen oder aber
auch, das ,Material® fiir seine wissenschaftlichen Arbeiten und sei-
nen akademischen Unterricht abzugeben. Man kann sich die Zustinde
wihrend dieser Epoche — d. h. vor der Einfiihrung der gesetzlichen
Krankenversicherung — kaum mehr richtig vorstellen. Eine ver-
gleichbare Situation existiert aber noch in einer Reihe von Lindern
der dritten Welt, wo die Strukturen der kolonialen Medizin mit sehr
wenig Anderungen weiterbestehen. Im von den Amerikanern kon-
trollierten Siid-Vietnam (in Saigon, Hue, Danang, Nhatrang) sehen
die Arztpraxen aus wie Kaufliden. Riesige Schilder, in denen der
Arzt seine Fertigkeiten und Auslandsdiplome anpreist, weisen den
Weg zu den Konsultationsrdumen. Nahezu alle diese ,frei prakti-
zierenden“ Arzte sind eigentlich Staatsbeamte, die sich verpflichtet
haben, ihre ganze Arbeitskraft der Tétigkeit in 6ffentlichen Kran-
kenhiusern zu widmen, die sie jedoch in Wirklichkeit nur sporadisch
besuchen. Je nach Zahlungskraft der Bevélkerung haben diese Arzte
relativ wenige gut zahlende Patienten, mit denen sie sich relativ
lange Zeit, und relativ viele schlecht zahlende Patienten, mit denen
sie sich jeweils nur sehr kurze Zeit beschiftigen. Die véllig zahlungs-
unfihigen Patienten werden meist in den Ambulanzen der Spitiler
von Krankenpflegern abgefertigt und dem Arzt nur vorgestellt,
wenn es sich um ,,wissenschaftlich interessante Fille“ handelt. In die
Privat-Praxis kommen sie ohnehin nicht. Frantz Fanon berichtet,
daBl Kolonialdrzte bei der iiberaus gilinstigen Marktsituation, die
" durch die Unkenntnis der Patienten noch verbessert wurde, vor

3 Freud, S.: Briefe 1873—1939, S. 204. S. Fischer-Verlag, Frankfurt/M
1960.



Der Arzt und das Geld 957

regelrecht betriigerischen Praktiken nicht zuriickgeschreckt sind, wie
z.B. dem Anbieten dreierlei vollig gleichartiger — und véllig un-
wirksamer — physiologischer Kochsalzinjektionen zu verschieden
hohen Preisen 4. Hier wurde noch nicht einmal ein Dekorum gewahrt.
Die Ideologie von der Irrelevanz finanzieller Motive fiir das Arzt-
Patient-Verhiltnis wird also rasch aufgegeben, wenn sie durch die
gesellschaftlichen Verhé#ltnisse ohnehin widerlegt und dementspre-
chend funktionslos geworden ist — und wenn zudem die Moéglich-
keiten zum Profit nahezu unbegrenzt und unkontrolliert sind.

Im Jahre 1883 wurde in Deutschland die gesetzliche Krankenver-
sicherung (GKV) eingefiihrt. Damit begann auch das Vergiitungs-
system der Arzte sich zu verindern. Den Arbeitern — zuniichst nur
in der Industrie — wurde ein Teil ihres Arbeitslohnes als Kranken-
versicherungsbeitrag einbehalten. Ein gleich grofier Anteil wurde
vom Betriebseigentiimer beigesteuert, der allerdings in dessen Bilanz
als Teil der Produktionskosten einging. Der Lohnanteil des Kranken-
versicherungsbeitrages durfte 11 %o nicht tiberschreiten. In Wirklich-
keit sind natiirlich beide Anteile des Krankenkassenbeitrages — der-
jenige der Unternehmer und derjenige der Arbeiter — Lohnanteile,
und ihre Unterscheidung in , Arbeitnehmerbeitrag” und ,, Arbeitgeber-
beitrag® entspricht einer abstrakten Rechnung, die von der Bismarck-
schen Gesetzgebung eingefiihrt wurde. Durch diese Beitrige konnten
Krankenhauskosten, Arzneikosten, Tagegelder fiir die arbeitsun-
tihigen Kranken sowie die Arzthonorare getragen werden. Diese
Mittel wurden verwaltet von Krankenkassengremien, in die pari-
tatisch Vertreter der Unternehmer und Vertreter der Arbeiter hin-
eingewihlt wurden. Dabei wurde die Unternehmer-Kontrolle durch
deren finanziellen Beitrag gerechtfertigt. Es ist interessant zu ver-
merken, daB bei den Ersatzkassen, bei denen fast ausschlieBlich An-
gestellte versichert waren, in den entsprechenden Entscheidungs-
gremien nur die Arbeitnehmervertreter saBen. In den Betriebskran-
kenkassen hingegen, die den Arbeitern einige zusétzliche Leistungen
boten, war hingegen der Einflu3 der Arbeitnehmer in der Kranken-
kassenverwaltung dadurch begrenzt, daB die 50 % Unternehmer-
Stimmen von einer einzigen Person, d. h. immer en bloc, abgegeben
werden muBten. Die Entscheidungsgremien der Krankenkassen
schlieBen Vertrige mit den Arzten und den Krankenhaustrigern ab.
Sie entscheiden aber auch, fiir welche Arten von Krankheiten liber-
haupt Vergiitungen gewihrt werden. So wirken sie bei der Bestim-
mung des sozialrechtlichen Krankheitsbegriffs entscheidend mit.
Daraus ergibt sich das Interesse der Unternehmer, hier mitzureden.

Wihrend der ersten Zeit ihres Bestehens schlossen die einzelnen
Krankenkassen Vertrige mit jedem einzelnen Arzt ab, der fiir sie
arbeitete. Nach dem Ersten Weltkrieg fanden sich die Arzte jedoch
zu Interessenverbinden zusammen. Der Interessenverband, der die
Kassenirzte vertrat (die Kassenédrztliche Vereinigung, KV) handelte

4 Fanon, F.: Aspekte der algerischen Revolution, S. 91. Frankfurt/M.
1969.
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jetzt Kollektivvertrdge mit den Krankenkassen aus. Die Kassen-
drztliche Vereinigung konnte sich bald den Status einer Koérperschaft
des 6ffentlichen Rechts erkdmpfen. Aufler der Aushandlung der Ver-
trige mit den Krankenkassen iibernahm sie auch die Aufgabe, die
eingenommenen Gelder gerecht unter ihre Mitglieder zu verteilen.
Zu Beginn des Bestehens der Krankenkassen gehérten ihnen nur
10 %o der Bevolkerung an. Die Kassenhonorare stellten also zu die-
ser Zeit nur einen sehr kleinen Anteil des Gesamteinkommens der
Arzte dar. Dieser Prozentsatz wuchs jedoch schon 1911 auf 30 %o an,
und zwar deshalb, weil die Versicherungspflicht auch auf die mitt-
leren Lohne der Arbeiter ausgedehnt wurde. Heutzutage sind alle
Angestellten und Arbeiter, die bis zu DM 1450,— verdienen, sowie
ihre Familien bei den Krankenkassen versichert. 80 % der Bevol-
kerung der BRD gehoren dazu®. Es handelt sich dabei jetzt nicht nur
um Arbeiter, sondern auch um kleine und mittlere Angestellte. Die
Kassenpatienten sind jetzt also zur Haupteinnahmequelle der mei-
sten Arzte geworden — eine Ausnahme bilden nur noch die Chef-
drzte der Universitdtskliniken und der sehr groflen stadtischen Kran-
kenhé&user, die vor allem an ihren Privatpatienten verdienen.

Trotz vieler Verbesserungen, die das Krankenkassensystem fiir die
Arbeiter mitbrachte, blieb also die Unterscheidung in zwei Kate-
gorien von Kranken bestehen: Privatpatienten, die ihre Rechnung
selbst bezahlen (diese kdnnen sich privat versichern lassen und be-
kommen dann einen Teil ihrer Arztrechnung erstattet), und solche
Patienten, die auf Krankenschein behandelt werden. Die Kassen-
patienten traten also die Nachfolge der fritheren armen Kranken an,
die vorher in den Spitdlern umsonst behandelt worden waren. Dabei
darf ein Unterschied allerdings nicht vergessen werden: Diese Kas-
senpatienten waren jetzt zum Haupttitigkeitsfeld und zur Haupt-
einnahmequelle der meisten Arzte geworden.

Es ist unmoglich, hier die historische Entwicklung der gesetzlichen
Krankenversicherung in der Bundesrepublik nachzuzeichnen und
auch den Griinden nachzugehen, die Bismarck seinerzeit veranlaBten,
diese Einrichtung zu schaffen. Die Errichtung der Krankenkasse
wurde zunichst von einigen Arzten mit Zustimmung begriit, beson-
ders von denjenigen, deren Privatpraxis vorher nicht gut florierte
und die am ehesten dazu bereit waren, Vertrége mit den Kranken-
kassen abzuschlieBen. Diese Vertridge lieen ihnen iiberdies ja volle
Freiheit fiir privatirztliche Titigkeiten. Die Arzte mit ,,guter Privat-
praxis“ zeigten sich zun#chst wenig interessiert. Diese neutrale Ein-
stellung #nderte sich jedoch mit der Ausweitung der gesetzlichen
Krankenversicherungen rapide. Zuniichst versuchen die Arzte mit
gutgehender Privatpraxis, gegen diese Ausdehnung zu kimpfen. Als
sie sahen, daB dieser Kampf verloren war, taten sie alles, sich in das
System integrieren zu lassen, d. h. die Kassenzulassung zu erreichen.
In der Angst, ihre Einkiinfte kénnten schwinden, sammelten sie sich
in verschiedenen Interessenverbinden, darunter dem Hartmann-

5 Braunsdorf, M.: Das Argument 60 (1970), S. 125.
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Bund, die bereits 1913 einen ersten Streik organisierten® Diese
Arbeitskimpfe hatten zum Ziel, von den Kassen héhere Honorare
gezahlt zu bekommen?. Bei den Arzten selbst ergab sich dabei eine
Spaltung: Die bereits etablierten Kassenérzte versuchten, die Zulas-
sung zu einer Kassenpraxis mdoglichst schwierig zu gestalten. Die
noch nicht zugelassenen Arzte versuchten, die Zulassung als Kassen-
arzt fiir jeden niedergelassenen Arzt durchzusetzen. Erst Mitte der
funfziger Jahre wurde dieser Kampf durch ein Urteil des Bundes-
verfassungsgerichtes entschieden. Danach hat schlieBlich jeder appro-
bierte Arzt, der bestimmte Ausbildungsvoraussetzungen erfiillt, das
Anrecht auf eine Kassenpraxis. Seit diesem Zeitpunkt war die Ein-
heitsfront der niedergelassenen Arzte wieder hergestellt. Seither
besteht bei den &rztlichen Standesorganisationen die Tendenz, die
Zahl der Medizinstudenten moglichst klein zu halten und das Ein-
kommensniveau der Arzipraxen aufrechtzuerhalten oder moglichst
noch weiter ansteigen zu lassen. Diese Politik driickt sich darin aus,
daf8 die &rztlichen Standesorganisationen vom Medizinstudium ab-
raten; der Erfolg solcher Bemiihungen 148t sich an dem Numerus
clausus fiir Studienanfianger der Medizin ablesen.

Diese Entwicklung zeigt, daB die drztlichen Standesvertretungen
sich in ihrer Berufspolitik durchaus auch von &konomischen Inter-
essen haben leiten lassen und dabei die Sorge um ein vertretbares
Arzt-Patient-Verhiltnis, das ja zwangsldufig auch von der Arztdichte
und damit vom vertretbaren Zeitaufwand fiir jeden einzelnen Pa-
tienten abhingig ist, an die zweite Stelle verwiesen haben. So muB-
ten sowohl die angemessene medizinische Versorgung der Bevilke-
rung als auch ein personalisiertes Arzt-Patient-Verhiltnis, was die
Kassenpatienten angeht, zu kaum erfiillbaren moralischen Forde-
rungen werden, denen die Arzte unter den gegebenen Verhiltnissen
— d. h. bei der Beibehaltung der Prioritit fiir die Wahrung bzw.
Verbesserung ihres ékonomischen Besitzstandes — nur nach besten
Kriften nachstreben konnten, ohne sie jemals ganz zu erreichen.
Diesen offensichtlichen Widerspruch zwischen &rztlicher Ideologie
und &drztlichem Besitzstreben zu verdecken, wurde zunehmend zu
einer der wichtigsten Aufgaben der &rztlichen Standesvertretungen.
Erleichtert wurden sie durch eine zunehmende Professionalisierung
der &rztlichen Funktionfre, von denen immer mehr hauptamtlich
arbeiteten. Dadurch entstand eine Funktionsteilung: Die Funktionire
muBten immer mehr 6konomische Privilegien fiir den ganzen Arzte-
stand erkidmpfen, von dem sie als Biirokraten oder gar Gewerk-
schaftler dafiir belidchelt und manchmal auch verachtet wurden. Dies
erlaubte den anderen, den praktizierenden Arzten, den so erreichten

6 Fohlmeister, I.: Die Funktion der Medizin im Kapitalismus, S. 8—9.
Pahl-Rugenstein-Verlag, K6ln 1970.

7 E. Hartmann — der Griinder des Hartmannbundes ist einer der
ersten deutschen Arztfunktionfire — schrieb am 25. 7. 1900: ,Bis jetzt
haben wir immer von der Ehre und der Wiirde unseres Berufsstandes
gesprochen. Aber ich sage Ihnen, auf das Geld, auf das Geld kommt es
an.“ Zit. nach Geist, M.: Der Volkswirt, 21 (1967), Nr. 20, S. 894.
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Status als eine Art Naturgegebenheit hinzunehmen und von diesem
ohne ihre Mitwirkung zustande gekommenen Boden den Maximen
der irztlichen Ethik nach Kriften, wenngleich immer vergeblich,
nachzueifern. War die Verwirklichung der ethischen Maximen ge-
rade aufgrund der standespolitisch erkdmpften Bedingungen nicht
moglich, so waren eben nicht die Arzte und schon gar nicht der ein-
zelne Arzt, sondern nur ,die Verhéltnisse“ daran schuld. Diese Ar-
beitsteilung zwingt also den praktischen Arzt, falls er seine Ideologie
von der personalen Natur des Arzt-Patient-Verh#ltnisses aufrecht-
erhalten will, seine eigenen okonomischen Interessen ebenso wie die
Gesellschaftsstruktur, in der diese Interessen wirksam werden, aus
seinem Wahrnehmungsfeld auszublenden. Die Tendenz der deutschen
Arzte, sich in einer oft aggressiven Weise als apolitisch zu bezeichnen,
ist also kein Zufall. Sie ist das Ergebnis der systematischen Verdrin-
gung der in ihrem #rztlichen Handeln wirksamen finanziellen Motive.

Wie sieht nun das Entlohnungssystem der Arzte in der Bundes-
republik aus?

Stark vereinfachend, kann man drei Modalititen der Entlohnung
unterscheiden:

1. Das Gehalt der angestellten und beamteten Arzte, vor allem der
Arzte, die in den Krankenhdusern und der Gesundheitsverwal-
tung arbeiten,

2. Privatvergiitung durch die einzelnen Patienten (die ihrerseits
privatversichert sein kénnen oder nicht) und schlieBlich

3. die Honorierung durch die gesetzliche Krankenversicherung, die
durch die kassenérztliche Vereinigung auf die einzelnen Kassen-
drzte verteilt wird.

Bevor wir das Detail betrachten, noch eine kurze Ubersicht iiber
die durchschnittlichen Einkommensgréfen der niedergelassenen,
frei praktizierenden Kassenérzte in der Bundesrepublik: Der Umsatz
lag 1968 im Durchschnitt bei 123 000,— DM, wovon 30 %o Praxis-
unkosten abgerechnet werden miiten. 1970 wurden nach neuen Ab-
machungen mit den Krankenkassen, die im Durchschnitt das Arzt-
einkommen um 15 % steigerten, etwa 142 000,— DM Umsatz durch-
schnittlich erzielt. Zieht man davon 30 % ab, kommt man auf eine
EinkommensgréBe von nahezu DM 100 000,— im Jahr. Daf8 hier
keine Phantasiezahlen genannt werden, zeigt sich daran, daB die kas-
senirztlichen Vereinigungen Arzten, die sich auf dem Lande nieder-
lassen wollen, Umsatzgarantien bis zu DM 80 000,— im Jahr ohne
weiteres zusichern. Dafl es sich dabei um reale GréBen handelt, be-
zeugt die Angabe, daB immerhin 46,2 %o der niedergelassenen Arzte
ja UmsatzgréBen von 100 000,— bis 250 000,— DM erreichten und

8 Das Einkommen des Arztes. Vortrag des Geschéftsfithrers in der
Vertreterversammlung des Landesverbandes der Ortskrankenkassen in
Bayern am 21. 11. 1969 in Niirnberg. S. 4. ... Die Arztgebiihren sind 1971
um 15 %6 erhéht worden.
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immer noch 12 % von 250 000,— bis 500 000,— DMS?8, Es handelt sich
bei den praktizierenden Arzten also um eine Bevélkerungsgruppe
mit eindeutigen Spitzeneinkommen, die nur noch von den Notaren
und den Spitzenmanagern der Wirtschaft libertroffen werden. Dabei
ist es wichtig zu erwihnen, daB3 die #rztlichen Einkommen in der
Bundesrepublik in den letzten 8 Jahren erheblich stirker angestie-
gen sind als das Nationaleinkommen?. Dabei liegt der Anteil der
Einkiinfte durch Kassenverglitung zwischen 63 % und 80 %, Die
Kassenvergiitung ist also zahlenméiBig die wichtigste. AuBlerdem ist
dieser Vergiitungsmodus fiir die Verhiltnisse in der Bundesrepublik
charakteristisch. Wir werden uns im weiteren also vor allem auf
seinen EinfluB auf das Arzt-Patient-Verhiltnis konzentrieren.

Wie der Krankenkassenbeitrag erhoben wird, war vorhin bereits
beschrieben worden. Die Krankenkassenverwaltung schiittet ihn nach
Abzug der eigenen Verwaltungsunkosten fiir folgende Zwecke aus:

1. Krankengeld (entfillt seit 1971 durch die von den Gewerkschaf-
ten erkdmpfte Lohnfortzahlung fiir Arbeiter),

2. die vertraglich ausgemachten Tagessitze fiir die Krankenhaus-
und Kurpatienten (diese werden von den Krankenkassen und
den Krankenhaustrigern ausgehandelt; die Tagesséitze bediir-
fen jeweils staatlicher Genehmigung),

3. Arzneimittelkosten und
4. Arzthonorare.

Die Sitze fiir die Posten 1 und 2 sind gesetzlich bzw. vertraglich
festgelegt. Die Arzneimittelpreise bestimmt die pharmazeutische In-
dustrie. Wenn die Posten 1 bis 3 gezahlt sind, wird der Ubrigblei-
bende Rest als Honorar unter die Arzte und Zahnirzte verteilt.
Theoretisch werden die Arzte natiirlich nur fiir die von ihnen ge-
leistete Arbeit bezahlt. Da aber bisher die von den Arzten — d.h.
von der KV — kollektiv in Rechnung gestellten Summe diesen Rest
bisher immer iiberstiegen hat, muBten sich die Arzte mit einer nur
teilweisen Begleichung ihrer Leistungen abfinden. Wir kommen auf
das Arzthonorar im weiteren noch einmal zuriick.

Dieses System der ,kommunizierenden Réhren® hat fiir die Ver-
sicherten allerdings ganz erhebliche Nachteile. Es ldge némlich durch-
aus im Interesse der praktizierenden Arzte, die unter 1., 2. und 3.
erwihnten Kosten soweit wie moglich zu senken. Der ihnen zukom-
mende Teil des Kuchens — der ausgeschiitteten Gesamtsumme —
wiirde dadurch ndmlich gri8er. Die geltenden Vorschriften und Ver-
fahrensweisen geben ihnen dazu auch, wenigstens teilweise, die Mit-
tel in die Hand.

9 Von 1963—67 haben sich die Arzteinkommen um 66 %, das National-
einkommen pro Einwohner nur um 21 % erhéht. Das Verhiltnis zwischen
den mittleren Einkommen eines Lohnabhingigen (Arbeiter oder Ange-
stellten) zum mittleren Arzteinkommen betrug nur 1962 1:6,2; 1967 1:7,8 —
,Das Einkommen des Arztes“, S. 6 u. 7.
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Zu 1: Durch die Unterschrift des Arztes wird ein Patient krank —
d. h. arbeitsunfihig — geschrieben, und der Arzt schreibt ihn dann
auch wieder ,,gesund“ — d. h. verpflichtet ihn, wieder an seinen Ar-
beitsplatz zurilickzukehren. Es hingt also von der durchschnittlichen
Neigung simtlicher praktizierenden Arzte ab, ithre Patienten krank
zu schreiben, ab wann und wieviel fiir Krankentagegelder ausgege-
ben werden mufl. Dieses Problem hat sich bisher, dies verdient noch
einmal vermerkt zu werden, nur fiir die Arbeiter, nicht jedoch fir
die Angestellten gestellt, die schon lange Lohnfortzahlung im Krank-
heitsfall erhalten. Und in der Tat 148t sich feststellen, da manche
Arzte ihre soziale Verantwortung (d. h. ihre Pflicht, 6ffentliche Gel-
der zu ersparen) sehr viel gewissenhafter und skrupuldser wahr-
nehmen, wenn es sich darum handelt, einen Arbeiter krank zu schrei-
ben, der Anspruch auf Tagegelder hat, als in den Fillen, wo es um
einen Beamten oder einen Angestellten geht, deren Gehélter ohnehin
im Krankheitsfall iiber eine verschieden lange Periode weitergezahlt
werden. Manche Kassenirzte sind bei ihren Patienten als wahre
Gesundschreibungsmaschinen bekannt. In diesem Zusammenhang ist
es bemerkenswert, dall die Verwaltungen der meisten Krankenkas-
sen seit einiger Zeit auch auf die Dienste von Vertrauensérzten, die
Angestellte der Landesversicherungsanstalten sind, nahezu vollstin-
dig verzichtet haben. Das spricht dafiir, daB bereits die behandeln-
den Arzte dem Interesse der Krankenkassen nach méglichst kurzen
Krankheitszeiten geniigend Rechnung getragen haben. Die durch den
Numerus clausus garantierte sehr starke Position der praktizieren-
den Arzte auf dem Markt!® — anders gesagt, der relative Arzte-
mangel — erméglicht den Arzten ein solches Verhalten, ohne daB sie
Gefahr laufen miissen, dadurch ihre Patienten zu verlieren.

Zu 2: Auch die Einweisung in ein Krankenhaus wird vom behan-
delnden Praktiker vorgenommen. Auch hier ldge es in seinem finan-
ziellen Interesse, die Zahl der Krankenhauseinweisungen moéglichst
gering zu halten. Bei den nur begrenzten diagnostischen Mitteln
einer Allgemeinpraxis und der kurzen Zeit, die dem Arzt fiir die
Untersuchung seiner Patienten zur Verfiigung steht, konnte eine
bewuBite oder unbewufBite Tendenz, die Krankenhauseinweisungen
moglichst klein zu halten, ein sehr ernstes Gesundheitsrisiko fir
manche Kranke bedeuten, und bei einigen Krankheiten, z. B. Seu-
chen, auch fiir die 6ffentliche Gesundheit. Die zu geringe Gesamtzahl
der Krankenhausbetten in der Bundesrepublik, die die Zahl der mog-
lichen Krankenhauseinweisungen ohnehin begrenzt, und ein anderer
»Okonomischer Hebel“, der eher zur Abschiebung mancher Kranker
in ein Krankenhaus beitragen konnte, schaffen hier allerdings ein
Gegengewicht.

Zu 3: Im Prinzip ist der Arzt frei, was die Verordnung von Arz-
neimitteln fiir seine Kassenpatienten angeht. Es ist ihm aber eine

10 Berichte des Deutschen Industrie-Institutes zur Sozialpolitik —
Systeme der Arzthonorierung —. Jahrgang 4 (S) Nr. 6, 1970, S. 33.
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»wirtschaftliche Verordnungsweise“ vorgeschrieben. Das bedeutet,
daBB er nur das verschreiben darf, was in einem besonderen Falle
dringend notwendig ist. Die Kontrolle einer solchen wirtschaftlichen
Verordnungsweise erfolgt durch die Kassenérztliche Vereinigung.
Die Kassenirztliche Vereinigung berechnet jedes Trimester die
Durchschnittskosten von Arzneimitteln pro Kopf eines Patienten.
Wenn bei der Klientel eines Arztes dieser Durchschnittswert um
mehr als 40 % tiberschritten wird, werden alle seine Rezepte einer
Kontrolle hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit der Verordnungen un-
terzogen. Der Arzt ist verpflichtet, fiir die als unwirtschaftlich befun-
denen Verordnungen selbst finanziell aufzukommen. Ein Teil der
Arzte gerit gegen Ende jedes Trimesters in eine panische Angst vor
solchen Riickzahlungen. Diese Arzte bremsen dann die Verordnung
besonders von teueren Arzneimitteln, um nur ja den Durchschnitt
um nicht mehr als 40 %o zu iliberschreiten. Denn selbst wenn sie zu
keiner Riickzahlung verpflichtet wiirden — die Kontrolle sémtlicher
ihrer Rezepte und die Notwendigkeit, ihre Verordnungen einzeln zu
verantworten, wiirde ihnen eine Menge Zeit nehmen und viel Arger
machen. Sie neigen deshalb dazu, besonders gegen Ende der Tri-
mester diejenigen Patienten ins Krankenhaus zu ilberweisen, von
denen sie annehmen, da sie viele und teure Medikamente gebrau-
chen werden, und dieses auch in Fillen, wo eine hiusliche Behand-
lung durchaus ausreichend und fiir den Patienten unter Umsténden
auch bequemer wire. Das alles zwingt die Arzte dazu, ,so wirt-
schaftlich wie nur méglich“ bei der Rezeptur zu verfahren. Auch die-
ses Verhalten wird durch die starke Position der Arzte auf dem
Markt gerechtfertigt: Auch Arzte, die wenig verschreiben, miissen
nicht fiirchten, daf ihre Patienten zu jemand anderem gehen. Denn
dort wiirden sie nur die gleiche Situation vorfinden. Zugute kommt
diese Wirtschaftlichkeit allerdings nicht den Krankenkassen und da-
mit auch nicht der Gesamtgesellschaft, sondern dem Kollektiv der
Arzte selbst. Der Honorarkuchen wird durch Ersparnisse auf dem
Arzneimittelsektor gréBer. Das zutiefst Zweifelhafte an dieser Rege-
lung ist also nicht die Kontrolle der Verordnungen als solche, son-
dern die Tatsache, dal3 die dabei gemachten Ersparnisse an Arznei-
kosten ziemlich unmittelbar in mehr Geld fiir diejenige Gruppe sich
verwandeln, der die Kontrolleure selber angehéren.

DaB die pharmazeutische Industrie versucht, die Kosten fiir Arz-
neimittel zu steigern, ist wieder ein anderes Problem. Sie wendet sich
mit ihrer Werbung aber an alle Arzte: d. h. sie zielt darauf ab, da$
die durchschnittlich pro Kopf des Patienten verwendete Summe
moglichst gro8 wird. Allerdings gerét sie auch damit in einen Inter-
essengegensatz zu den praktischen Arzten.

Zu 4: Das Honorar, das die Krankenkassen der Kassenérztlichen
Vereinigung i{iberweisen, ist eine Globalsumme. Thre Verteilung
unter die Mitglieder der Kassenirztlichen Vereinigung wird von
dieser Organisation besorgt. In der Vergangenheit erfolgte die Ver-
teilung der Honorarsumme in erster Linie nach der Zahl der von
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jedem Arzt vorgelegten Krankenscheine. Wer mehr Patienten im
Vierteljahr hatte, bekam auch mehr Geld. Demgegentiber spielte die
Zahl der &rztlichen Leistungen und ihre Art, die fiir jeden Patienten
erbracht wurde, nur eine geringe Rolle. Das brachte manche Kassen-
drzte dazu, zu regelrechten Krankenscheinsammlern zu werden —
selbst wenn es sich dabei um ,Patienten® handelte, denen nichts
Ernsthaftes fehlte. Allmihlich ist dieses System der Entlohnung ver-
dndert worden: Heute wird eine relativ niedrige Summe fiir jeden
einzelnen Krankenschein bezahlt, und auflerdem wird jede einzelne
arztliche Leistung — z. B. eine Spritze, eine Untersuchung, eine Kurz-
wellenbestrahlung — extra berechnet. Zur Grundlage dieser Berech-
nung wird eine drztliche Gebilihrenordnung genommen, die vom
Staat aufgestellt ist (GOA). Die Sitze dieser Gebiihrenordnung haben
sich fortlaufend erhoht. Verfligen die Krankenkassen nicht iiber ge-
niigend Geld, so wird nur ein bestimmter Prozentsatz der amtlichen
Gebiihrensédtze bezahlt. Dieser Prozentsatz wird von der Kassenirzt-
lichen Vereinigung berechnet. Ist viel Geld vorhanden, kénnen die
Gebiihrensdtze auch tberschritten werden. Um nun die Patienten
unter den Kassenéirzten moglichst gerecht zu verteilen, hat die Kas-
senédrztliche Vereinigung entschieden, daf3 die Grundentlohnung pro
Krankenschein sich fortlaufend vermindert, wenn eine bestimmte
Zahl von Krankenscheinen im Quartal von einem Arzt erreicht ist.
Damit soll dem Krankenscheinsammeln etwas gesteuert werden. Die
Kassenirztliche Vereinigung benutzt also selber so etwas wie ,,6kono-
mische Hebel“, um das Verhalten der ihr angeschlossenen Arzte zu
regulieren. Sie erkennt damit im Prinzip die Bedeutung finanzieller
Motive fiir die &rztlichen Handlungen an, die sie in ihren ideologi-
schen Erkldrungen verleugnet.

In der Tat ist durch das jetzige System das Krankenscheinsammeln
weniger lukrativ geworden. Der NutznieBer dieser Reform des Zah-
lungssystems ist aber, noch einmal, nicht die Krankenkasse, sondern
es sind wiederum die anderen Arzte, und, bis zu einem gewissen
Grade, auch die Patienten. Von einer gewissen Bedeutung ist das
Krankenscheinsammeln jedoch immer noch, weil es den Arzten in-
direkte Vorteile bringt. Wir kommen darauf noch zuriick. Die neue
Regelung bringt wiederum andere Probleme: Ahnlich wie bei den
Arzneimitteln berechnet die Kassenérztliche Vereinigung nach den
auf den Krankenscheinen aufgefiihrten &drztlichen Leistungen und
der Gebiihrenordnung einen Durchschnittssatz fiir den Wert &rzt-
licher Leistungen pro Patient im Quartal. Auch hier wird, wenn die-
ser Durchschnittswert bei der Klientel eines Arztes um mehr als
409 {iiberschritten wird, eine Kontrolle eingeschaltet. Diejenigen
irztlichen Akte (Spritzen, Bestrahlungen, Rontgenaufnahmen usw.),
die von der Kommission als unnétig oder vermeidbar angesehen
werden, werden den Arzten gestrichen. Angeblich soll dieses System
einzelne Arzte daran hindern, unkontrolliert eine beliebige Zahl
von drztlichen Leistungen auf den Krankenscheinen zu vermerken,
und dieses auf Kosten der anderen Kollegen. Ahnlich wie bei den
Arzneimitteln werden die Arzte gegen Ende des Trimesters auch
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zuriickhaltender mit teuer zu veranschlagenden #rztlichen Leistun-
gen. Werden die genannten 40 %o iiberschritten, miissen sie sich fiir
jede einzelne &rztliche Leistung im Quartal verantworten. Andere
Arzte entwickeln ein regelrechtes betriebswirtschaftliches Denken.
Einige von ihnen notieren Tag fiir Tag den Wert der von ihnen aus-
gefiihrten &rztlichen Leistungen und dividieren diesen durch die
Patientenzahl. Gegen Ende des Trimesters kénnen sie sich genau
ausrechnen, was sie noch tun — d. h. auch anschreiben — koénnen,
um gerade noch unter den angegebenen 40 %o zu bleiben, was als
6konomisches Optium angesehen werden muf}. Diese bei jlinge-
ren Arzten verbreitete Verhaltensform ist {iberhaupt nicht iiber-
raschend. Die wachsenden Investitionskosten fiir eine Arztpraxis,
durch die Fortschritte der medizinischen Technik bedingt, zwingen
die Arzte dazu, die Kosten fiir die angeschafften Apparate so schnell
wie moglich zu amortisieren. Ein Vertreter der Kassenérztlichen
Vereinigung in Marburg hat bei einer Sitzung eines dortigen Semi-
rars fur Sozialmedizin auch erklédrt, dafl die Kontrolleure der Kas-
senérztlichen Vereinigung fiir eine Periode von 6 Monaten bei frisch
niedergelassenen Arzten eine Toleranz walten lassen, auch wenn
diese die Durchschnittswerte um mehr als 40 %o {iberschreiten. Die
Notwendigkeit, die Investitionskosten mdoglichst schnell wieder ein-
zubringen, wird also von den Vertretern der &rztlichen Standes-
crganisationen mehr oder weniger offen zugegeben. Dieses System
148t allerdings noch eine andere Tendenz aufkommen: kollektiv den
Durchschnitt der Kosten fiir drztliche Leistungen mdéglichst stark zu
steigern. Nun hat in der Tat der Fortschritt der medizinischen Wis-
senschaft die Kosten fiir Diagnose und Therapie in den letzten Jahr-
zehnten enorm stark ansteigen lassen, und die Forderung der Arzte,
dieser Tatsache Rechnung zu fragen, ist deshalb voll legitimiert. Das
Ansteigen der durchschnittlichen Kosten pro Kopf des Patienten
liefert den Vertretern der Kassenirztlichen Vereinigung deshalb
auch ein ausgezeichnetes Argument, von den Kranken eine immer
groBere Globalsumme fiir drztliche Honorare zu fordern. Aber —
und dies ist die andere Seite des Problems — die Tatsache, da3 die
Durchschnittskosten sich erh6ht haben, erlaubt es nicht, zu entschei-
den, wieweit diese Erhthung durch die Entwicklung und Spezialisie-
rung der medizinischen Technik bedingt worden ist oder aber durch
deren sehr weitherzige Benutzung im ,,ganz natlirlichen“ finanziellen
Interesse der Arzte.

Ein weiterer Faktor kommt hier ins Spiel: Die arztliche Gebiihren-
ordnung. Auch sie hat hier tiefgreifende Folgen fiir das Verhalten
der Arzte. Natiirlich ist es fiir einen Arzt ertragreich, wenn er in
einer Zeiteinheit moglichst viele in der Gebiihrenordnung méglichst
hoch veranschlagte &rztliche Leistungen erbringt. Damit diese Lei-
stungen ihn nicht vom Kontrolleur gestrichen werden, wird er in
gewissen Grenzen — die Grenzen haben wir oben erwihnt — Kran-
kenscheine sammeln, die von Patienten kommen, die ihm nur wenig
Arbeit machen und kaum Zeit kosten. Diese nur wenig belasteten
Krankenscheine machen die anderen, auf denen sehr viele teure
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drztliche Leistungen vermerkt sind, dann wett. Diese Tendenz hat
wiederum ein stindig volles Wartezimmer zur Folge. Ungliicklicher-
weise wird die Erhebung der Vorgeschichte, die klinische Unter-
suchung und das Gesprich mit dem Kranken von der Gebiihren-
ordnung nur sehr niedrig bewertet — im Vergleich zu ,technischen
Leistungen® wie Laboruntersuchungen, Rontgenaufnahmen, kleine
Operationen, Physiotherapie etc. Es wird also im finanziellen Inter-
esse des Arztes liegen, seine Zeit moglichst fiir die genannten tech-
nischen Arztleistungen zu verwenden. Dazu kommt, daB bei diesen
technischen Leistungen auch Hilfspersonal — die Sprechstunden-
hilfe — eingeschaltet werden kann. So besteht die Gefahr, dal die
Erhebung der Vorgeschichte und die klinische Untersuchung in einer
unangemessenen Geschwindigkeit ablaufen. Das , Kassendreieck®, die
wenigen Zentimeter entbléfter Haut auf der Brust — ist der Aus-
druck, den die Kranken selbst gefunden haben, um diese Situation
zu kennzeichnen. Die Schnelligkeit der drztlichen Untersuchung mufl
aber irgendwie gerechtfertigt werden: durch eine sehr entwickelte
»diagnostische Intuition“, die durch ,langjdhrige Erfahrung“ und
Praxis erworben wird, und die die Erkennung der Krankheit und die
Verordnung eines Rezeptes nahezu auf den ersten Blick erlaubt;
durch die Jovialitdt und den ermutigenden Optimismus des Land-
praktikers, der oft zunichst die Neigung hat, die Beschwerden des
Kranken zu bagatellisieren — (wir werden spéter schon sehen —);
oder aber einfach durch eine angebliche Arbeitsiiberlastung. Es ist
deshalb, glaube ich, auch kein Zufall, daB Kassen- und Privatpatien-
ten, was die sog. technische Seite der Medizin angeht, ungefihr gleich
gut oder gleich schlecht behandelt werden — eine Tatsache, auf die
die drztlichen Standesvertreter immer wieder aufmerksam machen,
und in der sie den Beweis fiir die ,,soziale Gerechtigkeit“ des in der
Bundesrepublik praktizierten Gesundheitssystems sehen. Der Haupt-
unterschied liegt ndmlich gerade in den ,personalisierten“ drztlichen
Akten: im Dialog des Arztes mit seinen Kranken, in den die Erhe-
bung der Vorgeschichte und der Biographie des Patienten einge-
schlossen ist, in der klinischen Untersuchung und in den Uberlegun-
gen iiber Diagnose und Therapie, die mit dem Patienten zusammen
vollzogen werden. Diese d&rztlichen Leistungen brauchen durch-
schnittlich weitaus mehr Zeit, wenn es sich um Privatpatienten han-
delt, von denen sie ja auch ,angemessen“ bezahlt werden kénnen.
Aber gerade diese personalisierten drztlichen Handlungen bilden ja
die reale und affektive Basis des Arzt-Patient-Verhiltnisses, das so
einen ganz erheblichen Handelswert bekommt.

So erscheint es mir beinahe ein Euphemismus, zu sagen, daB3 das
Vergiitungssystem die Arzt-Patient-Beziehung ,beeinflufit“. Finan-
zielle Motive beeinflussen die Priorititen und wirken sich so auf
Entscheidungen aus, die nach der idrztlichen Berufsethik lediglich
vom Wohle des Patienten abhingig gemacht werden diirften. Sie
bringen den Arzt auch dazu, dem Eide des Hippokrates entgegen zu
handeln, der von ihm verlangt, reiche und arme Kranke genau gleich
zu behandeln. Derartige Anklagen sind allerdings schon hiufig ge-
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duBert worden. Als bloBe Feststellungen sind sie nahezu wertlos. Es
muB darum gehen, zu zeigen, auf welche konkrete Art und Weise
ein ganz bestimmtes Verglitungssystem, dasjenige der Kranken-
kassen in der BRD, die Motive des 4rztlichen Handelns beeinfluflt,
wie dadurch Priorititen verschoben werden, wie dadurch die Gefahr
entsteht, dal sowohl die rationale als auch die affektive Seite des
Arzt-Patient-Verhéiltnisses zu einem Handelswert wird. Erfahrungs-
geméilB ist die individuelle Moral fiir eine ganze Berufsgruppe nur ein
sehr schwacher Halt gegen die sich bietenden ,,Versuchungen®.

Diese Erwidgungen mii3ten aber noch konkretisiert werden, was das
»2BewulBtsein® des Arztes angeht. Wenn dieser sich von nichtirzt-
lichen Motiven beeinflussen 148t, was die von ihm zu treffenden Ent-
scheidungen angeht, muf} er diese Entscheidungen fiir die Kranken ja
auch annehmbar machen. Nun kann er seine realen Motive — finan-
zieller Art — weder sich selbst noch dem Patienten zugeben. Eine
logische und rationale Erkldrung der drztlichen Entscheidungen wird
demzufolge oft nicht méglich sein. Der Arzt wird deshalb die Ten-
denz zeigen, seine Entscheidungen den Kranken in einer autoritéren
Weise aufzureden, d. h. sich auf eine drztliche Autoritit zu beziehen,
die manchmal weder von der medizinischen Wissenschaft noch von
der Logik gerechtfertigt werden kann. Die Mystifizierung der Arzt-
Patient-Beziehung scheint mir also kein Zufall zu sein, sondern eine
Notwendigkeit, die sich aus der Situation ergibt, 6konomischen Mo-
tiven folgen zu miissen und diese doch zu verleugnen. Diese Mystifi-
zierung hat vielfache Niederschlige in der &drztlichen Literatur ge-
funden. Zufolge der anthropologischen Schule ,transzendiert” die
Arzt-Patient-Beziehung die Ebene der Wissenschaft, indem sie auf
einem Vertrauen basiert und auf einer personalen Bindung. Daraus
kann sehr leicht eine Art Glauben werden. Zu Zeiten, wo die medizi-
nische Wissenschaft noch wenig entwickelt war, konnte ein solcher
quasi religitser Charakter noch dem Bediirfnis mancher Kranker
nach Trostung Rechnung tragen und eine Art magisches Heilmittel —
das einzige zur Verfligung stehende — gegen eine Situation der Hoff-
nungslosigkeit und der Ausgeliefertheit bilden. Aber die Zeit der
magischen Medizin ist lange voriiber, und die Quelle des Vertrauens
zum Arzt kann heute nur sein Wissen, seine Ehrlichkeit und seine
Aufrichtigkeit sein. Die Ideologie des groBen Arztes, der medizini-
schen Autoritdt, die fir den Kranken entscheidet und welcher der
Kranke sich bedingungsles anvertrauen muB}, ohne Fragen zu stel-
len, ohne ihr zu widersprechen, diese Ideologie kommt auf eine
nahezu perfekte Weise den Rechtfertigungsbediirfnissen des Arzte-
standes entgegen, der gezwungen ist, die Bedeutung finanzieller
Faktoren als Motive des eigenen Handelns stindig zu verdridngen.
Dies macht auch die Heftigkeit der Reaktionen verstidndlich, wenn
jemand es wagt, an dieser Verdringung zu riihren oder auch nur
an den dazugehdrigen Abwehrmechanismus, ndmlich an der Rolle
des Arztes als Autoritit.

Die auflermedizinischen Griinde, die das Verhalten des Arztes
beeinflussen, haben allerdings noch eine zusidtzliche Dimension, die
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sich im Rahmen individueller finanzieller Interessen der Arzte
keineswegs erfassen 1iBt. Es ist z. B. nicht in der Macht der Arzte,
die Gebiihrenordnung zu idndern, deren katastrophale Wirkung auf
die Arzt-Patient-Beziehung wir vorhin analysiert haben. Diese Ge-
biithrenordnung wurde zunichst vom preuBlischen Staat entworfen,
und ihr Inhalt gibt die Ideen von Krankheit und Gesundheit wieder,
die dem sozio6konomischen System seiner Herkunft entspricht. Wie
wir gesehen hatten, kénnen die Arzte auch nicht dariiber entscheiden,
welche Krankheit Anspruch auf Kassenleistungen begriindet. Dies
wurde von den Entscheidungsgremien der Krankenkassen selbst
entschieden, in denen zumeist die Interessen der Unternehmer zum
Zuge kommen. Das finanzielle Interesse des einzelnen Arztes ist also
nur ein Instrument, das vom Kapital und seinen Institutionen dazu
benutzt wird, eine bestimmte Gesundheitspolitik, die seinem Inter-
esse entspricht, durchzusetzen. Das Hauptiibel liegt nicht in dem
verstindlichen Bediirfnis des Arztes, Geld zu verdienen, sondern in
dem Widerspruch, der zwischen den Werten der Gebiihrenordnung —
die die Werte des Kapitalismus sind — und dem Wohl des Kranken
besteht. Uber lange Jahre wurden z. B. psychotherapeutische Sitzun-
gen nicht als wirkliche #rztliche Akte anerkannt. Und noch heute
lehnt ein Grofteil der Kassen es ab, fiir die Kosten der Tages- und
Nachtkliniken aufzukommen, die der Behandlung von Geisteskran-
ken dienen. Durch die Gebiihrenordnung und die Verordnungen der
Krankenkassen wird der Arzt auf diese Weise nicht selten zum Han-
deln gegen die Interessen derer gezwungen, die ihm ihre Gesundheit
anvertrauen.

Daf3 es der Verwaltung der XKrankenkasse und im Streitfall der
Sozialgerichtsbarkeit obliegt, zu bestimmen, was im sozialrecht-
lichen Sinne als krank und gesund anerkannt wird, hatten wir be-
reits mehrfach erwdhnt. Was als krank oder gesund gilt, welche
Art der drztlichen Handlungen als wichtig und welche als unwichtig
angesechen werden, das entscheidet sich also durch das Krifte-
verhiltnis sowohl in den gesetzgebenden Korperschaften als auch
in den Verwaltungsorganen der Krankenkassen. Die Rolle des Arz-
tes ist hier auf Fachgutachten begrenzt. Hier hat sie allerdings auch
eine sehr groBe Bedeutung. So hat der Ausschluf der Neurosen,
der psychosomatischen Stérungen und der sog. Psychopathien aus
einem somatologischen Krankheitsbegriff, wie er von der Heidel-
berger Schule Kurt Schneiders bestimmt wurde, {iber Jahre ihre
Anerkennung als Krankheiten verhindert, und damit auch jeden
Leistungsanspruch gegeniiber den Kassen durch diese Kranken un-
moglich gemacht. Wenn man solche Kranke arbeitsunfihig erkldren
oder berenten wollte, ja manchmal sogar, wenn man sie im Kranken-
haus halten wollte, mufite man bei den Eintragungen auf den Ver-
waltungspapieren schwindeln: d. h. man mufite seine Diagnosen den
anerkannten Krankheitsbegriffen der herrschenden Psychiatrie an-
passen. Ein anderes Beispiel fiir den terminologischen Erfindungs-
reichtum der Krankenkassen, wenn es darum geht, bestimmte patho-
logische Zustédnde von den Leistungen auszuschlieBen, findet sich in
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der Unterscheidung zwischen echten Krankheiten, die als heilbar
gelten und Leiden, bei denen eine chronische Entwicklung angenom-
men wird. So blieben die endogenen Psychosen, die man lange Zeit
als erblich angesehen hat, liber Jahrzehnte von der vollen Kranken-
kassenleistung ausgeschlossen. Erst seitdem durch den Einsatz der
Psychopharmaka ein Teil der psychisch Kranken wieder arbeitsfihig
wurde, haben die Kassen damit angefangen, auch die Psychosen als
Krankheiten und nicht nur als Leiden anzusehen und dementspre-
chend die Rechnung fiir ihre Behandlung zu bezahlen. Wir sehen hier
sehr deutlich die Funktion des Krankheitsbegriffs in dem Sinne, den
ihnen die Kassen gegeben haben: Einmal dient er der Arbeitsdiszi-
plin, indem alle Kranken, die nur leichte funktionelle oder neuroti-
sche Beschwerden haben, gedringt werden, moglichst bald wieder
ihre Arbeit aufzunehmen, durch ein ziemlich einfaches Erpressungs-
mannéver, ndmlich durch die Weigerung, fiir eine Krankenhaus-
behandlung zu zahlen oder Tagegelder fiir solche Kranke zu gewih-
ren. Auf der anderen Seite schlie3t dieser Krankheitsbegriff von der
vollen Krankenkassenleistung einen groB3en Teil der chronisch Kran-
ken aus, insbesondere diejenigen, die nicht in absehbarer Zeit ihre
Arbeit wieder aufnehmen koénnen. Dem Staat und den Kassen geht
es also nicht um die beste mégliche Behandlung und die Garantie
eines angemessenen Entgelts im Krankheitsfalle — ganz gleich, ob es
sich um eine funktionelle oder organische, um eine chronische oder
akute, um eine erworbene oder angeborene Krankheit handelt. Diese
semantischen Akrobatien der Krankenkassen und mancher ihrer
drztlichen Ideologen zeigen also deutlich, daf es hier nicht darum
geht, soziale Sicherheit fiir die Versicherten, d. h. fiir die Angestell-
ten und Arbeiter, zu garantieren, und auch nicht um deren Gesund-
heit und Wohlergehen, sondern lediglich um die Wiederherstellung
ihrer Arbeitskraft im Interesse des Kapitals.

Ich hoffe gezeigt zu haben, da3 es gar nicht so sehr darum geht,
einzelne Arzte als profitgierige Individuen zu denunzieren. Es wire
vielmehr ein Wunder, wenn der Durchschnitt der Arzte aus Idealis-
mus auf finanzielle Vorteile verzichten wiirde und ganz den Ge-
sichtspunkt der Rationalitdt fiir ihr handwerkliches Kleinunterneh-
men, ihre Praxis, aus dem Gesichtskreis verlieren wiirde. Das Ubel
liegt vielmehr einerseits in einem Gesundheitssystem, das auf einer
Vielzahl solcher tkonomisch und technisch archaischer Kleinunter-
nehmen basiert, die die dem heutigen Niveau der &rztlichen Wissen-
schaft angepafiten Investitionskosten meist nicht tragen kénnen. Auf
der anderen Seite liegt das Ubel in einem Krankheits- und Gesund-
heitsbegriff, der ausschliefilich auf die Wiederherstellung der Ar-
beitskraft im Interesse des Kapitals gerichtet ist, und nicht auf das
leibliche und seelische Wohl und die soziale Sicherheit der Kranken.
Die Verwaltungsmodalititen und die Zahlungsweisen der Kassen
sind nur Instrumente, mit denen die Arzte mit den Widerspriichen
belastet werden, die das Kapital selbst produziert. Das endgiiltige
Resultat dieses Prozesses, der mit einer bestimmten Form der Ent-
lohnung beginnt und {iber die Motivation, das Verhalten und die
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Ideologie des Arztes schlieBSlich zum Endresultat der Mystifikation
der &rztlichen Handlungen und der Arzt-Patient-Beziehung fiihrt,
wird innerhalb des Kapitalismus nicht ganz zu beseitigen sein. Es
kann also zunéchst nur darum gehen, in allen Organen der Kranken-
versicherungen eine angemessene Mitbestimmung der Arbeiter und
Angestellten — also des GrofBteils der Bevolkerung — durchzusetzen.
Dann wird es auch mdoglich sein, ein Entlohnungssystem zu finden,
daB sowohl den berechtigten Interessen der Arzte als auch den Inter-
essen der Patienten unter den gegebenen Verhé&ltnissen besser als
das heutige entspricht.
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Hans Mausbach

Eine gescheiterte Disziplinierung

Vorbemerkung

Mit diesem Bericht versuche ich, Erfahrungen weiterzugeben. Be-
nutzt wurde, neben der angegebenen Literatur, eine Sammlung von
Dokumenten, die bei mir eingesehen werden kann. Die Bearbeitung
durch Auswahl und Kiirzung war notwendig, um das Wesentliche
hervorzuheben.

Ein ‘Anspruch auf Objektivitit wird nicht erhoben. In der Ausein~
andersetzung um antihumane Tendenzen der biirgerlichen Medizin
mufl man Stellung nehmen. Wer noch dazu persénlich verwickelt ist,
kann gar nicht objektiv sein.

Die tigliche Krankenbehandlung stoBt jeden Arzt auf den Zusam-
menhang von Krankheit und Klassenzugehorigkeit. Daf3 die Misere
im Gesundheitswesen nicht auf das Versagen einzelner, sondern auf
die Widerspriiche, an denen die Gesellschaft krankt, zurtickzufithren
ist, liegt so sehr auf der Hand, daBl es nur mit Miithe verschwiegen
werden kann. Der stdndische Disziplinierungsapparat (Zwangsmit-
gliedschaft und Berufsgerichtsbarkeit) dient als Instrument, um die
Verbreitung und Anwendung dieser Einsicht zu behindern.

Wihrend in der Bundesrepublik einige GroBkonzerne sich an-
schicken, die Arbeitskraft von Arzten kommerziell auszubeuten,
klammert sich drztliches Standeswesen und Standesdenken immer
noch an die Illusion der ,Freiberuflichkeit”. Wieder einmal ver-
suchen die Standesorganisationen, die Kampfbereitschaft der lohn-
abhiingigen Arzte im Standesrahmen zu halten, indem sie den ,Mar-
burger Bund“ gegen die OTV, die Gewerkschaft der angestellten
Arzte, ausspielen. Aber auf den Transparenten stand: ,Schlufl mit
der Ausbeutung am Arbeitsplatz!“ Streikende Arzte entdecken, daB
sie gemeinsame Interessen mit streikenden Arbeitern haben.

Als das 1. Deutsche Fernsehen am 20. September 1970 den Film
»Halbgott in WeiB“ ausstrahlte, stand ich nach 5'/2 Jahren Titigkeit
als chirurgischer Assistenzarzt kurz vor der Anerkennung zum Fach-
arzt fir Chirurgie. Ein halbes Jahr spiter, am 1. April 1971, hatte ich
die Facharztanerkennung immer noch nicht, hatte den Arbeitsplatz
am Frankfurter Nordwestkrankenhaus verloren, war arbeitslos ohne
Aussicht auf eine Stelle, die mir gestattet hitte, die Ausbildung zu
beenden und lebte von der Arbeitslosenunterstiitzung. Die hessische
Landesirztekammer 138t wegen des Verdachts eines Berufsvergehens
gegen mich ermitteln, drei hessische Chefdrzte, der Chefarzt der
Chirurgischen Klinik der Landeshauptstadt Wiesbaden, Prof. Dr.
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med. Walter Hartenbach, der &rztliche Direktor des Stddtischen
Krankenhauses Fulda, Prof. Dr. H. Reitter und der Chefarzt der
Chirurgischen Abteilung des Kreiskrankenhauses GieBlen, Privat-
dozent Dr. med. H. Bikfalvi, hatten den Geschiftsfihrer der Hessi-
schen Landesirztekammer, Dr. Rheindorf, beauftragt, beim Land-
gericht Frankfurt einen Strafantrag wegen ,Beleidigung und Ver-
leumdung der Chefirzte in Deutschland“ gegen mich zu stellen, und
das Frankfurter Arbeitsgericht hatte in der 1. Instanz im Namen des
Volkes entschieden, daB die Entlassung aus dem Nordwestkranken-
haus der Stiftung Hospital zum heiligen Geist Rechtens wire, weil
durch die Sendung der Arbeitsfrieden gestort gewesen sei. Am
16. April 1971 wurde ich wegen der Kritik in der Fernsehsendung aus
der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie ausgeschlossen.

Seit dem 15. Juli 1971 arbeite ich wieder als chirurgischer Assi-
stenzarzt der Johann-Wolfgang-Goethe-Universitit Frankfurt, um
die Fachausbildung endlich abzuschlieen. Mein neuer Arbeitsver-
trag, Ergebnis zdher Verhandlungen, in deren Verlauf ich es ab-
lehnte, eine Wohlverhaltenserklirung zu unterschreiben, enthilt
folgende Nebenabrede:

»Das Arbeitsverhidltnis verldngert sich — ohne daB es einer neuen
schriftlichen Vereinbarung bedarf — bis léngstens 14. 1. 1972, wenn
bis 14. 10. 1971 die Facharztweiterbildung nicht abgeschlossen wer-
den kann.“ Es ist also méglich, daB ich in 3 Monaten wieder arbeits-
los sein werde, dann allerdings als Facharzt fiir Chirurgie. Es ist
auch moglich, dafl ich in 6 Monaten wieder arbeitslos sein werde,
ohne die Ausbildung abgeschlossen zu haben. Der Arbeitsplatz eines
Assistenzarztes ist unsicher, wenn er sein Recht auf freie Meinungs-
duferung zum Hinweis auf Milstinde im Gesundheitswesen benutzt,
genauso unsicher wie der Arbeitsplatz eines Arbeiters, der Mif3-
sténde in seinem Berufsbereich auf ihre politischen Ursachen zuriick-
zufihren versucht.

Wenn ich erzidhlen soll, was ich seit dem 20. September 1970 er-
lebte, fillt es mir schwer auszuwéihlen und zu ordnen. Ich stecke noch
mitten im Konflikt. Die Ergebnisse der Auseinandersetzung an mei-
nem alten Arbeitsplatz folgen mir an meinen neuen Arbeitsplatz.

Ich mufBl hintereinander erzdhlen, was gleichzeitig stattfand. Ich
mull versuchen zu erkldren, wie ich als einzelner in die Rolle des
Erzidhlers geraten bin. Es ist schwierig, die Situation im Frankfurter
Gesundheitswesen, die Auseinandersetzungen am Arbeitsplatz und
die konzertierte Reaktion der idrztlichen Standesorganisationen in
getrennten Abschnitten zu behandeln, ohne den inneren Zusammen-
hang der Ereignisse zu verlieren und die VerhidltnismaBigkeit der
Bedeutung der verschiedenen Bereiche zu wahren.

Der Mechanismus der Kriminalisierung von Kritik und der Perso-
nalisierung des Konflikts hat so gut funktioniert, da vom Frank-
furter Krankenhauskonflikt, der ein Ausdruck der sich auch in Rand-
bereichen verschiarfenden Klassengegensitze ist, der ,,Fall Mausbach“
libriggeblieben ist. Andererseits bot natlirlich der Mechanismus der
Personalisierung auch Vorteile. Die UnverhiltnismiBigkeit der Diszi-
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plinierungsmafBinahmen trat am spektakulidren Einzelfall besonders
deutlich hervor und leitete einen Umschwung der 6ffentlichen Mei-
nung zugunsten des sich wehrenden einzelnen ein, sobald die geschil-
derten MiBsténde durch eine Serie von Parallelbeobachtungen be-
stiatigt wurden!.

Nach einer Skizze der Vorgeschichte des Frankfurter Kranken-
hauskonfliktes werde ich das Wichtigste in der zeitlichen Reihen-
folge berichten und dabei, soviel wie mdglich, aus Tagebuchnotizen
und Dokumenten zitieren.

Unruhe im Frankfurter Gesundheitswesen

Wihrend in das silidlich des Mains gelegene Klinikum der Johann-
Wolfgang-Goethe-Universitidt im Zusammenhang mit der antiauto-
ritdren Studentenrevolie erste Mitbestimmungsansétze und vorsich-
tige Strukturreformen nach Art des Ulmer Modells eingebracht wor-
den waren, begann es nérdlich des Mains in den kommunalen Kran-
kenhidusern der Stadt zum Jahreswechsel 1969/70 gerade erst zu
géren?®.

In vielen Hiusern wurde die tariflich festgesetzte Arbeitszeit nicht
eingehalten, waren unbezahlte Uberstunden zur Selbstverstindlich-
keit geworden. Tag- und Nachtdienst mehrmals um die Uhr, Unter-
bezahlung, riider militdrischer Ton der ,Akademiker“ gegentiber
dem Pflegepersonal, miserable Unterbringung in kasernenartigen
Personalheimen, in denen selbstherrliche Verwaltungschefs gelegent-
lich auch eine Razzia abhielten, trugen zur weiteren Verknappung
des Pflegepersonals bei, wodurch wiederum die Belastung der Ver-
bliebenen zunahm. Um die Krankenversorgung nicht vo6llig zusam-
menbrechen zu lassen, mufBlten Putzkolonnen und Hol- und Bringe-
dienst mit italienischen und jugoslawischen Gastarbeitern aufge-
fiillt werden und tiiber ein recht undurchsichtiges Vertragssystem
stidkoreanische Krankenschwestern angeheuert werden. In fast allen
Krankenhiusern der Stadt protestierten einzelne oder Gruppen von
Krankenschwestern, Pflegern und Arzten gegen die unertriglichen
Arbeitsbedingungen, gegen Unfihigkeit und WillklirmaBnahmen von
Krankenhausverwaltungen und gegen die Tatsache, dafi dem jahr-
lichen Millionendefizit der gréferen Hiuser Millioneneinkommen
einiger Cheférzte gegeniiberstanden.

1 Siehe dazu etwa: Menocil-Verdacht bestatigt, Der Spiegel 19, 1971
S. 200.

2 Wie schon aus dem Namen ersichtlich, handelt es sich bei vielen die-
ser Anstalten um sog. ,konfessionelle Hauser bzw. um sikularisierte,
urspriinglich klerikale Stiftungen: Diakonissenkrankenhaus, St. Elisa-
bethenkrankenhaus, Hospital zum heiligen Geist, St. Katharinenkranken-
haus, Krankenhaus der barmherzigen Briider, Krankenhaus Miihlberg der
Diakonissenanstalt Bethanien, Krankenhaus Bethanien, St. Marienkran-
kenhaus, St. Markuskrankenhaus usw. — Reste des konfessionellen Ein-
flusses besonders im Pflegesektor tragen dazu bei, dafl fossile stindische
und hierarchische Strukturen trotz der Offensichtlichkeit der Funktions-
behinderung weiter mitgeschleppt werden.
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In einigen der Frankfurter Krankenh&user bildeten sich Zirkel von
Krankenschwestern und Arzten, die diese MiBstinde diskutierten.
Die Basisgruppe Medizin in Frankfurt koordinierte die einzelnen
Gruppen in einer zentralen Auffanggruppe, in der versucht wurde,
die beobachteten MiBstinde auf die ihnen zugrundeliegenden &kono-
mischen und politischen Bedingungen zuriickzufiithren?3,

Eine der Hauptquellen der Unzufriedenheit der Kranken und des
Personals in den Krankenhiusern war damals wie heute die unter-
schiedliche Behandlung von Privatpatienten und Kassenpatienten?.
Eine Anregung Heinrich Hemsaths (1959—69 hessischer Minister fiir
Arbeit, Volkswohlfahrt und Gesundheitswesen) aufgreifend, hatte
der Hanauer- Landrat Martin Woythal aus Anla8 der Planung eines
neuen Kreiskrankenhauses im Landkreis Hanau das Thema ,Klas-
senloses Krankenhaus“ zu einem der Hauptthemen hessischer Sozial-
politik gemacht. Am 14. 4. 1970 fand im Frankfurter Cantatesaal eine
Podiumsdiskussion der Humanistischen Union tiiber das Thema
,Klassenloses Krankenhaus“ statt, in der Martin Woythal seine
Planungskonzeption?® verteidigte. Bei dieser Diskussion war eigent-
lich vorgesehen, die Fragwiirdigkeit sozialdemokratischer Reform-
politik mit Woythal zu diskutieren und gleichzeitig Anregungen zu
geben fiir eine inhaltliche Erweiterung seines Konzepts um die Be-
reiche Priventivmedizin, Arbeitsmedizin und Erforschung gesell-
schaftlich bedingter Krankheitsentstehungé.

Aber wie schon frither?” muBite auch an diesem Abend zunichst
einmal die Polemik &drztlicher Standesvertreter zuriickgewiesen wer-

3 Zur Arbeit der Basisgruppe siche auch , Kritische Medizin“ 1/1969 ff.,
Frankfurt/Main.

4 Im Auftrag des ,Spiegel“ fragte das Wiesbadener IFA Institut einen
reprisentativen Querschnitt der bundesdeutschen Bevilkerung: Sind Sie
fiir die Abschaffung der Klassen in den Krankenh&dusern? Von je 100 Be-
fagten antworteten 75 mit Ja, 19 mit Nein. Zitiert nach Woythal, Das Klas-
senlose Krankenhaus, eine Zwischenbilanz, Hrsg. Landratsamt Hanau am
Main 1971.

5 1. Aufhebung der Einteilung in Klassen, 2. Beseitigung der iiber-
lebten Chefarzthierarchie und Einfiihrung einer demokratischen Organi-
sations- und Fiihrungsstruktur auf der Basis der Teamarbeit und der
kollegialen Leitung, 3. Abschaffung des privaten Liquidationsrechtes und
Vereinheitlichung der Pflegesitze, 4. Verkleinerung der Fachbereiche auf
maximal 80--100 Betten, 5. Variable und freie Besuchszeit, 1- und 2-Bett-
zimmer mit sanitdren Anlagen, Telefon, verschiedene Speisen fiir alle.

6 Siehe dazu Michael Regus, Kritik des ,Klassenlosen Krankenhauses®,
Kritische Medizin, Frankfurt, April 1970 und Michael Regus, Das Kran-
kenhaus im gesellschaftlichen Widerspruch, in ,,Bldfter fiir deutsche und
internationale Politik“, Heft 10/1970, K6In.

7 Stellungnahmen &rztlicher Standesvertreter zum Thema Klassen-~
loses Krankenhaus: Frankfurter Rundschau 1. 4. 69: Der Vizeprisident der
Landesirztekammer, Dr. Bechthold, Vorsitzender des Marburger Bundes
in Hessen, meint zu der Forderung Woythals, wenn sie verwirklicht
wiirde, sei dies ein Riickschritt. Die Forderung nach einem klassenlosen
Krankenhaus sei im Grunde asozial. Denn der Patient wollte nicht ver-
einheitlicht behandelt werden. Als Folge davon entstiinden dann Privat-
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den, so daB es zu einer Diskussion der sachlichen Probleme nur am
Rande kam$8.

Nach dieser Veranstaltung kam ein Mitarbeiter von Radio Bremen,
Ramon Gill, zu mir, berichtete von dem geplanten Feature ,Halbgott
in Wei3“, beklagte sich, dal er kritische Stellungnahmen zu den
Arbeitsbedingungen in den Krankenhéusern kaum habe aufnehmen
konnen, weil bei den Krankenschwestern und angestellten Arzten
die Angst vor Repressionen offensichtlich sehr gro wire. Gill wollte
in dieser Sendung vor allem die hierarchische Rangordnung in den
Institutionen des Gesundheitswesens und den Anachronismus der
Chefarztallmacht angreifen?®.

krankenhiuser, die nur den Reichen zur Verfligung stiinden. Der Vize-
prisident lieB jedoch unerwihnt, daBl solche Privatkrankenhiiuser bereits
unter dem gegenwirtigen System des Klassenkrankenhauses bestehen.
Der Geschiftsfithrende Arzt der hessischen Landesirztekammer, Dr. Rhein-
dorf, antwortete auf den Vorschlag des Hanauer Landrates Woythals u. a.
mit folgenden Ausfithrungen: ,Nun gut, wenn der Landrat sich nicht
davon abbringen 1iBt, ein klassenloses Krankenhaus zu bauen, wird er
sicher zum Segen unserer Wirtschaft alsbald ein klassenloses Auto steuern,
einen klassenlosen Personenzug besteigen und sich in einem klassenlosen
Theater mit der letzten Reihe begniigen. Und das soll ruhig seine Sache
sein. Hoffentlich hat er dabei bedacht, daB ihm selbst sein klassenloses
Krankenhaus zukiinftig nicht mehr das Privileg bietet, das von ihm vor-
her bestimmte Einzelzimmer, den Chefarzt, den es dann nicht mehr gibt,
und die Uibrigen Pflegekrifte zu bestimmen, die derzeit noch kopfstehen,
wenn der hochste Beamte des Kreises sich wegen UnpéBlichkeit den Arzt
seines Vertrauens zur Seite nimmt. Das ist dann vorbei, und die klassen-
lose Gesellschaft ist’s, in die sich der Herr Landrat ebenso wie der Herr
Minister auch als Parteipolitiker einzureihen haben.*

8 Inzwischen schreitet librigens, obwohl sich an den Privilegien der
Privatpatienten in den 6ffentlichen Krankenhiusern kaum etwas geéndert
hat, die Privatisierung medizinischer Institutionen fort: So beherrschen
etwa Siemens und Allianz die Deutsche Klinik fiir Diognastik in Wies-
baden. Tochtergriindungen in Osnabriick und Bad Wiessee sind geplant.
In ,Metall“ 16, 71, S. 15 berichtet Alfred Schmidt, dal3 eine amerikanische
Firmengruppe in Berlin ein diagnostisches Zentrum errichtet habe und
daf3 das fiir 120 Fachirzte geplante ,norddeutsche Facharztzentrum® in
Hamburg mit folgendem Text um Aktiondre wirbt: ,Investieren Sie in
den sichersten Beruf der Welt.”

»Die Krankheit hat immer Hochkonjunktur. . .«

»Der Arztberuf kennt keine Krisen...“

»Es fallt nicht unter die Schweigepflicht, da in unserem Beruf gut ver-
dient wird. Aus gutem Grund.“

9 Zu Beginn der Sendung ,,Halbgott in Weil3* wird eine typische Chef-
visite mit riesigem ,,Fluor albus® gezeigt (Fluor albus = weiBer Ausfluf,
so nennt der Klinikjargon den Kometenschweif der Assistenten). Kom-
mentar: , Visite-Assistenten und Oberidrzte im Gefolge, schreitet mancher
deutsche Chefarzt, die Grenze zwischen Schauspieler, absolutem Fiirsten
und Arzt verwischend, zur Visite. Ist dies nicht eine Schaustellung, die
geeignet scheinf, dem Patienten die Bedeutung, Autoritdt und Wichtigkeit
der Person des Chefs zu demonstrieren? Ist es nicht Zelebrierung von
Ausdrucksformen einer iiberholten Zeit? Ein System, das sich als Erbe
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Meine Freunde und ich wiesen Gill darauf hin, daB eine Kritik des
hierarchischen Rangsystems nur im Zusammenhang mit einer Kritik
der Okonomie des Gesundheitswesens sinnvoll wire und machten
fiir unsere Teilnahme an der Sendung zur Bedingung, dal uns Ge-
legenheit gegeben wiirde, auf die das Gesundheitswesen bestimmen-
den Klassengegensitze hinzuweisen, um von den MiBstinden im
Gesundheitswesen ausgehend die Miflstinde im Sozialsektor als
systembedingt erkldren zu kénnen. Gill stimmte zu. Einige Wochen
spiater wurden die Stellungnahmen eines Medizinstudenten, einer
Krankenschwester und von 2 Assistenzédrzten fiir die Sendung auf-
genommen. Die 3 anderen wurden spiter gestrichen, von meiner
Stellungnahme blieb ein knappes Viertel iibrig.

Unterdessen hatte sich die Situation im Frankfurter Gesundheits-
wesen weiter zugespitzt. In seiner Antrittsrede hatte der neue Ober-
biirgermeister der Stadt, Walter Mdller, eine Reihe von Gedanken
zur Reform des Krankenhauswesens vorgetragen, die der Konzeption
Martin Woythals sehr dhnlich waren, und ein Struktur- und Ent-
wicklungsplan fiir die Frankfurter Krankenhiuser angekiindigt°.

Die hessische SPD bereitete sich mit dem Slogan ,Klassenloses
Krankenhaus“ auf die Landtagswahlen im Herbst 1970 vor. Zu Zen-
tren der Diskussion am Arbeitsplatz entwickelten sich das Nordwest-
krankenhaus und das Stddtische Krankenhaus Héchst.

Im Nordwestkrankenhaus der Stiftung Hospital zum heiligen Geist
bildeten die Assistenzirzte ohne Riicksicht auf Beschwdérungen und
Drohungen von Chefidrzten!! ein Assistentenkollegium und nahmen
Verbindung zu den Assistentenvertretungen des Klinikums der Jo-
hann-Wolfgang-Geoethe-Universitdt und des Stddtischen Kranken-
hauses Héchst auf.

grofBer deutscher Mediziner entwickelte, die zum erstarrten Leitbild der
nachfolgenden Chefarztgenerationen wurden. Dem Gesellschaftsideal des
vergangenen Jahrhunderts verpflichtet, ist es flir die moderne Medizin
ein Anachronismus.“

10 Zitat aus Mollers Antrittsrede, Frankfurter Rundschau vom 11. 7. 70:
,Klare Funktionsteilung der Krankenhiuser und ihrer Stationen — zur
optimalen Ausnutzung der kostspieligen technischen Ausriistung und zum
zweckméfigsten Einsatz des Personals. Ablosung der Alleinherrschaft der
Chefirzte durch eine mehr kollegiale Leitung, durch Direktorium und
Krankenhauskonferenz. Gleiche Bedingungen fiir alle Patienten bei der
Behandlung, der Unterbringung und Verpflegung, ohne Riicksicht auf ihre
Kassen- oder Klassensituation. Angemessene Beteiligung aller Arzte und
Pflegekrifte an den in den Krankenhiusern erzielten privaten Nebenein-
kiinften.«

11 Prof. Dr. med. E. Ungeheuer: ,,Wozu braucht Ihr eine Assistenten-
versammlung, seid IThr etwa nicht zufrieden mit mir?“ Prof. Dr. med.
R. Altmann: ,,Es steht Ihnen frei, in die NPD oder DKP oder in die ande-
ren demokratischen Parteien zu gehen, die sind alle zugelassen, aber ich
erlaube keine Assistentenkonferenz mehr, denn das ist Anarchie. Solange
in der BRD Demokratie ist, und nicht Anarchie, bestimme ich in dieser
Klinik. Die Assistentenkonferenz ist tot, Sie konnen als Kaffeekrinzchen
weiterexistieren.”
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Fiir das Stiddtische Krankenhaus Frankfurt-Hochst legten der
Oberarzt der Neuropsychiatrie, Dr. Peter Wallauer, und die Stations~
schwester Ursula Granget am 20. 8. 1970 einen Stufenplan zur Struk-
turreform vor, der besonders die Bediirfnisse der Kranken betonte 2.

Peter Wallauer und Ursula Granget, die schon vorher wegen ihres
Eintretens fiir eine Gruppe von Ersatzdienstleistenden mit Entlas-
sung bedroht worden waren, wurden durch ein systematisches Kes-
seltreiben der Verwaltung und einiger leitender Arzte, die auf den
schwankenden Personalrat einwirkten, unter personlicher Diffamie-
rung von ihren Arbeitspldtzen verdringt. Die daran anschlieBenden
Streiks der Krankengymnastikschule und des Krankenhauskinder-
gartens zeigten deutlich genug, daB die Arbeitsbedingungen uner-
triaglich und Reformen iiberfillig waren. Als sich dhnliche Ausein-
andersetzungen an anderen Frankfurter Krankenhiusern andeuteten
und Streikdrohungen ausgesprochen wurden, beeilte sich der zustén-
dige Sozialdezernent, Stadtrat Gerhardt (CDU), wenigstens verbal
auf die sozialdemokratische Reformlinie einzuschwenken. Gleich-
zeitig setzten gezielte DisziplinierungsmafBnahmen gegen diejenigen
Medizinstudenten, Krankenschwestern und Arzte ein, die sich an der
6ffentlichen Diskussion der MifBstinde beteiligt hatten. Fristlos ge-
kiindigt wurden nur die 7 Kinderkrankenschwestern in Héchst, die
fiir eine Verbesserung der Zustinde im Kindergarten gestreikt hat-
ten. Auf Grund einer Entscheidung des Frankfurter Arbeitsgerichts
wurden den Betroffenen spiter Entschidigungen zugesprochen, die
fristlosen Entlassungen in fristgerechte Kiindigungen umgewandelt
und die Zeugnisse neu geschrieben.

Als am 20. September 1970 der Film ,Halbgott in Weil“ vom
Ersten Deutschen Fernsehen ausgestrahlt wurde, war von meiner,
hier vollstindig wiedergegebenen Stellungnahme (I und II) nur die
zweite Halfte (II) Gibriggeblieben:

I

Klassengegensitze sind auch in den Institutionen des Gesund-
heitswesens oberflachlich verschleiert durch Ideologie und Praxis
sogenannter sozialer Gerechtigkeit. Klasseninteresse ist veranfwort-
lich fiir die Beibehaltung mittelalterlicher, antidemokratischer Rang-
ordnungen in den Krankenh#usern, bei den Schwestern, den Arzten
und in der Verwaltung.

12 Zitat aus dem Stufenplan, S. 3: ,Der Kranke mufl von dem Zwang
zur Untertinigkeit befreit werden. Der Klinikbetrieb muf3 far ihn durch-
schaubar gemacht werden mit dem Ziel, ihm eine aktive Beteiligung am
Krankenhausbetrieb, an seiner Behandlung und am organisatorischen Ab-
lauf zu ermoéglichen. Durchschaubarmachen heif3t u.a.: a) weitgehende
Aufklarung der Kranken durch Arzte und Schwestern iiber alle fiir ihn
bedeutungsvollen Vorginge, b) Vermeidung einer fiir den Patienten un-
verstindlichen Fachsprache in seiner Gegenwart, c) Einrichtung einer
medizinischen Laienbibliothek, d) Durchfiihrung von Gruppengesprichen
zwischen allen Patienten, Arzten und Schwestern der einzelnen Stationen,
um gemeinsame Probleme zu besprechen.“
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Die versteinerten Rangordnungen sind Leitschienen der Formie-
rung von oben nach unten. Uber diese Leitlinien dringen z. B. die
Einfliisse der pharmazeutischen- und Medizingerdteindustrie mit
einem Minimum an Reibung ein.

»Gesundheit ist ein Zustand vollstdndigen physischen, geistigen
und sozialen Wohlbefindens und nicht die bloBe Abwesenheit von
Krankheit oder Gebrechlichkeit. Der Genuf3 des hochsten erreich-
baren Niveaus von Gesundheit ist eines der fundamentalen Rechte
jedes Menschen ohne Unterschied von Rasse, Religion, politischer
Uberzeugung, ékonomischer und sozialer Stellung®“ (WHO-Consti-
tution 1946). Wer hat ein Interesse daran, da3 dieser umfassendere
Gesundheitsbegriff verdringt wird durch die bloBe Wiederherstel-
lung der Arbeitsfihigkeit durch Reparaturleistungen? Derjenige,
dessen Profit dadurch gemindert wird, da3 Krankheit und Behand-
lung den Patienten aus seiner Rolle im Produktionsproze3 heraus-
reilen, der Unternehmer, dem die bereits gekaufte Arbeitskraft
durch Krankheit ausfillt. (Auch diese Problematik wird durch Ideo-
logisierung und Formierung von oben nach unten verdréngt. Die
hierarchische Struktur erleichtert diesen VerdrangungsprozeB3.) Die
Machtfiille des Ordinarius und Chefarztes ist die Klammer, die alles
zusammenhilt.

Fast unumschrinkte Entscheidungsgewalt in organisatorischen,
personellen und medizinischen Fragen verbunden mit der Herr-
schaft liber die Ausbildung und dem Recht, im Rahmen des 6ffent-
lichen Dienstes ein Privatunternehmen zu betreiben, verbunden mit
der Bestimmung der Forschungsrichtung.

Im Zwange der Anpassung und Unterwerfung unter den Willen
der Spitze verschwimmen die Grundrechte der Verfassung. Beson-
ders vor einigen Universitdtskliniken koénnte man, &hnlich wie es
vor Betrieben schon geschehen ist, das Schild aufstellen: Achtung,
Sie verlassen den demokratischen Sektor der Bundesrepublik. Ich
verweise auf das Marburger Manifest der Professoren gegen Demo-
kratisierung der Hochschulen, auf den Skandal um den Professor
fir Chirurgie Maurer an der TH Miinchen, der das Wort gepragt
hat: ,Demokratisierung der Klinik ist Bockmist.“

II

Der Kampf um Laufbahn, Macht, Prestige und Geld wird auch
auf dem Riicken der Patienten ausgetragen. Einige Beispiele von
vielen:

1. Experimente am Menschen diirften nach dem Sinngehalt unserer
Verfassung nur nach Aufklirung und Einwilligung der Betroffe-
nen durchgefiihrt werden; ich sage diirften.

2. Kommerzielle Interessen flieBen gelegentlich sogar unmittelbar in
die Operationsentscheidung ein, ohne dafi die Betroffenen davon
etwas ahnen.

3. Mit der Gefilligkeitspublizistik fiir die pharmazeutische Industrie,
fir die die Kranken als Versuchsobjekt dienen, kénnte man eine
ganze pseudowissenschaftliche Bibliothek fiillen.

Dieses System produziert Unselbstindigkeit, Karrieristentum um
jeden Preis, gebrochenes Riickgrat am FlieBband. Der Assistenzarzt,
der unter solchen Bedingungen sich zum Oberarzt hochgekrochen
hat, wird als Chefarzt im Kreiskrankenhaus die Last der erlebten
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Demiitigungen auf seinen neuen, ihm wiederum hilflos ausgeliefer-
ten Untergebenen abwalzen.
Ein Teufelskreis, den wir endlich durchbrechen miissen.

Die Verstiimmelung meiner Stellungnahme und die Isolierung aus
einer grofleren Gruppe von Stellungnahmen bilden die Grundlage
fiir die spétere Personalisierung und Kriminalisierung bei der Aus-
einandersetzung am Arbeitsplatz. In dieser Beziehung glaubte
ich damals keinen Grund zur Sorge zu haben, denn ich hatte
die Stellungnahme in meiner Privatwohnung abgegeben, und die
Sendung enthielt nicht den geringsten Hinweis auf meinen Arbeits-
platz, das Nordwestkrankenhaus der Stiftung Hospital zum heiligen
Geist. Mit einer scharfen Reaktion der drztlichen Standesorganisa-
tionen mufite allerdings gerechnet werden, obwohl die Sprecher der
konservativen Arzteschaft und der Standesorganisationen in der
Sendung tUberreprisentiert und ausfiihrlich zu Wort gekommen
waren.

Chronik eines Konflikts
Vertreibung vom Arbeitsplatz

21. September 1970 (Tag nach der Sendung ,, Halbgott in Weil) —
Als ich, etwas spiter als gewo6hnlich, auf die Wachstation komme, ist
alles wie gewohnlich. Wir machen mit der Stationsschwester die
morgendliche Visite, erledigen die Stationsroutine, bereiten uns auf
die Ubernahme der Frischoperierten vor. Ein mit auf der Wach-
station arbeitender Assistenzarzt (auf Namensnennung wird auch
im folgenden tiberall dort verzichtet, wo fiir die Betreffenden
Schwierigkeiten am Arbeitsplatz entstehen koénnten) erzdhlt mir
beildufig, daB Prof. Ungeheuer schon bei der morgendlichen Rént-
genbesprechung gegen die Sendung ,Halbgott in Weil* gewettert
und von ,Diffamierung der gesamten deutschen Arzteschaft“ ge-
sprochen habe. Im Laufe des Tages kommen mehrere junge Kolle-
gen zu mir, um iiber den Inhalt der Sendung zu diskutieren. Die
allgemeine Meinung scheint zu sein, daB3 die kritischen Passagen in
der Sendung als berechtigt und notwendig angesehen werden.

Gegen 17 Uhr werde ich von der Wachstation in das Arbeitszimmer
von Prof. Ungeheuer gerufen. In Gegenwart des leitenden Ober-
arztes Dr. Mirz und des Assistenzarztes Dr. Schade wirft mir der
leitende Arzt der Chirurgischen Klinik, Prof. Dr. Ungeheuer, vor,
ich hitte durch mein Auftreten in der Sendung und durch den Inhalt
meiner Stellungnahme die gesamte deutsche Arzteschaft in den
Schmutz gezogen, den Arztestand diffamiert und das eigene Nest
beschmutzt. Ungeheuer wiederholt immer wieder die Behauptung,
die Kritik richte sich gegen die Verhéltnisse in der Chirurgischen
Klinik des Nordwestkrankenhauses und versucht, mich zu einem ent-
sprechenden Zugestdndnis zu bewegen. Er gibt ohne weiteres zu, daB3
er die Sendung nicht gesehen hat und ihren Inhalt nur aus Erzihlun-
gen anderer kennt. Ich lehne seine Interpretation ab, verweise auf



980 : Hans Meousbach

die umfangreiche Literatur zu den benannten MiBstinden im Ge-
sundheitswesen, betone, daf ich meine Stellungnahme in meiner
Privatwohnung abgegeben habe, daB mein Arbeitsplatz in der Sen-
dung nicht genannt ist und da8 die Sendung an keiner Stelle auf das
Krankenhaus Nordwest Bezug nimmt. Ich versuche zu erkliren, dal
es in der Sendung gar nicht darum ging, einzelne Arzte fiir die Mif3-
stinde im Gesundheitswesen verantwortlich zu machen, daf3 versucht
worden war, auf die Ursachen der Misere hinzuweisen und da8l es
gerade den Frankfurter Teilnehmern an der iiberregional konzipier-
ten Sendung in erster Linie darum gegangen war, die ins Gesund-
heitswesen hineinwirkenden Klassengegensitze anzusprechen, ein
Konzept, mit dem wir uns zugegebenermaflen gegen den Regisseur
der Sendung nicht genug hatten durchsetzen kénnen.

Prof. Ungeheuer besteht darauf, dafl die in der Sendung mitwir-
kenden Assistenziarzte die Standessolidaritit verletzt haben. Ich ant-
worte, daB jeder, dem an der Beseitigung der Misere im Gesundheits-

-wesen gelegen sei, die durch die Sendung in Gang gekommene Dis-
kussion begriien miisse. Voraussetzung dazu sei eine kritische Uber-
priifung der Beziehung zwischen Arzt und Kranken. Ich frage Unge-
heuer, ob er denn nie die Einteilung der Kranken in Privatpatienten
und Kassenpatienten als beschimend empfunden habe. Er wieder-
holt, er entziehe mir sein Vertrauen, betont jedoch, auf meine aus-
driickliche Frage, da3 er an meiner &drztlichen Arbeit nichts auszu-
setzen habe. Auf der Station treffe ich die notwendigen Anordnun-
gen fiir den Abend.

25. 9. 1970 — An die chirurgischen Assistenten des Nordwestkran-
kenhauses wird ein Fragebogen verteilt. Angeheftet an den Frage-
bogen ist der geringfiigig verdnderte Text meiner Aussage im Fern-
sehen. (In der 1. Instanz des Arbeitsprozesses stellte sich durch Be-
fragen des leitenden Oberarztes Dr. E. Miirz heraus, dafl dieser Text
vom Prisidenten der hessischen Landesdrztekammer, Dr. Stroh,
stammte, der die Sendung auf Tonband aufgenommen hatte und den
durch Abhdrfehler etwas verstiimmelten Text meiner Stellungnahme
an die Leitung der Chirurgischen Klinik weitergegeben hatte.)

Der Fragebogen hatte folgenden Wortlaut:

Sind Sie der Meinung, daB bei den Privatpatienten der Chirur-
gischen Klinik die Profitsucht des Chefarztes bei der Indikations-
stellung zur Operation eine Rolle spielt?

ja / nein

Haben Sie in der Chirurgischen Klinik des Nordwestkranken-
hauses sogenannte ,,Gefélligkeitsgutachten“ fiir die pharmazeutische
Industrie erstellt, oder klinische Versuche an Patienten ohne deren
Einwilligung durchgefiihrt?

ja / nein

Glauben Sie, da3 sogenanntes ,heuchlerisches Kriechertum® die
Voraussetzung fiir den beruflichen Aufstieg eines Assistenten dieser
Klinik ist?

ja / nein
evtl. eigene Unterschrift
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Von den 16 anwesenden chirurgischen Assistenten beantworteten
13 den Fragebogen im gewiinschten Sinne, einer 143t die Frage 3
offen, zwei lehnen die Beantwortung ab.

26. 9. 1970 — Auf der Kellertreppe treffe ich einen jungen Kolle-
gen, der noch nicht sehr lange in der Klinik ist. Frage: ,Na Dieter,
hast Du auch den Fragebogen unterschrieben?“

Darauf er: ,Ich fiihle mich wie ein Waschlappen, aber Du weilit
ja, wir konnten nicht anders.*

28. 9. 1970 — Ich verteile an die Assistenzirzte eine Stellungnahme
zu dem Fragebogen, in der noch einmal betont wird, daB die Sendung
»Halbgott in Weil“ und meine Stellungnahme in der Sendung sich
nicht auf bestimmte Orte und Personen bezog, daBl die konkreten
Beispiele in der Sendung nicht den Sinn haben konnten, strafrecht-
liche Tatbestidnde zu schaffen, sondern die allgemeinere Kritik an
der Personalstruktur in den Institutionen des Gesundheitswesens
anschaulich machen sollten.

Schon morgens werde ich zu einer Besprechung ins Arbeitszimmer
Prof. Ungeheuers gerufen, in der sich ziemlich genau die Szene vom
Tage nach der Sendung wiederholt. Prof. Ungeheuer teilt mir mit,
daB nicht nur er mir sein Vertrauen entziehe, dal nun auch die Ober-
drzte und der iliberwiegende Teil der Assistenzéirzte der Chirurgi-
schen Klinik kein Vertrauen mehr zu mir hitten und die Zusammen-
arbeit infolgedessen erschwert, wenn nicht gar unmoglich sei. Ich
frage wieder, ob an meiner drztlichen Arbeit etwas auszusetzen sei.
Das wird verneint. Prof. Ungeheuer sagt, die Ursache des Vertrauens-
schwunds sei ausschliefllich auf meine Teilnahme an der Sendung
»Halbgott in WeiB“ zuriickzufiihren. Dann teilt er mir mit, da ich
ab sofort meiner Stellung als Stationsarzt der Wachstation enthoben
sei und auf Station 20 in nichtverantwortlicher Position als unter-
geordneter Assistenzarzt weiterarbeiten konne. Bei dieser Bespre-
chung macht Ungeheuer einen ziemlich unsicheren Eindruck. Er ver-
meidet jede Diskussion, versucht mir stindig das Wort abzuschnei-
den, wenn ich meinen Standpunkt zu erklidren versuche; gibt keine
Antwort auf meine Frage, ob ich diese Mafinahme als eine Strafver-
setzung und Degradierung betrachten diirfe. Ich teile noch am glei-
chen Tag der Verwaltung der Stiftung Hospital zum heiligen Geist
und dem Personalrat die MaBnahme Prof. Ungeheuers gegen mich
mit, bitte um Uberpriifung der Rechtmifigkeit dieser MaBnahme
und wiederhole, dafl meine Kritik in der Sendung sich nicht gegen
einen konkreten Ort oder eine bestimmte Person gerichtet habe, son-
dern gegen die Misere des bundesrepublikanischen Gesundheits-
wesens. Ich arbeite unter Protest auf der Station 20 weiter.

30. 9. 1970 — Die Kollegen auf der Station 20 haben zwar auch den
Fragebogen in der von Prof. Ungeheuer gewiinschten Weise beant-
wortet, verhalten sich aber mir gegeniiber freundlich und kollegial.
Schon zu Beginn der Arbeit wird mir unter der Hand zu verstehen
gegeben, daBl ich von Routineaufgaben entlastet werden soll, damit
ich Zeit habe, alles Notwendige zur Verteidigung meines Arbeits-
platzes in die Wege zu leiten.
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Ich verteile eine Erklirung, in der ich meine Teilnahme an der
Sendung begriinde, auf die Notwendigkeit der Kritik verweise und
ihre Zielrichtung bezeichne. Letzter Abschnitt:

»Ich fasse diese MafBregelung als Degradierung, Diffamierung und
Behinderung meiner Ausbildung auf und bin iiberdies der Meinung,
daBl mein Recht auf freie Meinungsdulerung eingeschriankt wird
und das Recht auf Informationsfreiheit beriihrt ist. Denn: wenn
zugelassen wird, daB3 diejenigen, die eine Kritik an gesellschaftlichen
Zustinden in den o6ffentlichen Medien vortragen, am Arbeitsplatz
unter Druck gesetzt und diszipliniert werden, wird die 6ffentliche
Meinungsbildung in unverantwortlicher Weise behindert.

1. 10. 1970 — Das Frankfurter Anwaltskollektiv Riedel-Golzem-
von Plottnitz beantragt beim Frankfurter Arbeitsgericht eine einst-
weilige Verfiigung mit der Forderung, simtliche Disziplinierungs-
mafBnahmen Prof. Ungeheuers riickgéngig zu machen.

Ich werde vom Nachtdienst suspendiert, arbeite unter Protest
weiter. Prof Ungeheuer nimmt in einem Rundfunkinterview Stellung
zu der Auseinandersetzung und betont auf Befragen, daBl die Diszi-
plinierung nur auf Grund der AuBerungen im Fernsehen erfolge.
Fiir fachliche Kritik sei kein Anla8.

In der Nordweststadt bildet sich auf Grund der Empérung liber
die MafBregelung ein Solidaritdtsausschufl Frankfurter Biirger, der
in seiner ersten Presseerklirung gegen die Verletzung des Rechts auf
freie Meinungsidulerung und die Beeintrichtigung der Informations-
freiheit protestiert.

Die Berichterstattung in den Frankfurter Zeitungen vertieft die
schon einsetzende Personalisierung. War es schon in der Sendung
»Halbgott in Weif3“ schwer, von den Randproblemen zur Ursache der
Misere vorzudringen, so wird nun schon die Auseinandersetzung
zweier Arzte im Nordwestkrankenhaus in den Vordergrund geriickt.

2. 10. 1970 — Die Assistenzirzte des Fachbereichs Medizin der
Universitdt Frankfurt protestieren in einem offenen Brief an Prof.
Ungeheuer gegen seine MaBnahmen und fordern eine Zuriicknahme
der Versetzung: ,Ihr Vorgehen stellt eine unvertretbare und schwere
Verletzung des Rechts auf freie Meinungséuflerung dar, das auch den
,hachgeordneten‘ Krankenhausirzten zusteht.“

3. 10. 1970 — Ich erhalte eine Stellungnahme der Oberirzte der
Chirurgischen Klinik des Nordwestkrankenhauses vom 30. 9. 1970:

Die von Herrn Dr. Mausbach in der o. g. Fernsehsendung gemach-
ten Aussagen enthalten weder eine politische noch eine sozialkriti-
sche Aussage. Wir sind vielmehr der Ansicht, daB3 seine gegeniiber
der Offentlichkeit vorgetragenen AufBerungen die gesamte Arzte-
schaft auf das schwerste diffamieren und beleidigen und das Ver-
trauensverhiltnis zu unseren Patienten auf das schwerste schadigen.
Niemand kann uns das Recht absprechen, diese Formulierungen
auch auf uns zu beziehen, die wir seit liber 6 Jahren mit Dr. Maus-
bach an der gleichen Klinik tétig sind und dessen politische Einstel-
lung von uns stets toleriert wurde.
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Herr Dr. Mausbach hat damit die Basis vertrauensvoller Zusam-
menarbeit, die insbesondere im Interesse der uns anvertrauten Pa-
tienten an einer chirurgischen Klinik notwendig ist, selbst verlassen
und zerstort. Eine weitere Zusammenarbeit mit ihm ist nicht mehr
mdoglich.

Dieses Papier war von sdmtlichen Oberdrzten der Klinik unter-
schrieben und dariiber hinaus unter dem Zusatz: ,,Wir erkldren uns
mit der Stellungnahme der Oberirzte inhaltlich voll einverstanden,
von den Assistenzirzten der Chirurgischen Klinik unterzeichnet.

5. 10. 1970 — Von 2 Kollegen des Frankfurter &drztlichen Notdien-
stes wird mir berichtet, daff sie in der Nacht vom 4. zum 5. 10. mit
dem Assistentenvertreter des Nordwestkrankenhauses, Dr. Schade,
ein Gesprich gefithrt haben, in dem Dr. Schade gefragt worden sei,
warum die Assistenzirzte der Chirurgischen Klinik sich nicht gegen
die Fragebogenaktion gewehrt hitten. Dr. Schade habe geantwortet,
daf8 die Assistenten unter Druck stiinden und nur aus Angst vor
ihrem Chefarzt so handelten. (Diese Aussage wurde am 13. 7. 1971
von dem Zeugen Dr. S. Granitzka vor dem Frankfurter Landes-
arbeitsgericht wiederholt.)

Zitat aus einem Schreiben der Landesédrtzekammer:

o2Hiermit fordern wir Sie auf, uns bis zum 15. Oktober 1971
schriftlich — oder in den Riumen der Landesirztekammer vor
Herrn Verwaltungsgerichtsdirektor a.D. Dombrowski oder dessen
Vertreter — zu Protokoll zu geben:

1. Wo und an welcher Stelle der Bundesrepublik werden Experi-
mente an Menschen durchgefiihrt?

2. Wo und an welcher Stelle in der Bundesrepublik flieBen kommer-
zielle Interessen unmittelbar in die Operationsentscheidungen ein,
ohne dal} die Betroffenen etwas davon ahnen?

3. Wo und an welcher Stelle in der Bundesrepublik werden Gefillig-
keitsgutachten fiir die pharmazeutische Industrie erstellt?

Mit vorziiglicher Hochachtung, Rheindorf.“

(Geschiftsfihrer der Landesidrztekammer)

6. 10. 1971 — 21 Assistenzérzte der Frauenklinik und der Inneren
Klinik des Nordwestkrankenhauses iibergeben der Presse einen Brief
an Prof. Ungeheuer:

,Unbeschadet der freien Meinungsbildung liber die Aussagen des
Kollegen Mausbach in der Fernsehsendung ,,Halbgott in Weif3* und
iiber seine spiteren 6ffentlichen AuBerungen zu diesem Thema er-
kliren die Unterzeichneten:

1. Die vom Leiter der Chirurgischen Klinik, Prof. Ungeheuer, zu
diesem Thema o6ffentlich abgegebenen Erklirungen decken sich in
wesentlichen Punkten nicht mit der Meinung der Unterzeichneten.

2. Die Unterzeichneten sind der Ansicht, daf3 die Versetzung des Kol-
legen Mausbach, dessen fachliche Qualifikation nie in Frage ge-
stellt wurde, nur als StrafmalBnahme aufgrund seiner verfas-
sungsméflig garantierten freien MeinungsiduBerung angesehen
werden kann und mit demokratischen Prinzipien nicht zu ver-
einbaren ist.
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3.Die Unterzeichneten mifB3billigen die unkollegiale Haltung der
Chirurgischen Assistenz- und Oberirzte, die in der Verweigerung
der kollegialen Zusamenarbeit ihren vorliufigen Hohepunkt ge-
funden hat.“ )

In den letzten Tagen sind eine ganze Reihe Solidaritidtserklirun-
gen, die alle in &hnlicher Weise gegen die Verletzung von § 5 des
Grundgesetzes protestieren, eingetroffen.

7. 10. 1970 — Die Arbeit auf der Station 20 geht ohne Schwierig-
keiten vonstatten. 2 Patienten bitten um ein Gesprich mit mir, be-
richten tiber ihre persdnlichen Erfahrungen in Krankenhiusern und
meinen, dafl die in der Sendung vorgetragene Kritik bitter notwen-
dig gewesen sei.

Der Rat der Nichthabilitierten der Universitdt Frankfurt erklirt
sich gegen die Disziplinierungsmafinahmen Prof. Ungeheuers.

8. 10. 1970 — 22 Arzte des Nordwestkrankenhauses, davon 12 Ober-
drzte, richten ein Schreiben an den Senior des Pflegeamtes der Stif-
tung Hospital zum heiligen Geist, Stadtrat Gerhardt (CDU):

, Wir miBbilligen und verurteilen mit Nachdruck die AuBlerungen
des Herrn Dr. Mausbach in der Fernsehsendung ,,Halbgott in Wei3*
und fithlen uns dadurch personlich diffamiert.

Wir haben daher auch volles Verstdndnis fiir die Haltung unserer
chirurgischen Kollegen, nicht mehr mit Dr. Mausbach zusammen
arbeiten zu wollen.

Es wird ausdriicklich festgestellt, da8 die freie MeinungsiuBerung
in unserem Krankenhaus noch nie eingeschrinkt war. Die Aufle-
rungen von Dr. Mausbach im Fernsehen stellen jedoch eine grobe
Verleumdung der gesamten Arzteschaft dar und sind dariiber hinaus
geeignet, Angst bei der Bevilkerung zu erzeugen und das Ver-
trauensverhiltnis zwischen Arzt und Patient zu erschiittern, so da3
eine optimale Versorgung der Patienten in Frage gestellt wird.«

Inzwischen ist die Situation im Nordwestkrankenhaus etwas
schwierig geworden. Eine ziemlich groBe Gruppe der Angestellten
des Nordwestkrankenhauses, insbesondere die Mitarbeiter der Ver-
waltung, haben offensichtlich Angst, sich in meiner Nidhe sehen zu
lassen. Von den chirurgischen Kollegen sind nur noch wenige bereit,
mit mir in die Cafeteria zum Essen zu gehen. Die Frauenirzte und
die Internisten bieten mir einen Platz an ihrem Tisch an. Besonders
freundlich griiBen mich die Leute von der Heizung und von der
Wischerei. Ein Heizungsmonteur kommt an unseren Tisch und
schimpft tiber die Krankenhausleitung und die Cheférzte im beson-
deren.

Der Prisident der Landesdrztekammer Hessen, Dr. Heinz Stroh,
fordert den SPD-Landtagsabgeordneten Philipp Pless zum Riicktritt
auf, weil Pless, Vorsitzender des sozialpolitischen Ausschusses des
Hessischen Landtages und Vorsitzender des DGB Hessen, sich unter
Hinweis auf das Recht der freien Meinungsduflerung auf einem
Arbeitnehmerforum der SPD am 30. 9. 1970 im Gewerkschaftshaus
mit mir solidarisiert hat.
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9. 10. 1970 — 48 Frankfurter Arzte wiederholen dffentlich die drei
von mir in der Fernsehsendung genannten Beispiele fiir antihumane
Tendenzen in der Medizin. Abends gehe ich mit Rupert von Plottnitz
vom Anwaltskollektiv zur Sitzung des Pflegeamts der Stiftung Ho-
spital zum heiligen Geist. Die dort anwesenden Pflegeamtsmitglieder
teilen durch ihren Sprecher, den Senior Stadtrat Gerhardt, zunéchst
mit, daB sie von mir eine Erkldrung erwarten.

Anstatt einer Erklidrung erlidutere ich zunéchst den Sinn der Sen-
dung ,,Halbgott in Wei3“, verweise auf den Text der Gesamtsendung,
der bei Radio Bremen anzufordern sei und wiederhole, dal die dort
von mir geduBlerte Kritik nicht gegen einen bestimmten Ort oder eine
bestimmte Person gerichtet war, sondern ein Beitrag zur Bewilti-
gung der Misere im Gesundheitswesen sein sollte. Im iibrigen berufe
ich mich auf Art. 11 der Verfassung des Landes Hessen, der folgen-
den Wortlaut hat:

»Jedermann hat das Recht, seine Meinung frei und 6ffentlich zu
duBern. Dieses Recht darf auch durch ein Dienstverhéltnis nicht be-
schrinkt werden, und niemand darf ein Nachteil widerfahren, wenn
er es ausiibt. Nur wenn die vereinbarte Tétigkeit einer bestimmten
politischen, religiosen oder weltanschaulichen Richtung dienen soll,
kann, falls ein Beteiligter davon abweicht, das Dienstverhiltnis ge-
16st werden.“

10. 10. 1970 — Morgens finde ich einen Brief im Kasten. Er enthilt
folgenden Text:

»Sehr geehrter Herr Dr. Mausbach,

das Pflegeamt der Stiftung Hospital zum heiligen Geist hat in seiner
Sitzung vom 9. 10. 1970 beschlossen, den mit Thnen am 2. 2. 1965 ab-
geschlossenen Arbeitsvertrag fristgemif zum 31. Miarz 1971 zu kiin-
digen und Sie mit sofortiger Wirkung vom Dienst zu supendieren.

Als Senior des Pflegeamts kiindige ich Thnen deshalb hiermit zum
31. 3. 1971 und suspendiere Sie mit sofortiger Wirkung vom Dienst.

Fiir diese Entscheidung des Pflegeamts waren folgende Uber-
legungen mafigebend:

In der Sendung des ARD vom 20. 9. 1970 ,Halbgott in Weil3‘ haben
Sie AuBerungen getan, die bei den im Krankenhaus Nordwest téti-
gen Arzten und dem Pflegepersonal, bei den Patienten, aber auch in
einer breiten Offentlichkeit auBerordentliche Unruhe hervorgerufen
haben. Dies ist Thnen bekannt.

Das Pflegeamt ist aufgrund der Stellungnahmen des Arztlichen
Direktors, des Direktors der Chirurgischen Klinik, der Oberirzte
und des Assistentensprechers der Chirurgischen Klinik sowie des
Personalrates zu der Uberzeugung gelangt, daB der Betriebsfrieden
nur wieder hergestellt und die drztliche Versorgung der dem Kran-
kenhaus anvertrauten Patienten gesichert werden kann, wenn Sie
mit sofortiger Wirkung aus dem Dienst ausscheiden.

Um Ihnen Gelegenheit zu geben, innerhalb einer angemessenen
Zeit eine neue Téatigkeit zu finden, hat das Pflegeamt davon abge-
sehen, die an sich mégliche fristlose Kiindigung auszusprechen. Es
ist aber aus den erwidhnten Griinden erforderlich, daB Sie ab sofort
im Hause nicht mehr tiitig sind.
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Der Personalrat ist gehdért worden und hat sich mit der Kiindi-
gung im Interesse der Patienten und des Betriebsfriedens einver-
standen erklirt.

Hochachtungsvoll, Gerhardt (Stadtrat).“

Gleichzeitig erhalte ich einen Bescheid, aus dem hervorgeht, daj3
die Gewerkschaft OTV den Rechtsschutz fiir die 1. Instanz vor dem
Arbeitsgericht tibernimmt.

11. 10. 1970 — Ich erhalte ein Schreiben der Leitenden Kranken-
hausérzte Deutschlands eV. vom 9. 10. 1970, in dem unter Hinweis
auf die Fernsehsendung angekiindigt wird, daBl der Verband der
Leitenden Krankenhausirzte erwigt, diesen Vorfall der Arztekam-
mer zu melden, damit ggf. ein Standesverfahren wegen unkollegia-
len Verhaltens eingeleitet wird.

Pressemitteilung des Landessprechers der Humanistischen Union,
Dr. Joachim Kahl, vom 10. 10. 1970:

,Die Kiindigung des fachlich nicht umstrittenen Dr. Mausbach
wegen seiner kritischen Fernsehduferungen zur Krankenhausmisere
wird von der Humanistischen Union Hessen als ein Ausdruck einer
Einschiichterungskampagne gegen alle, die es wagen, Miflstinde in
ihrem Berufsfeld 6ffentlich zur Sprache zu bringen, angesehen. Da-
durch wird das Grundrecht auf freie Meinungsduf3erung zur Farce
gemacht. Die Humanistische Union Hessen fordert umgehend:

1. Aufhebung der Kiindigung gegen Dr. Mausbach.

2. Ablosung der bisherigen Leitung des Nordwestkrankenhauses
durch ein demokratisches Leitungsgremium mit 30 % Vertretern
der Stadt, 309%0 Vertretern der Arzteschaft, 30 %o Vertretern der
Schwestern und des {ibrigen Personals sowie 10 % Vertretern der
Dauerpatienten.”

13. 10. 1970 — 1. Termin vor dem Frankfurter Arbeitsgericht.
Rechtsanwalt von Plottnitz beantragt, sémtliche Mafinahmen ein-
schlieBlich der Entlassung fiir rechtsunwirksam zu erklidren. Wir bie-
ten als Beweis fiir die Wahrheit der Fernsehaussage in allen 3 Punk-
ten Dokumente an und benennen sachversténdige Zeugen. Es kommt
zu einer Diskussion der Mifistdnde im Gesundheitswesen. Das Ge-
richt scheint aber schon jetzt die Auffassung zu vertreten, es komme
nicht auf die Wahrheit der Fernsehaussage, sondern lediglich darauf
an, dafl der Betriebsfrieden im Krankenhaus Nordwest gestért ge-
wesen sei.

16. 10. 1970 — Offentliche Diskussion im evangelischen Gemeinde-
haus in der Nordweststadt: ,Chefarztdiktatur oder Krankenhaus-
demokratie? Die Hintergrinde des Konflikts Mausbach-Ungeheuer®,
Veranstalter: Arbeitsgruppe Gesellschaftsfragen der evangelischen
Gesamtgemeinde, Solidaritdtsausschufl, Humanistische Union, Fach-
schaft Medizin Frankfurt, Sozialistischer Lehrerbund. Es ist nicht
mehr moglich, der Perscnalisierung des Konflikts in den &ffentlichen
Medien und der Kriminalisierung der Fernsehaussage vollig auszu-
weichen. Der Solidaritdtsausschufl benutzt die Personalisierung, um
die Notwendigkeit der Verteidigung demokratischer Rechte am
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Arbeitsplatz anschaulich zu machen. Die Empérung iiber die Diszi-
plinierungsmaBnahmen im Nordwestkrankenhaus und die AuBerun-
gen einiger Chefédrzte des Nordwestkrankenhauses ist inzwischen in
der Nordweststadt so breit, daB beschlossen wird, einen Protest-
Schweigemarsch zum Nordwestkrankenhaus durchzufithren. Dazu
wird von einem Autorenkollektiv des Solidaritdtsausschusses eine
Kurzdokumentation , Arzt und keine Meinungsfreiheit?“ vorberei-
tet, die einen Uberblick {iber den bisherigen Ablauf des Konflikts am
Nordwestkrankenhaus geben und die Richtigkeit der Fernsehkritik
mit einigen einfachen Beispielen belegen soll.

25. 10. 1970 — Schweigemarsch von etwa 300 Frankfurter Blirgern
vom Biirgerhaus Nordwest zum Krankenhaus Nordwest, Veranstal-
ter: Bund gewerkschaftlicher Arzte in der OTV, Fachschaft Medizin
Frankfurt, Humanistische Union, Ortsverband Frankfurt, Solidari-
titsausschuBl, Sozialistischer Lehrerbund. Ziel des Schweigemarsches
ist:

»1. Das Bekenntnis zur Verteidigung des im Grundgesetzt verbrief-
ten Rechtes auf Meinungsfreiheit — auch im Krankenhaus;

2. das Bekenntnis fiir eine Demokratisierung in unserem Gesund-
heitswesen (klassenloses Krankenhaus, Ablésung der Chefarzt-
Hierarchie durch eine demokratische kollegiale Leitung);

3. das Bekenntnis zum Protest gegen die Entlassung Dr. Mausbachs
und zur Riicknahme der Kiindigung.*

Die Demonstration findet wihrend der Besuchszeit statt. Die Kran-
kenhausleitung verteilt wihrend der Demonstration ein Flugblatt
an die Besucher, das u. a. folgenden Text enthiit:

Wenn Sie heute, wihrend Sie Thre Angehorigen im Krankenhaus
Nordwest besuchen, Zeuge einer Demonstration werden, bitten wir
Sie, im Interesse einer sachlichen Information folgendes zur Kennt-
nis zu nehmen:

In der Fernsehsendung unter dem Titel ,Halbgott in Wei3“, die

am 20. 9. 1970 vom Ersten Deutschen Fernsehen ausgestrahit

wurde, hat der Assistenzarzt an der Chirurgischen Klinik des

Nordwest-Krankenhauses, Dr. Mausbach, seine 4&rztlichen

Kollegen und die gesamte Arzteschaft schwer beschuldigt. Er hat

behauptet, in Krankenh#dusern wiirden

a) Experimente an Menschen durchgefiihrt,

b) kommerzielle Interessen beeinflufiten Operationsentscheidun-
gen,

¢) fiir die pharmazeutische Industrie wiirden Gefélligkeitsgut-
achten erstattet.

Diese schweren Beschuldigungen haben die Assistenzirzte, die

Oberdrzte und der Chefarzt an der Chirurgischen Klinik, Prof.

Ungeheuer, auf sich beziehen muissen, dies um so mehr, weil Dr.

M. seit seiner Approbation nur im Nordwestkrankenhaus an der

Chirurgischen Klinik t&tig ist und er nicht erklért hat, daB die

von ihm genannten Straftatbestinde am Nordwestkrankenhaus

nicht erfolgt sind.
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Die Arzte fiithlen sich schwer diffamiert und in ihrer Berufsehre
schirfstens angegriffen, vor allem weil die Anschuldigungen des
Dr. M. schwere Vorwiirfe strafbarer Handlungen enthalten.

In diesen Tagen verdffentlicht die hessische SPD in der Tages-
presse und auf Wahlplakaten folgenden Text: ,,Alles fiir die Gesund-
heit: Wir schaffen in Hessen das klassenlose Krankenhaus. Neuartige
Krankenhiuser werden kommen, in denen nicht mehr nach arm und
reich behandelt wird. In denen es keine unterschiedlichen Pflege-
klassen mehr gibt. In denen jeder gleichwertig untergebracht wird.
In denen jeder die beste medizinische Behandlung bekommt, egal
wie teuer sie ist. Die Krankheit ist ausschlaggebend fiir die Behand-
lung. Und nicht mehr die Brieftasche. Die Gesundheitspolitik der
SPD hat in Hessen schon viel erreicht. Hessens Gesundheitswesen
liegt weit an der Spitze vor anderen Bundesléndern...“ Kurz dar-
auf setzt die Landesgruppe Hessen im Verband der Leitenden Kran-
kenhausirzte Deutschlands éine Anzeige in die Frankfurter Tages-
zeitungen: ,Wer offentlich behauptet, daB in unseren Kranken-
hidusern unterschiedlich nach der Brieftasche behandelt wird, sagi
die Unwahrheit! In der &drztlichen Behandlung unserer Krankenhaus-
patienten gibt es keine Unterschiede! Fiir Mingel an Einrichtung und
Ausstattung ziehen Krankenhausirzte und Tréger die fiir die Finan-
zierung Verantwortlichen zur Rechenschaft. Diese Versiumnisse sind
nicht den unter oft schwierigen Verhiltnissen titigen Arzten,
Schwestern und Pflegern zum Vorwurf zu machen. Verfiigbare Mit-
tel missen zunichst fiir leistungsgerechte Vergiitung des Personals
und fiir Anpassung der Einrichtung an die Erfordernisse moderner
Medizin eingesetzt werden. Das Wecken emotionaler, derzeit uner-
fiilllbarer Wiinsche ohne Offenbarung der damit fiir jeden einzelnen
zu erbringenden finanziellen Mehrleistungen ist irrefiihrend! Unsere
Patienten diirfen nicht zum Objekt ideologischer Experimente wer-
den.“

26. 10. 1970 — 2. Termin vor dem Frankfurter Arbeitsgericht.
Unsere Beweisangebote werden ignoriert. In den Mittelpunkt der
formaljuristischen Diskussion tritt die Frage des gestdrten Arbeits-
friedens. Ich sage: ,Es ist ein Unterschied, ob man den Arbeitsfrie-
den stirt oder ob man die Friedhofsruhe des geforderten Denkver-
zichts durchbricht.“

Die von uns zur Frage ,,Stérung des Arbeitsfriedens” benannten
Zeugen werden nicht gehort. Mehrfach versuchen wir vergeblich die
Befragung Prof. Ungeheuers durchzusetzen.

27. 10. 1970 — Das Frankfurter Arbeitsgericht weist unsere Klage
ab mit der Begriindung, der Betriebsfrieden sei gestért gewesen.
Zitat aus dem Urteil:

»Der Kliger stellte der Sache nach die unwahren Behauptungen
auf, da auch in der Chirurgischen Klinik des Nordwestkranken-
hauses Experimente an den Patienten ohne deren Einwilligung
durchgefiihrt und da8 auch dort gelegentlich Patienten ohne Not-
wendigkeit aus Geldgier der Arzte operiert wiirden. Die Behaup-
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tungen sind offenbar unzutreffend, da sie der Klédger nicht belegen
konnte. Die Behauptungen verletzten die Ehre der in der Klinik
beschiftigten Arzte und schidigten den Ruf der Beklagten.“ , Es war
ein weiterer Grund fiir die ordentliche Kiindigung, daBl sémtliche
Arzte der Chirurgischen Klinik des Nordwestkrankenhauses die
Zusammenarbeit mit dem Kliger ablehnten, welche Tatsache un-
streitig ist.©

27. 11. 1970 — Das Anwaltskollektiv Riedel, Golzem, von Plottnitz
legt Berufung gegen das Urteil des Arbeitsgerichts ein. Aus der Be-
griindung:

»Das Arbeitsgericht hat den objektiven Aussagewert der Stel-
Iungnahme des Klégers in der Sendung der ARD vom 20. 9. 1970
verkannt. Nur so ist es zu erkliren, dal das Gericht in der Begriin-
dung seines Urteils zu der erstaunlichen Feststellung kommt, der
Kliger habe ,der Sache nach’ die unwahre Behauptung aufgestellt,
,daB3 auch in der Chirurgischen Klinik des Nordwestkrankenhauses
Experimente an Patienten ohne deren Einwilligung durchgefihrt
und daB auch dort gelegentlich Patienten ohne Notwendigkeit aus
Geldgier der Arzte operiert wiirden‘. In der Sendung wurde der
Name des Krankenhauses Nordwest als Arbeitsplatz des Klédgers an
keiner Stelle erwidhnt. Dies entsprach dem gesamten Inhalt sowie
der Tendenz der Sendung, in der es erkennbar nicht um eine Kritik
an einzelnen Arzten oder Kliniken ging. Schon deshalb konnten unvor-
eingenommene Betrachter der Sendung also nicht auf irgendwelche
konkreten Verhiltnisse oder Vorginge im Krankenhaus Nordwest
schlieBen.*

»Das Arbeitsgericht ist ferner zu Unrecht davon ausgegangen, da8
der Kliger in seiner Stellungnahme unwahre Tatsachenbehaup-
tungen aufgestellt habe. Bereits in der Vorinstanz ist vom Kliger
Beweis dafiir angeboten worden, daf3 strukturell bedingte Mingel
der von ihm angefiihrten Art an Krankenhéusern in der BRD von
Arzten und anderem Pflegepersonal beobachtet und auch der Tages-
und Fachpresse diskutiert worden sind. Das Arbeitsgericht hat es
unter Verletzung der Bestimmungen des § 213, Abs. 2 ZPO ver-
sdumt, den entsprechenden Beweisantritt des Kligers im Tatbestand
seines Urteils kenntlich zu machen.”

7. 12. 1970 — Die Gewerkschaft OTV iibernimmt den Rechtsschutz
auch fiir die 2. Instanz.

17. 12. 1970 — Auf Einladung der Referendararbeitsgemeinschaft
des Landesarbeitsgerichts Frankfurt nehme ich an einer Diskussion
in der Arbeitsgemeinschaft im Arbeitsgericht teil. Die Leitung der
Diskussion hat der Richter Dr. Schneider. Einige Tage spiter ver-
6ffentlicht der hessische Referendarverband eine Presseerklirung,
die folgenden Wortlaut hat:

Am Mausbach-Urteil ist bemerkenswert, da das durch Grund-
gesetz und Hessische Verfassung geschiitzte Recht auf freie Mei-
nungsiduBerung zwar verbal anerkannt, zugleich aber die Unter-
driickung (hier: Kiindigung) dessen, der davon Gebrauch macht, fir
Rechtens erklirt wird. Da eine solche Rechtsprechung fiir das Funk-
tionieren demokratischer Grundrechte ebenso gefidhrlich ist, wie der
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offene Abbau der Grundrechte selbst, sollten die verwendeten Tech-

niken einer grindlichen 6ffentlichen Kritik unterzogen werden.

Diese Technik besteht im Mausbach-Urteil in einer besiimmten Art

und Weise der ,Herausarbeitung® des wesentlichen Sachverhalis.

Aus der von Dr. Mausbach im Fernsehen vorgetragenen allgemein

gehaltenen strukturellen Kritik am Chefarztsystem:

,Der Kampf um Laufbahn, Macht, Prestige und Geld wird auch
auf dem Riicken der Patienten ausgetragen. Einige Beispiele von
vielen:

1. Experimente am Menschen diirften nach dem Sinngehalt unserer
Verfassung nur nach Aufklirung und Einwilligung der Betroffe-
nen durchgefiihrt werden. ...

2. Kommerzielle Interessen fliefen sogar unmittelbar in die Opera-
tionsentscheidungen ein, ochne daB3 die Betroffenen etwas davon
ahnen. ...“ (S. 2 des Urteils)

macht die Kammer die
»Behauptungen, dal3 auch in der Chirurgischen Klinik des Nord-
West-Krankenhauses Experimente an Patienten ohne deren Ein-
willigung durchgefiihrt und daf3 auch dort gelegentlich Patienten
ohne Notwendigkeit aus Geldgier der Arzte operiert wiirden®.
(S. 15 des Urteils),

also eine Aussage liber konkrete Personen und Vorgénge. Mit dieser

Linterpretation“ war der ganze Rechtsstreit praktisch entschieden.

Die von Dr. Mausbach zum Beweis der Wahrheit seiner Behauptun-

gen angebotenen Zeugen, z.T. Autoren entsprechender Artikel in

Fachzeitschriften, wurden {iiberhaupt nicht gehort. Statt dessen

wurde Dr. Mausbach zum Vorwurf gemacht, Behauptungen, die er

nie aufgestellt hatte, nicht bewiesen oder widerrufen zu haben.

Die Motive, aus welchen die Kammer in dieser Weise verfahren
ist, also die eigentlichen Entscheidungsgriinde, lassen sich dem Ur-
teil unmittelbar nicht entnehmen. Jedoch legen eine Reihe von For-
mulierungen, wie ,schwere Vorwiirfe“, , gravierende Beschuldigun-
gen®, ,fatale Bedeutung seines Beitrags®, , verstindnislos(es)” Ver-

halten, ,unverantwortliche Pauschalbeschuldigungen®, ,krasse(s)
Miflverhiltnis“ den Schluf3 nahe, da3 die Kammer auch die — von
Dr. Mausbach bezweckte — allgemeine Kritik am Chefarztsystem

nicht billigt.

Die Reaktion der Standesfunktiondre

7. 1. 1971 — Die Tiraden &rztlicher Standesfunktionédre in den
Organen der Landesirztekammern und im Deutschen Arzteblatt,
dem Organ der Bundesidrztekammer und Kassenirztlichen Bundes-
. vereinigung, gegen progressive Stimmen im Gesundheitswesen er-
reichen gegen Ende des Jahre 1970 und zum Jahreswechsel 1970/71
einen Hohepunkt mit Schlagzeilen wie:
~Treibjagd auf das Ansehen der Arzte, SchluB mit der Progrom-
hetze gegen Chefirzte! Schlufl mit dem Klassenkampf am Kranken-
bett! SchluB mit der Verleumdung der Kassenirzte!”

7. 1. 1971 — Das Priasidium der Landesidrztekammer Hessen be-
auftragt seinen Justitiar Dr. Liiben wegen ,des Verdachts eines
Berufsvergehens®“ gegen die an der Sendung ,Halbgoti in WeiB“
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beteiligten Frankfurter Arzte Dr. Granitzka und Dr. Mausbach Er-
mittlungen durchzufiihren.

16. 1. 1971 — Das Deutsche Arzteblatt (3/71) veroffentlicht eine
Titelgeschichte gegen die ,rilicksichtslosen Ausbeuter der Hochschul-
demokratisierung® unter Benutzung der Argumentationsweise des
Bundes Freiheit der Wissenschaft, {iber den in der gleichen Nummer
(,Bund Freiheit der Wissenschaft sprach mit dem SPD-Parteivor-
stand“) wie schon mehrfach wohiwollend berichtet wird.

19. 1. 1971 — Bei der Staatsanwaltschaft beim Landgericht Frank-
furt geht ein ,Strafantrag gegen die Arzte Dr. Mausbach und Dr.
Granitzka wegen Beleidigung, Verleumdung usw.“ ein. Dieser Straf-
antrag ist unterzeichnet von Dr. med. Walter Hartenbach, von Prof.
Dr. med. H. Reitter und von Privatdozent Dr. med. A. Bikfalvi. Er
wird Ulibersandt vom Geschiftsfiihrer der Landesidrztekammer Hes-
sen, Dr. med. Rheindorf. Es wird beantragt, die beiden Assistenz-
drzte wegen ihrer Beteiligung an der Sendung , Halbgott in Weif3*
im o6ffentlichen Interesse unter Strafverfolgung zu stellen. Im Straf-
verfahren und im Berufungsgerichtsverfahren 1883t sich Dr. Gra-
nitzka von Prof. Wietholter, Frankfurt, vertreten, wéhrend ich den
Rechtsanwalt und Notar Heinrich Hannover, Bremen, benenne.

22. 1. 1971 — Der Weiterbildungsausschufl der Landesdrztekammer
Hessen lehnt den von mir unmittelbar nach der Entlassung einge-
reichten Antrag auf Anerkennung als Facharzt fiir Chirurgie ab und
fordert Fortsetzung der Ausbildung. Auf die Frage nach dem objek-
tiven Mafistab der Anerkennung mufl der Geschéftsfiihrer der Lan-
desdrztekammer, Dr. Rheindorf, zugeben, daBl es einen Katalog der
notwendigen Eingriffe nicht gibt. Das heifit, dafi die Anerkennung
im Ermessen des Facharztanerkennungsausschusses liegt.

6. 2. 1971 — Ich bewerbe mich um eine freie Stelle an der Chirur-
gischen Universitdtsklinik Frankfurt, an der ich 6 Jahre vorher als
Medizinalassistent schon einmal gearbeitet hatte.

17. 2. 1971 — In der Direktoriumssitzung der Chirurgischen Uni-
versitdtsklinik zeichnet sich eine positive Reaktion auf meine Be-
werbung ab.

Einige Tage spéter spricht sich die Vollversammlung der Assisten-
ten dieser Klinik nach Diskussion und Abstimmung fiir eine Zusam-
menarbeit mit dem Bewerber aus.

19. 2. 1971 — Das Prisidium der Deutschen Gesellschaft fiir Chirur-
gie kiindigt an, dafi es iiber meinen Ausschlufl beraten wird und be-
ruft sich dabei auf § 5, 4 seiner Satzung: ,,Schidigt ein Mitglied das
Ansehen der Gesellschaft, so ist iiber den Ausschiul3 durch eine vom
Prisidium besonders eingesetzte Kommission zu beraten. Fiihrt das
Beratungsergebnis zur Zustimmung des Prisidiums, so wird der
Generalversammlung der Antrag auf Ausschlufl des Mitgliedes vor-
gelegt, der dann auszusprechen ist, wenn in einer geheimen Abstim-
mung mit Stimmzettel eine 3/s Mehrheit erreicht wird. Von der Sit-
zung, in der tiber den AusschluBantrag verhandelt wird, ist der Be-
treffende auszuschliefen.*
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12. 3. 1971 — Antwort auf meine Bewerbung:

Mit Schreiben vom 6. 2. 1971, gerichtet an den kommissarischen
Direktor der Chirurgischen Universitédtsklinik, Herrn Prof. Weber,
haben Sie sich um Einstellung im Klinikum der Johann-Wolfgang-
Goethe-Universitit beworben. Im Einvernehmen mit dem Dekan
der Medizinischen Fakultdt, Herrn Prof. Hovels, und Herrn Prof.
Weber, mufl ich Ihnen leider mitteilen, dal von Ihrer Einstellung in
den Universititskliniken Abstand genommmen werden mufl.

Ich bedaure sehr, Ihnen keine glinstigere Nachricht geben zu
konnen.

Mit vorziiglicher Hochachtung
Benz

20. 3. 1971 — In einer Presseerklidrung beruft sich der Dekan der
medizinischen Fakultdt der Universitdt Frankfurt bei der Ablehnung
der Bewerbung auf das nicht rechtskriftige Urteil. 2 Zitate aus der
Presseerkldrung:

1. In dem Urteil wurde festgestellt, dal der Kliger die der Sache
nach unwahren Behauptungen aufgestellt hatte, auch in der Chirur-
gischen Klinik des Nordwest-Krankenhauses wiirden Experimente
an Patienten ohne deren Einwilligung durchgefiihrt, und gelegent-
lich wiirden Patienten ohne Notwendigkeit aus Geldgier der Arzte
operiert.

2. Herr Dr. Mausbach hat 6ffentlich anderen Arzten — unbewiesen
und in der Sache nicht berichtigt — sittlich verwerfliches und straf-
bares Verhalten gegeniiber Patienten vorgeworfen. Er belastet da-
mit fortwirkend das unerldBliche Vertrauensverhiltnis zwischen
Arzt und Patient. Wir sind deswegen nicht bereit, seine Einstellung
zu verantworten.

In einer Gegenerkldrung verurteilen Assistenten und Studenten
des Fachbereiches Humanmedizin die Ablehnung der Einstellung und
werfen dem Dekan vor, er setze nur die Argumentation der &rzt-
lichen Standesorganisationen fort.

24. 3. 1971 — Ich lasse mich bei der Frankfurter Zentralstelle fiir
Arbeitsvermittlung der Bundesanstalt fiir Arbeit registrieren und
bewerbe mich bei allen Frankfurter Krankenhiusern, die fiir die
Fachausbildung in Frage kommen.

31. 3. 1971 — Die ersten Bewerbungsablehnungen treffen ein. Der
zusténdige Sachbearbeiter der Zentralstelle fiir Arbeitsvermittlung
teilt telefonisch mehrere weitere Ablehnungen von Frankfurter Kli-
niken mit, die zum Teil dringend Assistenzédrzte suchen. Begriindung:
»Um den Mann ist zu viel Unruhe.”

1. 4, 1971 — Ich melde mich arbeitslos auf dem Frankfurter Ar-
beitsamt und beantrage Arbeitslosenunterstiitzung. Der Sachbear-
beiter macht darauf aufmerksam, daB die Stiftung Hospital zum
heiligen Geist flir ihre Assistenzirzte keine Beitrdge zur Arbeits-
losenversicherung eingezahlt hat, deshalb werde wohl keine Arbeits-
losenunterstiitzung gegeben werden konnen.

7. 4. 1971 — Da immer noch nicht entschieden ist, ob Arbeitslosen-
unterstiitzung gezahlt werden wird, melde ich mich als mittellos bei
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der Sozialstation Frankfurt-Nordweststadt und beantrage Sozial-
hilfe. Von der Zentralstelle fiir Arbeitsvermittlung kommt erneut
die Nachricht, daB, trotz nachweislich freier Stellen in Frankfurt,
fiir mich keine Arbeit zu finden ist.

16. 4. 1971 — Miinchen, auf der 88. Tagung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Chirurgie beantragt das Prisidium, mich wegen der Kritik
in der Fernsehsendung aus der Gesellschaft auszuschlieBen. Die Aus-
schluBberatung auf der Generalversammlung findet, entsprechend
der Satzung, in meiner Abwesenheit statt. Der Saal ist durch Saal-
wichter abgeriegelt. Die Presse hat keinen Zutritt. Gegen Ende der
Beratung werde ich in den Saal gerufen und von einem Sprecher des
Prisidiums um eine Stellungnahme gebeten, wobei unterschwellig
anklingt, daBl ein Widerruf erwartet wird. Ich habe etwa 3 Minuten
Zeit zu einer Stellungnahme, sage, dafl ich zu meiner Fernsehaussage
stehe und erklidre mich zu einer sofortigen Diskussion der Sendung
»Halbgott in Wei3“ bereit. Daraufhin werde ich wieder aus dem Saal
gewiesen. Die Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie beschlieBt den
Ausschlufl mit 3/4 Mehrheit. Immerhin werden mehr als 100 Gegen-
stimmen gezihlt. Nach dem AusschluB kommt es zu Protesten Miin-
chener Studenten, Assistenziirzten, ihrer Vertretungen und des drzt-
lichen Kreis- und Bezirksverbandes Miinchen, der die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Chirurgie vor diesem Schritt gewarnt hatte.

17. 4. 1971 — Presse, Rundfunk und Fernsehen berichten iiber die
Ereignisse und Auseinandersetzungen auf dem Chirurgenkongre8.

Einstellung im Klinikum der Frankfurter Universitit

19. 4. 1971 — Auf dem Parteitag des SPD-Unterbezirks Miinchen
wird mit groBer Mehrheit das Vorgehen der Deutschen Gesellschaft
fiir Chirurgie mifibilligt. Der Oberbiirgermeister der Stadt Miinchen,
Dr. Vogel, kiindigt an, er wolle sich fiir meine Einstellung an einem
Miinchener Krankenhaus einsetzen.

Das Frankfurter Arbeitsamt gewidhrt Arbeitslosenunterstiitzung,
obwohl die Stiftung Hospital zum heiligen Geist keine Arbeitslosen-
versicherungsbeitrige fiir ihre Assistenzirzte entrichtet. Da ich ja
eigentlich keinen Anspruch auf Arbeitslosenunterstiitzung habe, ver-
suche ich zu erfahren, wie es zu dieser ungewdéhnlichen Entscheidung
gekommen ist. Die Stiftung Hospital zum heiligen Geist gibt Auskunft,
sie habe auch jetzt keine Beitrige nachbezahlt. Das Arbeitsamt gibt
keinen Kommentar zu seiner positiven Entscheidung. Daraufhin in-
formiere ich die Assistenzérzte des Nordwestkrankenhauses, daB sie
im Falle von Arbeitslosigkeit auf den guten Willen des Arbeitsamtes
angewiesen sind, wenn sie Arbeitslosenunterstiitzung brauchen.

20. 4. 1971 — Der hessische Ministerprisident Albert Osswald bie-
tet mir seine Unterstiitzung an. Er sagt, laut Frankfurter Rundschau:
,Die politische Tradition Hessens verlange, dem Betroffenen Bei-
stand anzubieten.” ,Mir geht es um die Wahrung einer Grundhal-
tung, die in unserem Lande von jeher Giltigkeit hat.”

21. 4. 1971 — Auf die Angebote Oberbiirgermeister Vogels und des
Ministerprasidenten Osswald antworte ich, ,daB das Angebot aus
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Miinchen zwar verlockend sei, dafl jedoch die juristischen Auseinan-
dersetzungen meine Anwesenheit in Frankfurt verlangen und ich,
wenn mdéglich, zumindest die Fachausbildung in Frankfurt abschlie-
Ben mochte“.

25. 4. 1971 — Erneute Bewerbung bei der Chirurgischen Univer-
sitétsklinik Frankfurt.

26. 4. 1971 — Telegramm:

Sehr geehrter Herr Doktor Mausbach der Verband der Wissen-
schaftler an Forschungsinstituten wiirde Ihre Mitgliedschaft sehr
begriiBen in Hochachtung mit freundlichem Gruf3 = H. Sundermann
Vorsitzender des VWF Karlsruhe Erasmusstr. 15.

27. 4. 1971 — Laut Meldung der Frankfurter Neuen Presse hat die
Unterbezirkskonferenz der Hanauer SPD eine Resolution gefafit, der
Magistrat solle iiberpriifen, ob nicht am Hanauer Stadtkrankenhaus
ein Platz fiir mich frei sei.

Mai 1971 — Der Solidaritdtsausschufl bringt unter dem Titel:
~Stimmen der Offentlichkeit” eine Dokumentation heraus, das Vor-
wort schreibt Wolfgang Abendroth.

Politische Demokratie kann nur funktionieren, wenn die sozialen
Gruppen und ihre politischen Parteien und wenn auch alle Biirger
sich {iber gesellschaftlich wichtige Tatsachen frei informieren koén-
nen. Freiheit der Information und Freiheit der Willensbildung
setzen das Recht auf freie MeinungsiduBerung voraus.

Deshalb hat Art. 5 des Grundgesetzes die Freiheit der Meinungs-
duBerung in Wort, Schrift und Bild als Grundrecht statuiert. Da sich
bereits in der Periode der ersten deutschen Republik gezeigt hat,
daf3 dies Voraussetzungsrecht jeder Demokratie durch soziale Macht-
verhiltnisse liberspielt werden konnte, hat Art. 11 Abs. 1 S. 2 der
hessischen Landesverfassung ausdriicklich formuliert: ,,Dieses Recht
darf auch durch ein Dienstverhiltnis nicht beschrinkt werden, und
niemand darf ein Nachteil widerfahren, wenn er es ausiibt.*

Es war das Verdienst fortschrittlicher Staatsrechtslehrer und ins-
besondere von Helmut Ridder, gezeigt zu haben, dafl dieser Satz der
hessischen Verfassung durch Art. 5 GG nicht nur gedeckt wird, son-
dern nach dem Willen des damaligen Verfassungsgebers, des Parla-
mentarischen Rates, in ihn einbezogen ist. Die Rechtsprechung hat
fast allgemein dieser Auffassung der Staatsrechtslehre zugestimmt.
Gleichwohl sind in der Praxis Rechtsnorm und soziale Wirklichkeit
noch immer durchaus nicht das gleiche. Wenn das durch einen Tat-
bestand belegt wird, sodann mit besonderer Klarheit durch den Fall
des Assistenzarztes Dr. Hans Mausbach. '

Die Standesvorurteile jener medizinischen Professoren, die ihn um
seiner freien MeinungsduBerung willen aus der Deutschen Gesell-
schaft flir Chirurgie ausgeschlossen haben, die Angst jener Klinik~
chefs, die seine Dienstentlassung bewirkt haben, setzt sich bedenken-
los iiber diese Grundnorm unseres Rechts hinweg. Es wird die Auf-
gabe der 6ffentlichen Meinung sein, um des Schutzes unserer demo-
kratischen Ordnung willen diese verfassungsfeindlichen Krafte zum
Weg des Rechts und zur Anerkennung des Grundgesetzes zuriick-
zuzwingen.
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5. 5. 1971 — Beginn der Verhandlungen iiber die Einstellung im
Klinikum der Johann-Wolfgang-Goethe-Universitdt. In einem
Schreiben des Dekans vom 5. 5. 1971 wird von Vorbedingungen ge-
sprochen, unter denen eine Verhandlung iiber die Einstellung in der
Chirurgischen Klinik sinnvoll erscheint: diese ,Vorbedingungen®
sehen so aus, daB ich folgende Wohlverhaltenserkldrung unterschrei-
ben soll:

Ich bin mir dessen bewuBt, dafl ich mich im Falle meiner Beschaf-
tigung im Klinikum der Johann-Wolfgang-Goethe-Universitit
strikte an die durch Gesetz, Tarifrecht und Rechtsprechung ent-
wickelten Grundsitze der Treupflicht des Arbeitnehmers halten
muB. Das bedeutet insbesondere, daf3 der Arbeitnehmer

a) sich nach besten Kriften fiir die Interessen des Klinikums und
die Erfiillung seiner Aufgaben einzusetzen und alles zu unterlas-
sen hat, was dem Klinikum, der Universitdt oder dem Lande
Hessen abtriglich sein kdnnte,

b) drohende oder schon eingetretene Schiden, Storungen, Mi3stédnde
oder UnregelméBigkeiten, insbesondere etwaige strafbare Hand-
lungen, den zustindigen Personen oder Kollegialorganen anzu-
zeigen hat,

c¢) keine ungiinstigen Nachrichten verbreitet, die geeignet sind, den
Ruf des Universitdtsklinikums und der hier Tétigen zu schidigen
oder das fiir die Krankenbehandlung unerléfliche Vertrauens-
verhidltnis der Patienten zum Universititsklinikum und seinen
Mitarbeitern zu stéren.

Es ist mir bekannt, da3 es sich hier lediglich um die Prizisierung
von Pflichten handelt, die jedem Mitarbeiter des Universitatsklini-
kums in gleicher Weise obliegen.

12. 5. 1971 — Mehrstiindige Einstellungsverhandiung in Anwe-
senheit des Présidenten der Universitdt Frankfurt, seines person-
lichen Referenten, des Dekans der medizinischen Fakultidt, zweier
Prodekane, des kommissarischen ILeiters der Chirurgischen Klinik,
eines Sprechers der Gewerkschaft OTV, eines Assistentenvertreters,
des Verwaltungsleiters des Klinikums und von Mitgliedern des Per-
sonalrates. Ich lehne es ab, die Wohlverhaltenserkldrung zu unter-
schreiben und verweise auf die normalen Anstellungsbedingungen
nach BAT.

13. 5. 1971 — Das Ermittlungsverfahren gegen Dr. Granitzka und
mich wegen Beleidigung wird eingestellt. Zitate aus der Begriindung:

L2Der Antragsteller (Prof. Dr. med. Hartenbach, Prof. Dr. med.
Reitter, Privatdozent Dr. med. Bikfalvi u.a.) wéire dann durch die
AuBerungen der Beschuldigten verletzt, wenn diese sich gezielt
gegen sie richteten und angebliche Milstinde in ihren Kliniken
betrédfen. Die Beitrige beider Beschuldigten enthalten jedoch weder
Namen noch Ortsangaben. Auch sonstige Hinweise dafiir, daBl sich
ihre AuBerungen speziell gegen die Antragsteller richten sollten,
sind nicht erkennbar. Die Beitrdge der Beschuldigten kdnnen auch
nicht als Angriff auf die Gesamtheit der Cheférzte der Bundes-
republik Deutschland gewertet werden. Nur wenn die AuBerungen
einen solchen Angriff enthielten, wiren die Antragsteller als Ange-
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hérige einer umgrenzbaren Mehrheit von Personen (Gesamtheit
aller Chetfiirzte) von den AuBerungen betroffen und verletzt.“

,Das Verfahren war deshalb mangels Vorliegens eines fiir die
Strafverfolgung notwendigen Strafantrages einzustellen.”

18. 5. 1971 — Erneute mehrstiindige Einstellungsverhandlung in
der gleichen Besetzung wie am 12. 5. 1971. Ich gebe eine Erkldrung
ab, die folgendermafien endet:

»Die liblichen Anstellungsbedingungen umschreiben liickenlos die
Pflichten und Rechte der Anzustellenden. Dem etwas hinzuzufiigen
hieBe, ihre Vollstindigkeit in Frage stellen und ihre Rechtswirk-
samkeit unterhdhlen, wozu ich, als Mitglied der Gewerkschaft und
als Staatsbiirger mich nicht befugt fithle. Ich schlage deshalb vor,
einen Arbeitsvertrag abzuschlieBen, der sich formell und inhaltlich
in nichts von den tiblichen Anstellungsbedingungen unterscheidet.“

Die Verantwortlichen der Universitit stimmen der Einstellung
nach den normalen Bedingungen des BAT zu.

7. 6. 1971 — Heute wird in einer Verhandlung im Landesarbeits-
gericht entschieden, ob dem Befangenheitsantrag der Stiftung Hospi-
tal zum heiligen Geist gegen den inzwischen als Richter fiir die Be-
rufungsinstanz benannten Prisidenten des Landesarbeitsgerichts,
Dr. Joachim, stattgegeben wird. Der die Stiftung vertretende Anwalt
legt dar, da8 Dr. Joachim deshalb als befangen angesehen werden
muB, weil er gegen die Diskussion des Urteils der ersten Instanz im
Arbeitskreis der Referendare, zu der sie mich eingeladen hatten,
seinerzeit nicht protestiert hatte. Der vor ihm als Richter vorgese-
hene ordentliche Kammervorsitzende, Dr. Schmidt, hatte sich selbst
fiir befangen erklirt und das damit begriindet, er habe sich dariiber
geirgert, daB ich der Einladung der Referendare zu einer Diskussion
im Landesarbeitsgericht gefolgt war. Der Befangenheitsantrag der
Anwilte der Stiftung Hospital zum heiligen Geist endete folgender-
malen:

Rein vorsorglich wird bereits jetzt mitgeteilt, daB auch, falls es
erforderlich werden sollte, die Herren Richter Dr. Schneider und
Dr. Miiller gemif3 § 42 ZPO als befangen abgelehnt werden. Falls
eine entsprechende Situation eintreten sollte, werden die Ablehnun-
gen noch ausfiihrlich begriindet werden. Soweit es sich um den Rich-
ter Dr. Schneider handelt, ergeben sich die Ablehnungsgriinde aus
dem Vorstehenden und aus der noch weitergehenden Tatsache, da8
er die Anwesenheit des Klidgers wihrend der Diskussion vom
17. 12. 1970 geduldet hat. Soweit es den Richter Dr. Miiller angeht,
wird das Ablehnungsgesuch auch mit dem Vorstehenden begriindet
sowie damit, daB3 sich in einer aktiven Demokratie — vgl. § 146 ff.
der hessischen Verfassung — der einzelne aktiv zur Rechtswahrung
einsetzen mufB. Dies haben, nach der Mitteilung des Herrn Prisiden-
ten des Landesarbeitsgerichts, lediglich die Richter des Landes-
arbeitsgerichts Wigand und Bergmann getan, die folglich nicht als
befangen abgelehnt werden.

Infolge der vielen Befangenheitswertungen ist es schwierig, im
Frankfurter Arbeitsgericht noch einen Richter zu finden, der nicht
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mit dem Makel des Befangenheitsverdachts behaftet ist. Der neue
Richter (nicht der letzte in der Berufungsinstanz, wie sich noch zeigen
wird) ist gliicklicherweise frei von jeder Befangenheit, weil er zum
Zeitpunkt der Referendarsdiskussion in Wiesbaden weilte.

28. 6. 1971 — Neben dem Anwaltskollektiv Riedel, Golzem, von
Plottnitz tibernimmt Heinrich Hannover, Bremen, auch im Arbeits-
prozef3 die Vertretung.

7. 7. 1971 — Das Arbeitsgericht, das in der 1. Instanz von unver-
antwortlichen Pauschalanschuldigungen gesprochen hatte, ist inzwi-
schen zu einer anderen Auffassung gelangt. Richter Schecker erklirt,
das Gericht neige dazu, meine Fernseherkldrung nicht nur als subjek-
tiv wohlgemeint, sondern auch als objektiv wahr zu unterstellen. Das
Gericht, das schon in der 1. Instanz versucht hatte, unsere Beweis-
versuche zu ignorieren, weicht in der Frage der Wahrheit der Fern-
-sehaussage elastisch zuriick, um die Vervollstindigung der Beweis-
filhrung von unserer Seite aus um so sicherer mit dem Argument
abzublocken, es gehe lediglich um den Bezug aufs Nordwestkranken-
haus und die Stérung des Arbeitsfriedens in der Chirurgischen Kli-
nik. Sobald wir versuchen, die gesellschaftlichen und politischen Ur-
sachen der Misere im Gesundheitswesen als Zielpunkt der Fernseh-
kritik zu benennen, wirft man uns formale Kniippel zwischen die
Beine. Es ist, als kommst Du in ein fremdes Haus, wirst gedringt,
abzulegen und findest keinen Haken fiir Deinen Mantel. Die Perso-
nalisierung des Konflikts und die Kriminalisierung der Fernsehaus-
sage ist so weit fortgeschritten, daB3 selbst das Stellen neuer Beweis-
antrige jeweils die Gefahr mit sich bringt, immer weiter in Sack-
gassen konservativer Rechtsauffassung zu geraten.

Gegen 14.30 Uhr begibt sich die Kammer in die Rdume des Hessi-
schen Rundfunks, wo der Fernsehfilm ,,Halbgott in Weil“ noch ein-
mal vorgefiihrt wird. Zitat aus dem Protokoll:

»Es wurde ferner festgestellt, da der vorerwihnte Fernsehfilm
sich kritisch mit dem Chefarztsystem an den deutschen Kranken-
hiusern befa3t und Folgen aufzeigt, die — hierdurch bedingt — bei
der #rztlichen Versorgung in deutschen Krankenh#usern auffreten
und auftreten konnten. Es wurde schlieBlich festgestellt, daB bei
keinem der in dem Fernsehfilm mit kritischer Stellungnahme auf-
tretenden Assistenzérzten — weder durch Wort und Bild noch auf
andere Weise — ersichtlich war, an welchem Arbeitsplatz der Be-~
treffende tétig ist.” )

Gerade in diesem Zusammenhang wird aus der Argumentation des
Richters immer wieder klar, daBl ein Begriff des Arbeitsfriedens
unterstellt wird, der es gestattet, jeden kritischen Mitarbeiter fiir
seine Teilnahme an der 6ffentlichen Diskussion der Mifistinde in sei-
nem Berufsbereich an seinem Arbeitsplatz zu disziplinieren. Die
Argumentation lduft etwa darauf hinaus, da8, wenn ein Obstpfliicker
in einem 6ffentlichen Medium kritisiert, daB tonnenweise Obst ins
Meer geschiittet wiirden, er auf jeden Fall verpflichtet sei, auf Ver-
langen seines , Arbeitgebers® in der Offentlichkeit zu erkliren, da8
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in seinem Betrieb allerdings noch nie ein Apfel verfault sei. Die
Fortsetzung des Rechtsstreits wird auf den Spitherbst verschoben.

10. 7. 1971 — Wie gefédhrlich es sein kann, sich bei der Diskussion
von MiBstinden, insbesondere bei méglicherweise strafrechtlichen
Tatbestinden, auf die Ebene der Beweisfiihrung am Einzelfall einzu-
lassen, lehrt uns das Beispiel des wissenschaftlichen Rats am Lehr-
stuhl fiir Staatslehre und Verfassungsrecht an der Technischen Hoch-
schule Darmstadt, Dr. Azzola, der sich uns als Zeuge fiir den Kom-
plex ,Experimente am Menschen chne Aufklirung und Einwilli-
gung“ angeboten hatte.

Zu diesem Punkt hatten wir uns aus umfangreichem Material die
einleuchtendsten Beispiele herausgesucht, und diese Beispiele haben
ja auch bei dem Gericht den Eindruck hinterlassen, daf die Fernseh-
aussage als objektiv wahr gewertet werden miisse. Auf Azzolas zusétz-
liche Zeugenaussage lieBen wir uns nur deshalb ein, weil das von ihm
bezeichnete Vorgehen im Stédtischen Krankenhaus Darmstadt zum
Zeitpunkt der Verhandlung noch im vollen Gange war, so daB deut-
lich gemacht werden konnte, wie notwendig die Kritik in der Sen-
dung gewesen war. Durch Befragen eines zweiten, unmittelbar be-
teiligten Arztes in Darmstadt sicherten wir den Tatbestand. Dr.
Azzola war bereit, sich als sog. ,sistierter“ Zeuge im Arbeitsgericht
zur Verfiigung zu halten. Durch ein Zitat (Rheinische Post vom 8. 7.
1971) sei gezeigt, was Azzola der Presse gegentiber sagte:

,Hannover {iberraschte das Gericht mit der Ankiindigung, im Saal
befinde sich ein Zeuge, der bestitigen konne, daf3 sterbenden Pa-
tienten im Krankenhaus zu wissenschaftlichen Versuchen 50 ccm
Blut abgenommen wiirde. Noch ehe das Gericht iiber die Verneh-
mung dieses Zeugen, des 34jdhrigen Dr. Axel Azzola, einen BeschluB
fassen konnte, gab der aus Darmstadt stammende Jurist vor Jour-
nalisten eine Erklarung ab. Dr. Azzola sagte, er sei habilitierter
wissenschaftlicher Rat am Lehrstuhl fir Staatslehre und Verfas-
sungsrecht an der Technischen Hochschule in Darmstadt. Seine Frau
sei Arztin. Sie habe in der medizinischen Abteilung des Stédtischen
Krankenhauses Darmstadt gearbeitet. Dort werde sterbenden Pa-
tienten 50 ccm Blut zu Forschungszwecken entnommen. Sei der Tod
dann eingetreten, werde nicht die iibliche 12-Stunden-Frist bis zur
Sektion abgewartet, sondern in einer sog. Friihsektion schon nach
4 Stunden den Toten Blut abgezapft, um mit der zu Lebzeiten ent-
nommenen Probe verglichen zu werden.*

Die Stadt Darmstadt reagierte auf unseren Beweisantrag mit einer
Strafanzeige gegen Dr. Axel Azzola, der kurz darauf zu dementieren
begann, obwohl die Formulierung unserer Beweisantrige wortlich
mit ihm abgesprochen war.

Azzolas schwankende Haltung kénnte sich in der Offentlichkeit zu
unseren Ungunsten auswirken, obwohl er seine urspriingliche Aus-
sage, dafl an dem von ihm benannten Ort experimentelle Eingriffe
ohne Einwilligung und Aufklarung gemacht wiirden, bis heute nicht
gedndert hat, sondern im Grunde nur gesagt hat, da das betref-
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fende Vorgehen strafrechtlich nicht greifbar sei und menschlich
kaum zu beanstanden.

Allerdings ging es uns mehr um die Kritik an den Bedingungen,
die der Pharmaindustrie gestatten, medizinische Forschung ihren
Profitinteressen unterzuordnen.

15. 7. 1971 — Ich trete meine neue Assistentenstelle an der Chirur-
gischen Universitétsklinik Frankfurt am Main-Sachsenhausen an.

Die Auseinandersetzungen in Frankfurt gehen weiter, weil die
Unzufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen im Gesundheitswesen,
wie in anderen Stédten, auch in Frankfurt zunimmt 3. Meist reichen
geringe Anlisse aus, um die schon lange anstehenden Interessen-
gegensidtze am Arbeitsplatz Krankenhaus zur offenen Austragung
zu bringen. Es gelingt den riickschrittlichen Kréaften einschlieilich
der biirgerlichen Presse nicht mehr in jedem Fall, die Auseinander-
setzungen zu personalisieren und zu kriminalisieren. Eine wachsende
Minderheit der Lohnabhingigen im Gesundheitswesen begreift, daf3
auch ihre Probleme auf die Grundwiderspriiche unserer Gesellschaft
zuriickfiihrbar sind. Wihrend noch in der Ausbildung die Diskussion
iiber die ins Gesundheitswesen hineinwirkenden Klassengegensitze
geduldet wird, solange sie ein gewisses Abstraktionsniveau nicht
unterschreitet, riskieren Krankenschwester und angestellter Arzt den
Verlust ihres Arbeitsplatzes schon beim einfachen Hinweis auf MiB-
stinde in ihrem engeren Arbeitsbereich. Noch schwieriger ist es, in
den o6ffentlichen Medien zu versuchen, die im Gesundheitswesen sich
auswirkenden gesellschaftlichen Randphinomene und Nebenwider-
spriiche auf ihre 6konomischen Ursachen hin zu befragen. In meinem
Fall haben die Kritik des gefidhrlichen Einflusses der marktbeherr-
schenden pharmazeutischen Konzerne auf die medizinische Forschung
und Praxis und die Forderung, dafl #rztliche Entscheidungen von
Profitinteressen frei sein miifiten, ausgereicht, um einen ganzen
Kanon von DisziplinierungsmaBBnahmen der konservativen Kréfte im

13 Der Oberarzt der Neuropsychiatrie im Stidtischen Krankenhaus
Hochst, Dr. Peter Wallauer, kimpft weiter um seinen Arbeitsplatz, den
man ihm wegen seines Eintretens fiir Reformen nehmen will. Im Kolner
Dreikonigenkrankenhaus haben vor einigen Monaten 7 Assistenzérzte aus
Protest gegen die Willkiirmafinahmen ihres Chefarztes die Arbeit nieder-
gelegt und gemeinsam gekilindigt.

Zur gleichen Zeit hat sich in den K&lner Universitdtskliniken der Ersatz-
dienstleistende Mathias Albig, unterstiitzt von einem Teil der Patienten,
fiir die Abschaffung der Vorrechte auf den Privatstationen eingesetzt.

12 Assistenzirzte des Salvatorianerkrankenhauses ,Maria zu den Apo-
steln“ Monchengladbach, haben im Juni 71 kollektiv gekiindigt, weil ihre
Forderungen auf Verbesserung der Arbeitsbedingungen ignoriert worden
waren. In Gottingen wurde am 1. Juni 71 der Vertrag eines jungen spani-
schen Arztes mit hervorragender Qualifikation, eines ehemaligen Stipen-
diaten des Deutschen Akademischen Austauschdienstes, Enrique Blanco-
Cruz, nicht verlingert, weil er Mif3stinde an seinem Arbeitsplatz kritisiert
hatte. — Das sind einige herausgegriffene Fille aus einer Vielzahl von
dhnlichen Meldungen in diesem Jahr.
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Gesundheitswesen und &rztlichen Standesorganisationen in Gang zu
bringen. Allerdings setzte gleichzeitig eine erstaunliche Solidarisie-
rungswelle ein: mehr als 1000 Einzelunterschriften; Medizinerfach~
schaften, Studentengemeinden, Assistentenrite und Allgemeine Stu-
dentenausschiisse von 16 Universitidten schickten Solidaritdtsadressen
und luden zu Diskussionsveranstaltungen in 15 Stiddten ein. (Die
Hauptthemen der Podiumsdiskussionen waren ,Demokratie im
Krankenhaus®, , Arzt und Profit“, ,Mehr Mitbestimmung im Kran-
kenhaus®, ,,Medizin in der Klassengesellschaft“.)

Die Kritik der birgerlichen Medizin hat in den 6ffentlichen Medien
Raum gewonnen, sich inhaltlich vertieft und beginnt Kontakt auf-
zunehmen zu Nachbarbereichen wie Okologie und Bildung. Nach
einer Serie von Assistentenstreiks im Jahre 1970 im Anschlufl an die
antiautoritire Studentenbewegung und in Verbindung mit ihr wer-
den im Augenblick die Interessen der angestellten Arzte mit auf-
filligem Eifer von den Standesorganisationen vertreten!4, die die
zunehmende Unruhe in den Krankenhiusern spiiren und versuchen,
die Bereitschaft der lohnabhiingigen Arzte zur gewerkschaftlichen
Organisation abzufangen und den von ihnen in den nichsten Jahren
im Gesundheitswesen erwarteten Arbeitskimpfen von vorneherein
einen standespolitischen Akzent verleihen wollen.

Der formelle Ausgang der Auseinandersetzungen in Frankfurt ist
noch offen. Im ArbeitsprozeB gegen die Stiftung Hospital zum heili-
gen Geist nidhert sich die Argumentation beider Parteien den ent-
scheidenden verfassungsrechtlichen Fragen (s. dazu den Schriftsatz
Heinrich Hannovers). DaB angestellte Arzte sich in der OTV gewerk-
schaftlich organisieren und mit dem Rechtschutz der OTV auf Kli-
rung des schwammigen Begriffs ,, Arbeitsfrieden® drédngen, paBt nicht
in das nur an der Oberflidche noch intakte Standesbild.

Die Landesirztekammer Hessen hat inzwischen gegen 4 der am
Frankfurter Krankenhauskonflikt beteiligten angestellten Arzte den
Verdacht eines Berufsvergehens an den Haaren herbeigezogen. Die
mogliche Bestrafungsskala findet sich im Gesetz- und Verordnungs-
blatt fiir das Land Hessen, Neufassung des Gesetzes {iber die Berufs-
vertretungen und iiber die Berufsgerichtsbarkeit der Arzte, Zahn-
drzte, Tierdrzte und Apotheker vom 18. 4. 1966, § 19:

(1) Im berufsgerichtlichen Verfahren kann erkannt werden auf
1. Warnung,
2. Verweis,
3. zeitweilige Entziehung des Wahlrechts,
4. Geldbufe bis zu zehntausend Deutsche Mark,

5. Feststellung, da3 der Beschuldigte unwiirdig ist, seinen Beruf als
Arzt, Zahnarzt, Tierarzt oder Apotheker auszuiiben.

14 So arbeitete etwa der Marburger Bund Hessen mit der Landesérzte-
kammer Hessen bei der Vorbereitung und Organisation einer Urabstim-
mung Hand in Hand.
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An diesen Fillen 1dB8t sich nachweisen, daB durch die &rztliche
Berufsgerichtsbarkeit eine grundgesetzwidrige Mehrfachverfolgung
moglich ist, die zur Jagd auf Verletzer der Standessolidaritdt und
politisch Andersdenkende mibraucht werden kann.

Entscheidend ist: Das stille Abwiirgen kritischer Stimmen im Ge-
sundheitswesen gelingt von Mal zu Mal weniger. Die Betroffenen
dringen auf Austragung in der Offentlichkeit. Das Interesse der
Offentlichkeit an diesen Auseinandersetzungen wichst mit der Ver-
schirfung der gesellschaftlichen Widerspriiche, die auch die MiB-
stdnde im Gesundheitswesen und im Sozialsektor stirker hervor-
treten lassen. Lange Wartezeiten, zynische Behandlung der sozial
schlecht Gestellten, Uberfiillte Krankenstationen, Kurzabfertigung
beim tiberlasteten Arzt, Privilegien der Privatpatienten, mangel-
hafter Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz und, spektakuldre Zu-
nahme der Umweltzerstorung, das sind Erfahrungen, die man ,am
eigenen Leibe* macht. Wenn wir an diesen unmittelbaren Erfahrun-
gen ankniipfen und den Entstehungsmechanismus der sich hiufenden
MiBstinde zu zeigen versuchen, wird uns die Frage nach den Ur-
sachen immer dringender gestellt werden.
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Besprechungen

Philosophie

HeuB, Alfred: Zur Theorie der Weltgeschichte. Verlag
Walter de Gruyter, Berlin 1968 (83 S., brosch., 6,80 DM).

HeuB, Direktor des Althistorischen Seminars der Universitdt Got-
tingen, duflert sich quasi offiziell fiir die bundesdeutschen Historiker
in der auf dem Historikertag 1967 gehaltenen und hier abgedruckten
Rede iiber ,,Moglichkeiten einer Weltgeschichte heute” (1—26): Ver-
liert sich der Charakter der Menschheit als Gattung mit der Indivi-
duation von Hochkulturen (8 ff.), deren moderne Ausprigung durch
ihre Expansivitit bestimmt ist (12), so kann die Weltgeschichte nur
die auf rdumliche und zeitliche Perseveranz (17f.) angelegten vier
Zivilisationen — der europiischen, islamischen, indischen und chine-
sischen — unter dem Aspekt der Ursachen ihrer Entstehung und
ihrer Welthaftigkeit selbst erforschen (19 f.) und in ihrer Relativitat
festhalten, weil es eben niemals moglich gewesen ist, ,,die Verbind-
lichkeit einer Kulturkonzeption gegeniiber den anderen mit tber-
zeugenden Griinden zu behaupten und etwa, sozusagen unter Zu-
hilfenahme supranaturaler (!) Einsichten, die geschichtliche Einheit
der Welt auf der Basis einer Wertmetaphysik zu gewinnen“ (21).
Durch die , Uberlegenheit der technischen Zivilisation Europas® (22)
wird diese Relativitdt lediglich dahingehend eingeschriankt, daB3 von
eben dieser technischen Entwicklung her fiir die Zukunft eine Ver-
einheitlichung der Welt moéglich und um der Menschheit willen nétig
ist, will sie iiberleben: ,Der Mensch hat zwar die Technik hervor-
gebracht, er hat aber noch nicht bewiesen, dafl er ihr und ihrem
dauernden Progrefl wirklich auch gewachsen ist* (25). Die verwand-
ten Begriffe enthiillen hier ihre Funktion: sie verstellen den Blick
flir eine humane Praxis eben durch ihre Sprachlosigkeit beziiglich
der unmenschlichen Verhéiltnisse, die es zu verdndern gilt, weil diese
neben anderem die Anwendung der Technik gegen Menschen und
deren Interessen ermdglichen.

In dem folgenden Aufsatz ,,Weltgeschichte‘ als Methode* (27—48)
tritt dieses Unvermégen noch deutlicher hervor. Nachdem der Gegen-
satz ,zwischen Weltgeschichte als Gegenstand der Darstellung und
zwischen dem Wissen, das zur Bewiltigung jenes Gegenstandes
mobilisiert werden mufi“ (32 £.), dahingehend geklirt ist, daB nur ein
»erfahrener Historiker“ (33) die geschichtlichen Fakten assoziativ mit
ihrem differenzierten Hintergrund verbinden und entscheiden kann,
ob sie fiir die groBe Geschichte relevant wurden, und nachdem fest-
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gestellt ist, daf} eine historische Betrachtungsweise als , geschichtlich-
anthropologische® (36) die Fiktion vom Genuswesen des geschicht-
lichen Menschen beinhalten wiirde, wihrend sie vielmehr als Ver-
gewisserung der geschichtlichen Mdglichkeiten des Menschen der
Weltgeschichte zu dienen hat, wird Rankesche ,, Apperzeption“ (38)
der Geschichte fiir die Weltgeschichte nétig, wozu die vermittels der
quantifizierbaren raum-zeitlichen Ausdehnung genau bestimmte
Welthatftigkeit einzelner Fakten und Vorginge dienlich ist (39 £.). So
reduziert sich die welthistorische Frage darauf, , was ... den betref-
fenden Kulturkreis ... zu einer welthistorischen Bedeutung, genauer
zu einer Expansion und Lebensfihigkeit, verholfen“ (43) hat. Da
man, obwohl ,,das blinde Walten des Geschickes ... keine menschliche
Kraft... zu korrigieren vermag® (40), darauf vertrauen mu8, ,da
GroBes (das ist fiir HeuB3 die geschichtliche ,, Wirklichkeit des Geistes”
(41), d. Vert.) sich realisiert und gerade dadurch seine Grofle erweist®
(41), ist man eben diesem Walten {iberantwortet: ,Moderne Ge-
schichtswissenschaft kann unmdglich sich an die Stelle der chinesi-
schen Reichsannalistik setzen und auch die Pretention mancher mo-
derner Soziologen, welche sich fiir legitimiert halten, die Welt zu ver-
dndern, sténde ihr schlecht an“ (40). Im ersten Aufsatz driickt sich das
so aus: ,,Wer kann schlieBllich das Fazit ziehen, bevor die Geschichte
zu Ende ist?“ (24) Hier wird , wissenschaftliche Methode® ad absur-
dum gefiihrt. Nicht Erkenntnis soll das Ergebnis des Erkennens sein,
sondern Unerkennbarkeit. Dies war allerdings den Bilirgern schon
lange angenehm, das férdert ihre ,Expansion und Lebensfihigkeit®
(43), eben weil keiner weil}, wie diese zustande kommen und wodurch
ihnen abgeholfen werden kann. Im letzten Aufsatz ,Max Weber und
das Problem der Universalgeschichte“ (49—83) gilt es, die Ubernahme
Weberscher Positionen kritisch zu untersuchen.

Die Webersche ,,Wertfreiheit® steht nach HeuB in der Tradition
der Forderung nach Objektivitdt (vgl. 58) und es gehért ,zu der
kopernikanischen Wende, die sich im Historismus vollzieht, die Ge-
genwart nicht minder als die Vergangenheit unter den gleichen Be-
griffen und mit der gleichen Anschaulichkeit sich zu vergegenwir-
tigen“ (59). Dal Max Weber das Postulat der ,Wertfreiheit® nicht
logisch sauber durchfiihrt, merkt HeuB kritisch an. Wertfreiheit als
Beziehung auf Werte als Objekte des wissenschaftlichen Forschens
wird mit einer individuell-existentiellen Wertbegrifflichkeit des
. urteilenden Forschers vermengt (vgl. 51 {.). So impliziert z. B. die M.
Webersche Wertfreiheit Stellungnahme ,gegen jede naturalistische
Depravierung der Geschichte . .. und damit gegen ihre Unterwerfung
unter duBere Regelhaftigkeit* (63) — was HeulB allerdings zustim-
mend vermerkt. Ihm entgeht dabei jedoch, daB eben infolge der
Koppelung des Verstehensbegriffes an die Wertfreiheit (vgl. 62 £.)
Wertungen méglich werden. Weil aber eben dieses Verstehen das
unreflektierte Vorverstindnis des jeweiligen Historikers und dessen
gesellschaftlich vermitteltes Interesse zum Ausdruck bringt, das in
einer antagonistischen Gesellschaft Klassencharakter haben mu8,
wird Wertfreiheit unméglich.
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Dieser in sich widerspriichlichen Methode, dem Verstehen die Er-
klirung folgen zu lassen (vgl. 64), dient unter anderen der Begriff des
»ldealtypus®. Durch die Verwendung solcher Begrifflichkeiten sollen
verstandene Fakten ursichlich erklirt werden. ,Der Idealtyp ist ...
in gewisser Weise eine Art von Kondensierung der mannigfaltigen
Erscheinungen des sozialen-politischen Feldes zum Zwecke ihrer Ver-
gleichbarkeit und riickt dieselben begrifflich ndher zusammen, nicht
indem er geschlossene Gruppen bildet, sondern durch ein vielféltiges
" und variables Beziehungsmuster” (78). Dies hat zur Folge, da8 das
Menschengeschlecht strukturell iiber Raum und Zeit verkniipft er-
scheint und so ,unter dem Blickwinkel idealtypischer Kontakte den
Schein einer gewissen, freilich sehr reduzierten Realitdt und in ihr
den Schatten einer entsprechend verkiirzten ,Einheit‘“ (78) gewinnt.
DaB dadurch der Mensch nicht ,zu einem realen Subjekt” erhoben
wird, betont HeuB ebenso wie die in seiner Idealitét begriindete
Fidhigkeit des Idealtypus, ,,die auerhalb der Weltgeschichte liegende
Realitédt in optischer Brechung in sie hereinscheinen zu lassen... als
denkbarer Bezugspunkt fiir das, was tatsidchlich Gegenstand der
Weltgeschichte ist. Der Idealtypus wird damit also auch zu einem
Mittel, indirekt den beschrinkten Realitdtsgehalt der Weltgeschichte
zu erhShen und das, was sie nicht als materiales Objekt gewinnen
kann, reflektiert durch das von ihm dargestellte Organon wenig-
stens (!) in der Modalitét des Begreifens sich anzueignen® (79).

Genausowenig wie der Idealtypus der Inbegriff des Historismus
ist, ist Max Weber Historiker ,im engeren Sinne“ (81). Er ist nur als
historischer Forscher wortlich zu nehmen, da er keine Ergebnisse
liefert, sondern seine Schriften ,unmittelbarer (!) Ausdruck des im
Gange befindlichen Erkennens® sind. ,Der Historiker Max Weber
wire erst durch ein Umsetzen von Max Webers Geschichtsschreibung
zu gewinnen“ (82. Dies wiirde aber nichts anderes bedeuten, als , die-
jenigen Regionen zu beleuchten, die Max Weber seinem Ansatz nach
im Dunkel lassen muBite® (83). Dal dies die westdeutsche Geschichts-
wissenschaft dringend zur Stiitzung ihrer Position braucht, scheint
von nahezu allen Historikern erkannt, zumindest aber geahnt zu
werden. An ihrer prinzipiellen Apologetik des kapitalistischen Sy-
stems &dndert das so wenig wie sie selbst dadurch wesentlich ver-
dndert wird. Gottfried Scherer (Neuf})

Waelder, Robert: Fortschritt und Revolution. Ernst
Klett Verlag, Stuttgart 1970 (400 S., Ln., 28,— DM).

Der bekannte, 1967 verstorbene US-Psychoanalytiker entwickelt
drei Ausprigungen des Fortschritts-Begriffs: den des kdmpferischen
Liberalen, der Forschritt als Kampf gegen die Reaktion versteht; des
,heutralen“ Wissenschaftlers, der ihn als Folgeerscheinung des indi-
viduellen Bemiihens betrachtet; und den Hegelschen Ursprungs, der
den ,Fortschritt im Sein selbst“ ansiedelt, worunter er undifferen-
ziert die verschiedenen Ausformungen des Marxismus-Leninismus
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subsumiert. Additiv verfahrend beschreibt er die wissenschaftlichen
und moralischen Triebkrifte des 18.—20. Jahrhunderts, mit zahl-
reichen Exkursen in Antike und Mittelalter. Dabei verfihrt er los-
gelbst von einer zusammenhéngenden Darstellung der verschiedenen
Phasen der kapitalistischen Entwicklung, wobei er hauptsichlich zwi-
schen politischen und nicht politischen humanitiren Tendenzen un-
terscheidet. Was Waelder unter Fortschritt versteht, bleibt zugunsten
einer Beschreibung aller moglichen Tendenzen offen. In seinen ,all-
gemeinen Uberlegungen zum wissenschaftlichen und technischen
Fortschritt” stellt er die Stabilitit dem Wandel gegeniiber — ein von
ihm in diesem Buch durchgingig angewandtes methodisches Verfah-
ren, dualistische Begriffspaare vorweg aufzustellen und daran Frag-
mente der Realitdt zu messen — und konstatiert, daB sich der Fort-
schritt immer mehr beschleunigt. Ausfiihrlich beschreibt er die nega-
tiven Entwicklungen, die der Fortschritt verursacht, so als ob der
Fortschritt ,an sich“ schon negative Folgen hitte und nicht erst
durch die Planlosigkeit und Willkiir des kapitalistischen Systems
bedingt wére, und folglich ist er auch nicht in der Lage, die Ursachen
dieser negativen Entwicklungen aufzuzeigen. Seine Hauptthese lau-
tet, dal ,schlieflich alles seinen Preis fordert“, bei den positiven
Entwicklungen miisse man auch Negatives in Kauf nehmen (99). Da
es viele negative Erscheinungen gibt, unterstellt Waelder, daB Viele
nur nach Siindenbécken suchen. Er kramt in der Welthistorie herum,
um dieser These den Anschein von Glaubwiirdigkeit zu geben: Siin-
denbécke seien die Kapitalisten, die Imperialisten und die Juden.
Betriibt résoniert Waelder iliber die Ungerechtigkeit der Kommu-
nisten, die die Bourgeoisie angreifen, wo doch der ,gesellschaftliche
Preis fiir den Kapitalismus nur einen kleinen Bruchteil des Sozial-
produkts ausmacht®“ (120), den die Kapitalisten verzehren, und der
ihnen auch rechtméBig zusteht, da ihr Einkommen ,,als Teil der Ver-
waltungskosten einer Marktwirtschaft betrachtet werden mufi“ (121).

TIst schon der erste Teil des Buches mit zahlreichen falschen und
verkiirzten Bemerkungen gegen die sozialistischen und kommunisti-
schen Staaten versehen, so entfaltet sich diese Tendenz verstirkt im
zweiten Teil des Buches , Uber die Revolution“. Einfiihrend unter-
scheidet Waelder zwischen physischer und geistiger Macht, die auf
die Trennung zwischen der weltlichen und geistlichen Gewalt im
Mittelalter zurilickgehe. Im Westen habe die Gewaltenteilung zwi-
schen Staat und Kirche begonnen, die dann die Grundlage fiir die
»ireiheitlichen demokratischen Staaten“ wurde, wihrend im Ost-
christentum die Trennung zwischen weltlicher und geistlicher Gewalt
niemals scharf durchgefithrt wurde. So fiihrte seiner Ansicht nach
eine direkte Linie liber den Zaren hin zur kommunistischen Parteli,
die die physische und geistige Macht vollstindig besitze. Je groBer
die Zustimmung der Regierten, desto weniger ZwangsmaBnahmen
benétige die Regierung, wie in England und bis vor kurzem in den
USA.

Ebenso oberflidchlich wie in bezug auf die Macht trifft er seine Ent-
scheidung in bezug auf die Regierungssysteme danach, ob sie eine
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Opposition zulassen oder nicht. Erstere nennt er ,freie Linder®,
letztere ,autoritire“, wenn deren Biirger ,politisch stumm® bleiben
diirfen, bzw. ,totalitire“, wenn sie ,ihre Regierung lieben miissen®.
Besonders besorgt zeigt er sich von den zunehmenden Aktivititen
der Guerillas in den unterentwickelt gehaltenen Lindern. Er bezeich-
net sie als eine Art Untergrundregierung, die sich wie alle Regierun-
gen auf eine Mischung von Loyalitdt und Terror stiitzen, wobei er
nicht miide wird, den Terror der Guerillas zu betonen.

In dem Kapitel ,Der Einfluf3 der Ideen auf die Gewalt” zitiert er
»das gesellschaftliche Sein bestimmt das Bewufitsein“, und er unter-
stellt Marx, daB er den EinfluB der Ideen heruntergespielt habe,
nicht darstellend, da Marx den Einflufi der Ideen genau bestimmt
hat und ihnen insbesondere im Kampf der Arbeiterklasse gegen den
Kapitalismus durch den ,wissenschaftlichen Sozialismus“ einen be-
deutenden Raum gegeben hat. In primitiver antikommunistischer
Manier behauptet er, die Kommunisten wiirden ,die Verbreitung
aller Vorstellungen, die den ihren zuwiderlaufen®, verbieten (208).
Er unterscheidet grundsétzlich nicht zwischen den verschiedenen Ver-
suchen, den Sozialismus aufzubauen. Danach stellt Waelder in Frage,
ob Revolutionen aus Armut und Unterdriickung entstehen und er
bestreitet die Verantwortlichkeit der hochentwickelten Lénder; wich-
tiger ist ihm die , Frustration der Intelligenz®, die sich aus ideolo-
gischen Griinden zum Fiirsprecher der Armen mache. Denn die mei-
sten Revolutionen wiren in Lindern durchgefliihrt worden, in denen
schon eine spiirbare Verbesserung der Lebensumsténde eingetreten
sei. Er nennt es eine ,Revolution der steigenden Erwartungen®. Die
Ignoranz dieser These springt in die Augen, wenn man an die Armut
RuBlands und Chinas zur Zeit der Revolution denkt. Waelder gibt
auch im XIV. Kapitel ,einen allgemeinen Rahmen fiir eine kiinftige
umfassende Revolutionstheorie“: 1. der revolutionére Impuls stammt
aus der Enttduschung und 2. eine revolutionire Stimmung ist eine
notwendige, aber nicht eine hinreichende Vorbedingung fiir revolu-
tiondre Handlungen. Dariiber hinaus miissen Furcht und Loyalitat
in weitem MaBe geschwunden sein. Ursachen fiir Revolutionen sind
fiir ihn die meist unberechtigten Enttiuschungen nationaler, psychi-
scher und physischer Art. Waelders Analyse der Revolutionen kulmi-
niert darin, dafl insbesondere sozialistische Revolutionen die ,eigen-
tiimliche Tendenz (haben), ein autoritdres durch ein totalitires Re-
gime zu ersetzen* (291).

Im dritten und letzten Teil sinnt Waelder iiber die Weltkrise in
der Mitte des zwanzigsten Jahrhunderts. Fir die westliche Welt kon-
statiert er ein wachsendes geistiges Unbehagen, Rastlosigkeit und
vor allem ,die stindige rationale Kritik an allem Bestehenden, die
zu einer fortlaufenden Unterhohlung des Ethos, das die Gemeinschaft
zusammenhilt®, fiihre, was auch im demokratischen Westen zur Re-
volution fithren kénne. Der ,freiheitliche* Westen, der unberech-
tigterweise Gegenstand einer Anti-Haltung sei, wére besonders ge-
fihrdet, weil die kommunistischen Staaten noch von prokommunisti-
schen Kriften der dritten Welt und im Westen selbst unterstiitzt
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werden. Aber nach Waelder sind auch die kommunistischen Staaten
in einem Dilemma: es bestehe eine ,ewige Spannung zwischen Theo-
rie und Erfahrung®, dazu komme noch die schleichende Krise der
sozialistischen Wirtschaft, die chronische Krise im Management, in
der Landwirtschaft, der Wunsch nach persdnlichem Besitz, die feh-
lende dezentralisierte Planung (die allerdings zum Zeitpunkt der
Niederschrift des Buches bereits in einigen Lindern eingefiihrt wor-
den war) usw. Auf die Mingel seiner Darstellung kann hier nicht
eingegangen werden, obwohl auch hier feststeht, dal Waelder an
keiner Stelle in der Lage ist, die angeschnittene Problematik in
ihrem richtigen historischen und theoretischen Zusammenhang zu
schildern. SchlieBlich umreifit er noch das Dilemma der dritten Welt:
notwendig sei dort die rasche Industrialisierung, die aber durch die
antikapitalistische Einstellung erschwert ist, ebenso durch die Schwie-
rigkeit, westliche technische Entwicklungen in Léinder mit anderen
Traditionen zu ilibertragen. Weder erwiahnt er die jahrhundertelange
Ausbeutung der ehemaligen Kolonien, noch die gegenwiértige Zusam-
menarbeit zwischen der heimischen Kompradorenbourgeoisie und
den imperialistischen Staaten zur brutalen Unterdriickung und Per-
petuierung der Ausbeutung der Volksmassen.
- Waelders Buch ist das Produkt eines konservativen, antikommu-
nistischen Wissenschaftlers, der einerseits unter dem Eindruck des
wachsenden sozialistischen Potentials in den unterentwickelt gehal-
tenen Lindern, in der westlich-kapitalistischen Welt und den zahl-
reichen erfolgreichen Revolutionen, andererseits unter dem Eindruck
der immer rascher zerbréckelnden Ideologie des Kapitalismus einen
Beitrag zur Stabilisierung der biirgerlichen Schichten und insbeson-
dere der verunsicherten Intelligenz und des ,,Status quo* liefern will,
unter dem Vorwand des neutralen wissenschaftlichen Abwigens der
Vor- und Nachteile der verschiedenen Gesellschaftssysteme. Sein
»gesunder Menschenverstand“ und die zahlreichen Belegstellen, die
wissenschaftliche Genauigkeit vortduschen, in Verbindung mit den
zahllosen Verdrehungen, Filschungen, Verkiirzungen und Weglas-
sungen in bezug auf die historische Entwicklung und die sozialistische
Theorie machen das Buch gefihrlich. Allerdings diirfie der plumpe
Antikommunismus und die Blindheit gegeniiber den Problemen des
Imperialismus nicht mehr allzu hiufig ankommen.

Werner Leise (Berlin)

Ball, Hugo: Zur Kritik der deutschen Intelligenz
Ein Pamphlet. Herausgegeben und eingeleitet von Gerd-Klaus
Kaltenbrunner. Rogner & Bernhard, Miinchen 1970 (320 S., br,
14,— DM).

Nachdem sich H. Ball vom Dadaismus abgewendet hatte, schrieb er
ab 1917 fiur die Berner ,Freie Zeitung® zahlreiche Artikel {iber deut-
sches Geistesleben, die 1919 in einer Uberarbeitung als das Buch
wZur Kritik der deutschen Intelligenz® erschienen. ,Der Sinn dieses
Buches (ist), da es die wahrend des vierjihrigen Krieges gegen die
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Regierungen der Mittelmichte erhobene Schuldfrage systematisch
ausdehnt auf die Ideologie der Klassen und Kasten, die diese Regie-
rungen moglich machten® (33). Zu diesem Zweck schldgt H. Ball , der
deutschen Intelligenz eine Revision ihrer Heroen vor“ (251). Im
1. Kapitel wird Luther bekdmpft, der ,den Grundstein einer Im-
moralitit gelegt (hat), die 1914 zur Kriegserklirung Englands und
damit zum Weltkrieg fithrte“ (81). Im 2. Kapitel geht es gegen die
»protestantische Philosophie“ sowoh! von Kant, der ,der zweite
Deutsche nach Luther (war), der das Gewissen verriet* (115), als auch
von Hegel, der ebenfalls , gegen die Grundlagen der Moral und der
Gesellschaft” rebellierte (142). Das 3. Kapitel handelt von der ,ein-
sam iiberragenden Persénlichkeit Franz von Baaders“ (162), der der
»einzige christliche Philosoph groBen Stils (ist), den Deutschland ge-
habt hat“ (164). Und im 4. Kapitel, welches iiberschrieben ist ,Die
deutsch-jiidische Konspiration zur Zerstérung der Moral®, werden
Lasalle in seiner ,,mafBlosen Eitelkeit“ (151) und Marx ,als einer der
tédlichsten Volksfeinde“ (207) bloBgestellt; ,,Wohlgefallen am eige-
nen Geist ersetzt ihm die Religion® (203). ‘

1924 wird dieses Buch in einer noch schirfer antiprotestantischen
Fassung unter dem Titel ,Die Folgen der Reformation® gedruckt.
Carl Schmitt erkldrte sich gegeniiber H. Ball bereit, die Auflage
aufzukaufen, um den reaktioniren ,Hochland“-Katholizismus nicht
unndtig zu kompromittieren. Wie nun jenes Buch in die progressive
Reihe ,Passagen“ bei Rogner & Bernhard geriet, ist ritselhaft. In
einer Vorbemerkung erklirt der Verlag, daB er durch die ,Uber-
schwenglichkeit“ der Sprache , gewisse latent reaktionire Gehalte in
ein anderes Licht“ geriickt sehe und da8 H. Ball ,Intentionen der
Negativen Dialektik Adornos vorwegnimmt®. Schlechte Politur sind
auch die Beziehungen, die Kaltenbrunner in seiner Einleitung , Zwi-
schen Anarchie und Mystik“ von H. Ball zu Lukaes und Marcuse
kniipft (27). Die Kombination von Anarchie, die sich bei H. Ball 1916
als abstrakte dadaistische Revolte darstellt, und Mystik, die er ab
1920 mit seinem Freund Hermann Hesse als sentimentale Einsiedelei
pflegt, ist modellhaft und korrespondiert mit Tendenzen der heuti-
gen Zeit; aber die Verbreitung dessen, was nun gerade bei H. Ball
dazwischen ist, nimlich jene ,Kritik der deutschen Intelligenz“, ist
tberfliissig. Gerd Stein (Berlin)

Soziologie

Kurth, Gottfried (Hrsg): Technische Zivilisation.  Mdg-
lichkeiten und Grenzen. Gustav Fischer Verlag, Stutt-
gart 1969 (196 S., br., 9,80 DM).

Diese von einem Anthropologen herausgegebene Aufsatzsammlung
ist hervorgegangen aus einer Vorlesungsreihe, die im WS 1968/69 an
der TU Braunschweig zum gleichen Thema veranstaltet wurde. In

’
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den 10 Beitrdgen wird versucht, Stérungen der komplizierten Flie3-
gleichgewichte der Natur aufgrund menschlicher Eingriffe (Arbeits-
prozeB) nachzuweisen und Ansétze zur Abhilfe zu entwickeln. Zu
Worte melden sich Spezialisten der Anthropologie, Bevilkerungs-
lehre, Wasserwirtschaft, Meereskunde, Landwirtschaft, Humangene-
tik, Pharmazie, Betriebswirtschaftslehre und Soziologie. In der
Hauptsache zentrieren sich ihre Darstellungen um Probleme der Um-
weltverschmutzung und -verdnderung in industrialisierten Lindern
und der Nahrungsmittelversorgung in Entwicklungslidndern. Aber
wenn sich ihre Beitrdge auch durch hohen technischen Sachverstand
auszeichnen, so fehlt ihnen insgesamt — wie vorliegendem Buch
liberhaupt — eine Analyse der politisch-6konomischen Hintergriinde,
~ die eine wirksame Beseitigung sowohl der Umweltprobleme als auch
der katastrophalen Nahrungsmittelsituation des liberwiegenden Tei-
les der Weltbevilkerung bislang verhindert haben. So wird zwar —-
beim Thema Entwicklungslander — auf deren Kapitalbedarf zur
Steigerung ihrer landwirtschaftlichen Produktion und zugleich auf
die geringe Kapitaleinfuhr (Entwicklungshilfe) von seiten der Indu-
strie-Nationen hingewiesen. Geradezu kopfschiittelnd wird réson-
niert, daB3, wenn ,,sich die Welt nach Schétzungen der US-Abriistungs-
behérde 1965 insgesamt 140 Milliarden Dollar fiir Riistungszwecke
leisten konnte..., es eigentlich auch moglich sein (mii3te), mehr
Mittel fir die Entwicklungshilfe zur Verfligung zu stellen® (171).
Aber warum dies ,eigentlich“ nicht geschieht, wird nicht gefragt.
Statt dessen — schlidgt ein Betriebswirtschaftler vor — soll das pri-
vate Kapital in die Bresche springen: ihm komme fir die Entwick-
lungshilfe ,,zunehmende Bedeutung zu“ (167). Liest man seine Aus-
fihrungen, kommt man allerdings zum entgegengesetzten Ergebnis:
nicht dem Privatkapital kommt zunehmende Bedeutung fiir die Ent-
wicklungshilfe zu, sondern den Entwicklungslindern fiir die Kapital-
verwertung. Denn — so schreibt er — flir ,,private Unternehmen
kann es vorteilhaft sein, zur Sicherung der Beschaffung von Roh-
stoffen oder zur Sicherung des Absatzes oder aus Kostengriinden in
Entwicklungsldndern Zweigbetriebe zu errichten “ (167). Das ist na-
tiirlich nur dann der Fall, wenn ,ein glinstiges Investitionsklima
" besteht. Dieses Investitionsklima betrifft die wirtschaftliche, politi-
sche und administrative Behandlung von privaten Auslandsinvesti-
tionen. Es geht hier im einzelnen um die Gefahr der Verstaatli-
chung (...), um die Investitionsgesetzgebung (...), um die Regelung
des Gewinntransfers sowie um die Einstellung der Bevélkerung
gegeniiber ausldndischen Unternehmern. — SchlieBlich spielt eine
Rolle, ob und wieweit Investitionen in Entwicklungsldndern durch
MaBnahmen der Regierungen der Industrieléinder gefordert werden.
Es geht hier um die Abdeckung insbesondere der politischen Risiken
durch entsprechende Garantien, um steuerliche Vergilinstigungen und
um staatliche Finanzierungshilfen“ (167 £.). — Womit sich die ,,Katze
in den Schwanz beifit“. Denn wenn kapitalistische Staaten keine Ver-
luste riskieren wollen (s. 0.), dann das private Kapital schon gar nicht.

Gerd Ziob (Berlin)
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Ellwein, Thomas, H.-H. Groothoff, H. Rauschenberger und H. Roth
(Hrsg): Erziehungswissenschaftliches Handbuch.
Band I: Das Erziehen als gesellschaftliches Phinomen. Deskription
und Analyse eines geschichtlich-gesellschaftlichen Zusammenhan-
ges. Rembrandt Verlag, Berlin 1969 (421 S., Ln., 42,80 DM).

Betrachtet man die Entwicklung der Erziehungswissenschaft in
Deutschland zur Zeit der Weimarer Republik und in Westdeutsch-
land nach 1945, so fillt nicht nur die ungebrochene Kontinuitédt ihrer
Denktradition auf, vielmehr erweist diese sich inhaltlich in dem wie-
derholten Bestreben, sich selbst als eine eigenstédndige Disziplin zu
begriinden. Die methodologische Argumentation und die Erérterung
der Grundprobleme war nur in Ausnahmeféllen frei von jenem anti-
soziologischen Affekt, der dort, wo einzig soziologische Betrachtungs-
weise am Platz gewesen wire, Mittelstandsideologie zur Folge hatte,
ein Gemisch aus apolitischem Denken aus der Sphire des ,reinen
Geistes“ und hierarchietrichtiger Staatsverherrlichung. Wo es darum
gegangen wire, den Begriff der Gesellschaft als eine elementare
BezugsgroBe zu den Kategorien Erziehung und Bildung zu kliren,
wich die Erziehungswissenschaft der Aufgabe aus und theoretisierte
statt dessen das Idol der Gemeinschaft — biurgerliches Familien-
modell in der Dimension eines hochentwickelten Industriestaates.
Den Vorstellungsmustern verwandter Disziplinen wie der Germani-
stik oder der Geschichtswissenschaft nicht eben fremd, erwies sich
die Erziehungswissenschaft nach ihrer sozialen Funktion konserva-
tiv, was weder ihrer Faschismus-Anfilligkeit nach 1933 noch ihren
Widerstandslegenden nach 1945 widersprach.

Seit Mitte der sechziger Jahre ist allerdings ein zunehmender
Bruch mit der bis dahin herrschenden Lehre zu beobachten, in des-
sen Trend die Entwicklung der Erziehungswissenschaft von einer
geisteswissenschaftlichen Disziplin zu einer Gesellschaftswissenschaft
liegt. Ein wirksamer Ausdruck dieses Wandels ist der vorliegende
erste Band eines neuen erziehungswissenschaftlichen Handbuchs. Ein
auf 14 Binde geplantes Handbuch mit dem Titel ,,Das Erziehen als
gesellschaftliches Phidnomen“ beginnen zu lassen, wire noch zu Be-
ginn der sechziger Jahre nicht mdglich gewesen. So widmet das
1960—1963 bei Bertelsmann herausgegebene dreibindige ,,Handbuch
fiir Lehrer® von seinen iiber zweitausend Seiten ganze sechs Seiten
dem Problemzusammenhang von Erziehung und Gesellschaft, wih-
rend das 1963 bei Winklers erschienene ,Handbuch fiir das kauf-
ménnische Schulwesen® so tut, als gébe es iiberhaupt keine Gesell-
schaft.

Es wire gewiBl nicht richtig, das neue Handbuch als ein Dokument
zu etikettieren, das mit der erziehungswissenschaftlichen Tradition
schlechthin bricht. Vielmehr zeigt die Bedeutung, die man der histo-
rischen Analyse beimifit, Gemeinsamkeiten mit der geisteswissen-
schaftlichen Pddagogik. Doch wird in der Mehrzahl der Beitréige das
Bemiihen um eine Sozialgeschichtsschreibung iiber Erziehung erkenn-
bar, womit der gingige methodische Ansatz einer reinen Ideen-
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geschichte ohne Bezug zum realen historischen Prozefl tfeilweise
tiberwunden wird. Sicherlich tritt in einzelnen Teilen der alte Hang
zur Erklirung von Ideen aus Ideen hervor (am augenfélligsten bei
Groothoff), doch zeigt allein schon die Art der Auswahl der Klassiker
aus der europiischen Bildungsgeschichte, daB eine Revision des her-
kommlichen pidagogischen Geschichtsbildes versucht wird: Karl
Marx erscheint in Heinz-Joachim Heydorns Artikel neben Humboldt
und Fichte als Verfasser eines der groflen Entwiirfe zur Problemati-
sierung des Verhiltnisses von Bildung und Politik (86—95). Groot-
hoff nimmt Riickbezug (wenngleich viel zu kurz) auf Condorcet (43£.),
einen Radikaldemokraten der Franzosischen Revolution, der mit
seinem Konzept vom Recht auf reale, gesellschaftlich herzustellende
Bildungschancengleichheit der bilirgerlichen Klasse eine bildungs-
politische Perspektive fiir ihre Aufstiegsphase gab, die jene dann,
erst einmal zur Herrschaft gekommen, der neu in den historischen
ProzeB tretenden Klasse des Industrieproletariats verweigerte. Auch
Dilthey erfdhrt eine Neubewertung, indem er nicht mehr als der
groBle Lebensphilosoph stilisiert, sondern aus den stirker soziologisch
orientierten Teilen seines Werks begriffen wird, so wenn beispiels-
weise gleich viermal sein bekannter Satz ,Die Erziehung ist eine
Funktion der Gesellschaft“ aus den ,,Grundlinien eines Systems der
Pidagogik“ zitiert wird (37, 46, 187, 211).

Wihrend Thomas Ellwein den Begriff der Politik bestimmt (19 bis
36), liefert Heinrich Schneider eine differenzierte Studie iiber die
verschiedenen politikwissenschaftlichen Ansétze zur Bestimmung
des Demokratie-Begriffs (101—137), wobei er nicht nur die Xonzep-
tion Wolfgang Abendroths gleichermaBen neben anderen als eine
prinzipielle Méglichkeit des Demokratie-Verstindnisses wiirdigt (107,
111, 123), sondern auch die liberal-pluralistische Demokratie-Auf-
fassung, der er selbst zuneigt (129), zu relativieren versteht. Jorn
Riisen schreibt {iber den Zusammenhang von Kunst und Gesellschaft
als Bedingung der Erziehung (187—209), und Gunter Otto legt mit
»2Kunst und Erziehung im industriellen Zeitalter” (227—281) die
materialreichste Abhandlung des Handbuchs vor. Hans Rauschen-
berger umreifit in einer vom Problem her schwierigen Arbeit den
Zusammenhang von Wissenschaft, Technik und Erziehung (283 bis
344), und sein Artikel erhilt in Niklas Luhmanns Aufsatz tiber ,,Ge-
sellschaftliche Organisation® (387—407) eine sinnvolle, wenngleich
stellenweise zu formale Ergénzung.

Welche Funktion im Rahmen dieses Handbuchs allerdings dem
Artikel ,Kirche und Erziehung® (139—185) von Wilhelm Dantine
zukommen soll, ist schon deshalb unklar, weil man sich fragen muB,
warum von den verschiedenen Institutionen unserer Gesellschaft
gerade die Kirche in den Zusammenhang zu Erziehung gestellt wurde
und nicht etwa die vergleichsweise viel wichtigere Einrichtung der
Familie sowie andere wesentlichere Institutionen. Und wenn die
Herausgeber schon ein solches Thema vergeben, so waren sie schlecht
beraten, damit einen konservativen Theologen zu beauftragen, der
weder eine Ahnung vom Stand der gegenwirtigen erziehungswissen-
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schaftlichen Diskussion noch gar soziologische Phantasie erkennen
148t. Das Ergebnis ist entsprechend: Ein kurz gefaBter AbriB einer
blank geputzten Kirchengeschichte, in der es weder Inquisition noch
Antisemitismus, weder Obrigkeits- und Kriegsunterstiitzung noch
Bilindnisse mit dem Faschismus gibt. Dafiir fiillt der christliche Ver-
fasser seine Leerstellen durch die Behauptung, daB ,der reformato-
rische Grundansatz die Forderung nach einer miindigen und auto-
nomen Piddagogik als einer eigenstindigen Wissenschaft unweigerlich
nach sich” ziehe (170) oder durch antimarxistische Einsprengsel (172)
und produziert so aufs Ganze gesehen eine fiir die Kirche zweck-
dienliche Geschichtslegende.

Die m. E. interessanteste Analyse des Handbuchs stellt Ingrid Li-
sops Beitrag iiber ,Wirtschaft und Erziehung® (345—386) dar. Er
gehdrt zu den produktivsten Uberlegungen innerhalb der neueren
wirtschaftspiddagogischen Diskussion. Methodisch streng einer Sozial-
historiographie der Erziehung verpflichtet, erklidrt die Verfasserin
nicht nur den realen Hintergrund fiir den institutionellen (Tren-
nung von allgemeinbildendem und berufsbildendem Schulwesen in
Deutschland) und ideologischen (Eduard Sprangers Berufsbildungs-
theorie) Bildungsdualismus, sondern auch filir die vorherrschende
Identifikation der im berufspiddagogischen Bereich tédtigen Lehrer
mit den Kreisen, die sich selbstbewulit ,Die Wirtschaft“ nennen und
die Marx einst mit guten Griinden als , Kapitalistenklasse“ bezeich-
net hat. Ohne die epignonenhafte Generalphrase der linken studenti-
schen Kritik vom , Verwertungsinteresse des Kapitals® zu bemiihen,
macht die Verfasserin dieses doch deutlich und iiberzeugt gerade
dort, wo sie marxistische Einsichten in ihrer Problemanalyse wirk-
sam werden laf3t. So hat auch der Terminus , Kapitalismus® bei ihr
nichts Bekenntnishaftes, vielmehr erweist er sich in seinem analyti-
schen Wert zur Interessenanalyse der westlichen Industriegesell-
schaft. Die Autorin sieht in Erziehung und Wirtschaft nicht zwei
voneinander relativ unabhingige Bereiche wie die Kultursoziologie
und die ihr folgende wirtschaftspiddagogische Theorie, sondern setzt
sich von dieser bewuflt ab und hebt die gesamtgesellschaftliche Ver-
flechtung der Erziehung hervor: ,Nach dem Verhiltnis von Wirt-
schaft und Erziehung zu fragen, heilt demnach immer, nach dem
grundsitzlichen Verhiltnis von Gesellschaft und Erziehung zu fra-
gen. Nur indem man versucht, 6konomische Probleme in den gesell-
schaftlichen Gesamtzusammenhang einzuordnen, gelingt es auch, das
Verhiltnis von Wirtschaft und Erziehung in ein theoretisches Gertist
zu fassen* (348). Weil dieser methodische Grundsatz nicht nur Pro-
gramm geblieben ist, sondern im Beweisverfahren realisiert wurde,
erweist sich Lisops Abhandlung als so selten ertragreich.

Zu den Schwichen des Handbuchs gehort eine gewisse Uneinheit-
lichkeit der thematischen Gliederung und eine Heterogenitit des
methodischen Ansatzes, der wohl weniger von den Autoren her zu
erklidren ist, als aus der allgemeinen Umbruchsituation, in der sich
die westdeutsche Erziehungswissenschaft seit etwa fiinf Jahren (ge-
wiB nicht zu ihrem Nachteil) befindet. Unter diesem Aspekt sind auch
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Widerspriiche einzuordnen wie Ellweins und Groothoffs Verabschie-
dung des alten Autonomie-Dogmas der geisteswissenschaftlichen
Piddagogik (25, 38, 40) und seine bekenntnishafte Wiederkehr (48 oben)
oder die Koordination des Emanzipationsbegriffs mit dem alten
pddagogischen Autoritidtsbegriff und dessen sattsam bekannter Auf-
spaltung in potestas und auctoritas (49) zur Rechtfertigung erziehe-
rischer UnterdriickungsmaBnahmen unter dem Deckmantel ,,echter
Autoritit.

Storend ist weiterhin, dal Heydorn in seinem im iibrigen recht
lesenswerten Artikel fast vollig auf die Einbeziehung von Sekundir-
literatur verzichtet, was im Fall der Marx-Interpretation zu einer
Uberschitzung des ,jungen Marx® und einer Fortsetzung des anthro-
pologisierenden Entfremdungs-Fetichismus der westdeutschen Marx-
Diskussion fiihrt, ohne die mangelnde analytische Tragkraft dieses
Entfremdungsbegriffs zu verdeutlichen. DaB Heydorn dariiber
hinaus im Riickgriff auf die Marx-Quellentexte sich auch auf die
editorisch fragwiirdige Friihschriften-Ausgabe von Landshut stiitzt
(vgl. hierzu die Kritik von Hans G. Helms in: Blétter f. dt. u. intern.
Politik, Jg. 1967, S. 1275) und sich nicht ausschlieBlich an die MEGA
und die MEW hilt, die vom heutigen Editionsstand aus besten (wenn-
gleich nicht vollkommenen) Marx(-Engels)-Ausgaben, muBl ebenso
wie die sechs falsch ausgewiesenen Belegstellen auf S. 91 gerade bei
einem so klar argumentierenden Intellektuellen wie Heydorn drger-
lich stimmen, weil derartige formale Mingel leicht vermeidbar ge-
wesen wiren.

Der erste Band des vorliegenden Handbuchs ist gewifl keine theo-
retische Revolution, er fiigt sich indessen in einen erziehungssoziolo~
gischen Reflexionshorizont, der in der westdeutschen Erziehungswis-
senschaft nicht eben alt ist. Die Qualitdt des Handbuchs wird von der
Giite der Fortsetzungsbinde abhingen. Ob der zweite Band mit dem
angekiindigten Titel ,,Glaube und Erziehung® auch mit der dogmati-
schen Tradition zu brechen vermag oder ob er einen Riickfall in die
Epoche der geisteswissenschaftlichen Piddagogik darstellen wird, die
in gleichem MaQB, wie sie die Soziologie negierte, das freundschaft-
liche ,Gesprich zwischen Piddagogik und Theologie“ pflegte, muB3
sich erst noch erweisen. Kurt Beutler (Hannover)

Coombs, Philip H.: Die Weltbildungskrise. Klett Verlag,
Stuttgart 1969 (248 S., kart., 23,— DM).

Coombs’ Untersuchung zur Bildungssituation der Gegenwart ist
nach ihrer Deskription und Strategie im wortlichen Sinn global zu
nennen. Es gelingt ihm, die weltweite Interdependenz eines Problems
aufzuzeigen, das er in der deutschen Ausgabe seines Buches mit dem
Stichwort ,,Weltbildungskrise“ umschrieben hat und dessen Lésung
er nur in einer internationalen Zusammenarbeit sieht. Sein Buch ist
ein Beitrag gleichermaflen zur Bildungs6konomie wie zur Bildungs-
planung. Indem er zwar das Gesamtproblem nach Einzelaspekten
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differenziert, aber dabei doch nicht systematisch auffichert, vermit-
telt er die Problemstellung in ihrer ganzen Wucht, erschwert ande-
rerseits aber die Transparenz der das Problem bestimmenden Fak-
toren. Das Bestreben, die Argumentation mit einer Fille von Daten
zu stiitzen, wird erkauft mit dem Mangel an zureichender Durch-
gliederung und stellenweise vorfindbaren Wiederholungen (vgl. S.
107, 112, 162). Die formalen Mingel schmilern indes kaum die inhalt-
liche Stringenz der Analyse.

Coombs datiert die Krise mit dem Beginn der fiinfziger Jahre. Er
benennt als hauptsiichliche Ursachen ein zahlenmiBig und nach
Qualifikationsstufen zunehmendes Streben nach Bildung, teilweise
simultan verbunden mit einem immensen Beviélkerungswachstum,
einen akuten Mangel an Finanzierungsmitteln, eine unzureichende
Bereitwilligkeit der Entscheidungsorgane, dem Bildungswesen die
erste Prioritit zuzumessen, ein dem Bildungssystem immanentes
Trégheitsmoment, das Innovationen verhindert und unbrauchbare
Resultate fiir eine im Wandel befindliche Gesellschaft zeitigt, sowie
schlieBlich im Verhéltnis zum Wirtschaftswachstum iiberproportional
steigende Kosten, wie sie nur fiir ausgesprochen arbeitsintensive Pro-
duktionszweige charakteristisch sind (vgl. S. 17£., 33, 39, 182 bis 184).

Dieses letzte Verursachungsmoment, obwohl in engem Zusammen-
hang mit der Ressourcenknappheit stehend, aber damit keineswegs
identisch, kennzeichnet die schlechte Wettbewerbssituation des Bil-
dungssektors gegeniiber anderen o6ffentlichen Ausgabenbereichen.
Nicht nur, dafl es schwierig ist, in der gesellschaftspolitischen Ausein-
andersetzung die Notwendigkeit flir den spezifisch hohen Geldmittel-
bedarf des Bildungssektors iiberzeugend darzustellen, weil die Aus-
wirkungen der Bildungsinvestitionen auf das Wirtschaftswachstum
nicht wie bei anderen Produktionsanlagen unmittelbar nachzuweisen
sind, sondern hinzu kommt auch, dafi die Bildungsindustrie ver-
glichen mit anderen Industriezweigen wenig Chancen zur Substi-
tution von Arbeitskriften (Lehrern) durch Sachkapital bietet. Das
zusitzlich investierte Sachkapital (z. B. Lernmaschinen) erfordert
mehr statt weniger Arbeitskrifte, andernfalls die intendierte Inno-
vation nicht zu realisieren ist. Zur externen Innovation (mehr Inve-
stitionen fiir bessere Unterrichtsmittel, technische Medien, Gebiude,
kurz: Sachausstattung) muB die interne Innovation treten (mehr
Experimentierfreudigkeit bei den Lehrern, Bereitschaft zur Revision
von Bildungszielen und Curriculum), denn erst dann kann das Bil-
dungssystem seine gesamtgesellschaftliche Bedeutung beweisen, kann
es seine Relevanz fir das Wirtschaftswachstum verdeutlichen. Nur
iiber den Nachweis seiner gréfleren Ertragsfihigkeit und nicht durch
ein Streben nach Kostensenkung, dessen Erfolg irreal bleiben wiirde,
kann das Bildungswesen seinen Anspruch auf den ersten Prioritéts-
rang innerhalb 6ffentlicher Investitionen rechtfertigen. Allein in der
Herstellung einer den wechselnden Bediirfnissen einer Gesellschaft
entsprechenden Bildungsstruktur und einem héheren Standard auf
allen Bildungsstufen vermag es seine Produktivitit sichtbar zu
machen.
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Der hier dargelegte Gedankengang kann nur die allgemeinste Zu-
sammenfassung von Uberlegungen sein, die sich in Coombs’ Lektiire
an vielen Stellen verstreut finden, die aber als die kardinale Argu-
mentation bei Erérterung der verschiedenen Teilprobleme im Ansatz
immer wiederkehren, sei es bei der Frage der Lehrerausbildung und
-bezahlung (50—61) oder sei es bei der graphischen Darstellung von
Input und Output (25, 27) oder auch bei der Aufstellung des Kosten-
modells zur Feststellung des Finanzbedarfs (150). Dieselben Uber-
legungen spielen eine Rolle bei der Diskussion des Verhéltnisses von
Investitions- und Unterhaltungskosten (151), beim Hinweis auf die
Konkurrenz des Ristungsetats (62) und bei der Reflexion der Ent-
wicklungslinder-Problematik, die sich ebenfalls durch das ganze
Buch zieht, wobei der Autor das Kapitalinteresse der USA allerdings
elegant auszublenden versteht. Aber genau dieses hartniickige Igno-
rieren der Auspliinderungspolitik der kapitalistischen Industriestaa-
ten hinsichtlich der Dritten Welt schwicht auch den Gedankengang
des sonst so detailliert argumentierenden Wissenschaftlers und 148t
ihn teils zynisch, teils dilettantisch formulieren: ,,Im Fall der heuti-
gen Industriestaaten, das sei hinzugefiigt, war dieser lange Prozef
der Aufwertung von Beschiftigungen keine ruhige und wohlgeplante
Entwicklung, bei der niemand zu Schaden kam. Ganz im Gegenteil:
der Weg war rauh, steinig und voll menschlichen Elends. Es ist zu
hoffen, daB er fiir die heutigen Entwicklungslédnder etwas glatter und
kiirzer sein wird, aber es wire naiv zu erwarten, dafl es ohne ernste
Probleme und Schwierigkeiten abginge*“ (104 £.). ,Von welcher Seite
man auch immer das Bildungswesen und sein Verhiltnis zur sozialen
Entwicklung betrachtet, frither oder spiter wird hinter vielen Kau-
salzusammenhéngen, hinter vielem, was geschehen oder nicht ge-
schehen ist, als einer der fundamentalsten Faktoren die Einstellung
von Individuen und sozialen Gruppen sichtbar® (108).

Trotz solcher Formulierungen muB die Studie von Coombs als
einer der wichtigsten Beitrige zur Bildungsforschung anerkannt
werden. Sie ist dariiber hinaus nicht nur von theoretischer Bedeu-
tung, sondern auch von politischer Tragweite, indem sie auf der vom
Prisidenten der USA einberufenen internationalen Expertenkonfe-
renz von Williamsburg (Virginia) im Oktober 1967 als vervielfsltig-
tes Skript zentraler Diskussionsgegenstand war und auch Eingang in
den AbschluBBbericht gefunden hat, der im vorliegenden Buch mit
abgedruckt ist (193—203). Kurt Beutler (Hannover)

Wallraven, Klaus, und Eckart Dietrich: Politische Piddago-
gik. Aus dem Vokabular der Anpassung. Carl Hanser Verlag,
Miinchen 21971 (148 S., kart., 7,80 DM).

Wallraven und Dietrich gliedern ihr Buch in zwei Teile: Im ersten
werden 12 Schlisselbegriffe der politischen Pddagogik ideologie-
kritisch analysiert, wobei die Abgrenzung oder Ubereinstimmung
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zum Begriff der politischen Bildung nicht ausgefiihrt wird. Im zwei-
ten Teil versuchten die Autoren, die gesellschaftlichen Bedingungen
der politischen Pidagogik herauszuarbeiten, wobei sie die sich je
verdndernden Konzepte politischer Bildung an westdeutschen Gym-
nasien in ,direkte Korrelation“ (106) zu den politischen Verhéltnissen
setzen:

»Wohl treten Anpassungsschwierigkeiten (zwischen — so die Auto-
ren — faktisch gesellschaftlichem Wandel und Adaption durch die
Pidagogen) auf; doch betreffen diese vorwiegend die institutionelle
Seite der Schulreform. Im ideologischen Bereich befindet sich da-
gegen eine konservative Piddagogik auf der Hohe der konservativen
Gesellschaft. Die Gleichsinnigkeit dieser beiden ist {iberdies dadurch
abgesichert, daB3 der pidagogische Uberbau lingst seine einstige rela-
tive Unabhidngigkeit eingebiiit hat und materiellen Interessen direkt
zugéanglich geworden ist. Von einem ideologischen Nachhinken der
Piadagogik kann demnach kaum die Rede sein“ (106).

Dieser Nachweis der Korrelation pddagogisch-sozialer Entwicklung
ist nicht gelungen: zum einen bleibt unversténdlich, warum die insti-
tutionelle Seite der Schulreform so nachhinkt, wenn die ,,materiellen
Interessen® einen direkten Zugang zum padagogischen Uberbau be-
reits besitzen; die herrschenden Konflikte zwischen Schulpraktikern
und Schuladministration legen deutlich Zeugnis dariiber ab, daB die
Konflikte eher in anderer Richtung zu suchen sind, ndmlich in
Schwierigkeiten, technokratische Leistungsmodelle den Lehrern
schmackhaft zu machen, die viel lieber die alte hierarchisch-autori-
tire Klassenschule ,gleichmacherischen“ Experimenten der Gesamt-
schule vorziehen. Zum anderen scheinen die bildungsékonomischen
Schriften (Huisken, Altvater, Nyssen, Baethge) gerade fiir die Frage
der direkten Korrelation zwischen pddagogischer Entwicklung und
»politischen Verhéltnissen“ (100) — und das heiit wohl sozio-6kono-
mische Entwicklung — kaum verarbeitet worden zu sein.

Zum Schlufl wird in einem Zwolf-Seiten-Exkurs der ,gesellschaft-
liche Bezugsrahmen® (120) fiir die nichste Zukunft abgesteckt, um
mit der piddagogischen SchluBfolgerung und -forderung zu enden,
dal die Piddagogik ,die Tabus der kapitalistischen Demokratie bre-
chen® (132) muf, wenn sie glaubwiirdig demokratisch und nicht herr-
schaftsstabilisierend sein will. Die Begriffsverwirrung zwischen de-
mokratisch (kritisch) und demokratisch (vorgegeben) sowie demokra-
tisch (kapitalistisch) wird von den Verfassern nicht aufgeldst. Ein
verminderter theoretischer Anspruch im Schluflteil wire der Konsi-
stenz der Argumentation sicherlich zugute gekommen. So bleibt am
Ende die Frage offen: ,,Was wollen die Autoren eigentlich konkret?<,
eine Frage, die sie sich zwar nicht stellen, zu deren Beantwortung —
und das wiirde heiBen, zu einer Strategie der antikapitalistischen
Pidagogik — die Autoren aber Vorarbeit leisten durch die ideologie-
kritischen Analysen der Schliisselbegriffe. Das von den Autoren an-
gestrebte ,,solide Fundament“ fiir die , pddagogische Strategiediskus-
sion® (7) allerdings ist mit dieser Arbeit noch nicht gelegt.

Hartfrid Krause (Darmstadt)
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Bitter, Wilhelm (Hrsg)): Mensch und Automation. Selbst-
entfremdung und Selbstverwirklichung. Ernst Klett Verlag, Stutt-
gart 1965 (202 S., Ln., 16,— DM). )

In dem vorliegenden Tagungsbericht duflern sich Theologen, Be-
triebspsychologen, Nationalokonomen, Ingenieure und psychoanaly-
tisch orientierte Arzte iiber die ,Folgen (der Automatisierung) fiir
Gesundheit und ethisch-religiose Verfassung® (7). Zweck der Arbeit
soll sein, ,,den verantwortlichen Kreisen iiber die schicksalhafte Ent-
wicklung die Augen zu 6ffnen“ (7).

Das Entfremdungskonzept der Autoren ist konsequent idealistisch:
Entfremdung ist dem Wesen nach eine Bewufltseinsform, so alt wie
der Mensch selbst und so lange existent, wie der Mensch feststellt,
daB ihn Fremdes umgibt (H. J. Wallraff, 29). ,,Wichtig ist Giberhaupt
nur, wie Entfremdung erlebt wird“ (E. Thier, 77). Demnach stellen
z. B. die Entfremdungskonzeptionen von Marx und Hegel nur ver-
schiedene Erlebnisformen der Entfremdung dar (E. Thier, 83). Sofern
iiberhaupt auf eine gesellschaftliche Basis bezogen, ist Entfremdung
das Schicksal der Industriegesellschaft schlechthin (W. Bitter, 24). Auf
Eigentumsverhiltnisse bezieht man sich nur, sofern diese hundert
Jahre und lénger zuriickliegen. In der Industriegesellschaft herrscht
Entfremdung z. B. dann, wenn die Arbeitsprodukte in die Hinde von
Leuten iibergehen, die den Produzenten respektlos oder gar feindlich
gegeniiberstehen (H. J. Wallraff, 30). Ein biBchen mehr Freundlich-
keit, Partnerschaftsideologie und angenehmeres Betriebsklima tragen
also zur Aufhebung der Entfremdung bei. Interessant dabei ist, daf3
fiir die Arbeiterklasse selbst nur ein ,,gewisser Ausgleich* erreichbar
ist, etwa durch besseres Betriebsklima oder sinnvolle Freizeitgestal-
tung, nicht aber die Aufhebung der Entfremdung selbst (W. Bitter,
22). Denn, so erfihrt man, die Aufhebung von Entfremdung ist eine
unerhért schwierige intellektuelle und ethische Leistung, die nur von
wenigen Auserkorenen vollbracht werden kann. ,Diese Einzelnen
sind dazu berufen, ein Ferment fiir die im Sog des technischen Gei-
stes befindliche Menschheit zu bilden“ (W. Bitter, 27). Die Aufhebung
der Entfremdung geschieht dann konkret durch eine ,geistige Wen-
de“, ,Neubelebung des Religitsen“, , Verinnerlichung® und durch
oregelmiBige Ubungen in Meditation und produktiver Einsamkeit®
(W. Bitter, 28).

Die Sozialanalyse, auf der das Entfremdungskonzept basiert, be-
schrinkt sich im wesentlichen auf die Feststellung, dafB ,,die Welt im
argen liegt“ (E. Thier, 85). Besonders arg ist dabei im Zeitalter der
Automatisierung, daff Technik und Produktivitdt ihren Dienstcharak-
ter verloren, sich verselbstindigt haben und nun als klassenloser
technischer Weltgeist die Menschheit knechten (L. Preller, 50; H. J.
Wallraff, 32). Dieser bose Geist, der hinter allem steht, kann dann
folgerichtig auch nur ideell bekidmpft werden: Durch Abkehr von
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ausschlieflich materiellen Werten (E. Thier, 68) oder dadurch, da3
man die Einstellung zur Arbeit und zum arbeitenden Menschen ver-
dndert (L. Preller, 64).

Die ideologische Grundposition der Autoren ist dem Inhalt nach
typisch fiir Apologeten — wenn auch in der. religiésen Verkleidung
etwas anachronistisch. Besonders deutlich wird die Apologie in der
kulturpessimistischen Haltung und in einer klar artikulierten Mas-
senfeindlichkeit: Es wird versucht, die sozialistische Revolution als
Losungsweg zur Aufhebung von Entfremdung dadurch auszuschal-
ten, dal man den Untergang des bestehenden Systems gleichsetzt
mit dem Untergang der Menschheit schlechthin. Es wird betont, daB
die Aufhebung von Entfremdung die Sache individueller Einzelner
sei. Wenn der Einzelne aber im Kollektiv aufging, geschihen schreck-
liche Dinge: ,Primitivkrifte” wiirden frei (E. v. Hauff, 131), und es
wiirde ausarten in ,,inhumanen Kollektivismus* (131).

Abgesehen von dem Entfremdungs-Geschwitz, das im vorliegen~
den Buch Sache der Theologen zu sein scheint, duflern sich noch eine
Reihe von ,Praktikern® iiber soziologische und psychologische Pro-
bleme der ,automatisierten Gesellschaft“. Die Erkenntnisse, die hier
gewonnen werden, {ibersteigen alle nicht das Niveau folgender Bei-
spiele: Uberstunden werden deshalb gemacht, weil die Arbeiter im
Durchschnitt nicht ausgelastet sind (W. v. Hauff, 120). Zur Frauen-
arbeit: Frauen arbeiten heute mit, um ihren ,persénlichen Bedarf an
Luxusgegenstinden zu befriedigen®, ,sie ziehen die bequeme Fabrik-
arbeit der Hausarbeit vor, welche viel personliche Initiative erfor-
dert* (121). Zum Freizeit-Problem: In der westlichen Welt hat der
Mensch alle denkbaren Entwickiungs- und Entfaltungsmoglichkeiten;
daB er sich dennoch nicht voll entfaltet (zu dieser Feststellung zwin-
gen empirische Befunde), liegt daran, da83 er nicht genligend ,,persén-
liche Substanz“ und ,Lebensreife” besitzt (H. Lehmann, 116). Und
zum Problem der unqualifizierten Arbeit: Diese abzuschaffen sei
nicht notwendig, weil es immer Menschen geben wird, ,die bloB
Hinde sein wollen“ (E. Hiller, 158). Irma Gleifl (Berlin)

Klix, Friedhart, Jochen Neumann, Andreas Seeber und Klaus-Peter
Timpe (Hrsg): Psychologie in der sozialistischen
Industrie. Ingenieur- und arbeitspsychologische Beitrige zur
Komplexautomatisierung. VEB Deutscher Verlag der Wissenschaf-
ten, Berlin (DDR) 1971 (340 S., Ln., 19,80 M).

Der vorliegende Band ist der erweiterte Bericht einer Tagung, die
im Rahmen der deutschen Gesellschaft fiir Psychologie (DDR) Ende
1969 stattfand. Er umfaf3t die Beitrdge von 32 z. T. namhaften Auto-
ren und reiht sich in die in den letzten Jahren stark intensivierten
Forschungsbemiithungen der DDR auf dem Gebiet der Ingenieur- und
Arbeitspsychologie ein. Im Bemiihen um die Verwirklichung der
wissenschaftlich-technischen Revolution soll gezeigt werden, ,,wo die
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wesentlichen Potenzen einer praxisorientierten und mit den Mitteln
der Kybernetik arbeitenden Psychologie fiir die Mitarbeit an der
Lésung der umrissenen volkswirtschaftlichen Aufgaben liegen® (15).
Verwirklichung von , wissenschaftlich-technischer und sozialistischer
Revolution® (9) erscheinen den Autoren dabei als zusammengehérige
Aufgabe.

Im Gegensatz zu vergleichbaren biirgerlichen Arbeiten, die in der
technischen Entwicklung eine Gefahr fiir den Menschen, eine ,Ein-
schrinkung der Freiheitsgrade menschlicher Betétigung durch eine
Verselbstindigung der Technik“ (87) sehen, wird eine genau um-
gekehrte Einschitzung vorgenommen. Die wissenschaftlich-technische
Revolution trage ,,zur Entfaltung der schépferischen Krifte der Per-
sonlichkeit bei* (87 £.). Diese unterschiedliche Perspektive erklirt sich
auf dem Hintergrund unterschiedlicher Produktionsverhéltnisse. Was
hier dem Menschen als Mittel verschirfter Ausbeutung und Unter-
driickung gegeniibertritt, trigt dort zur Mehrung des gesellschaft-
lichen Reichtums und zu giinstigen ,Entwicklungsmoglichkeiten der
menschlichen Personlichkeit“ (88) bei.

Im Rahmen der Komplexautomatisierung fallen der Psychologie
Aufgaben zu, deren Lésung zuerst erfordert, ,die strukturbestim-
menden Verdnderungen in der Leistungsdimension der Produktiv-
krifte zu libersehen und abschitzen zu kénnen® (40). Mehrere Ten-
denzen werden aufgezeigt, an denen sich die Beitrdge der Autoren
orientieren. Grundlegend ist, dafl durch die zunehmende Automati-
sierung in der Konsequenz ,der Produktionsproze und der Arbeits-
prozeB sich voneinander entfernen, der Mensch (...) nicht mehr un-
mittelbar am ProduktionsprozeB beteiligt“ ist (88). Es tritt eine Tren-
nung ein zwischen ,Fertigung einerseits und Kontrolle und Steue-
rung andererseits“ (43). Daraus ergibt sich, dafl die motorischen An-
teile der Arbeitstéitigkeit erheblich zuriickgedréingt werden zugunsten
von Wahrnehmungs-, Entscheidungs- und Denkleistungen (89). Wei-
terhin verlagert sich die Tétigkeit mehr in die Vorbereitungs- und
Planungsphase (89).

Je mehr nun geistige Tatigkeit im Arbeitsproze zunehmen, desto
,wesentlicher diirften bei der Arbeitsmittelgestaltung psychologische
Gesichtspunkte werden® (91). Die wichtigsten Ansatzpunkte dafiir
liegen in den Nahtstellen des ,Mensch-Maschine-Systems®, unter
dem die ,zeitweilige Verbindung und Wechselwirkung® eines ,bio-
logischen, historischen und speziell gesellschaftlichen Gesetzen der
Informationsverarbeitung unterworfenen steuernden Systems und
eines physikalischen Gesetzen unterworfenen gesteuerten Systems®
(43) verstanden wird. Die Nahtstellen, an denen Informationen ein-
oder ausgegeben werden, ,,MeBwarten“ oder auch ,zentralen Uber-
wachungseinheiten“, stellen den eigentlichen Untersuchungsgegen-
stand der Ingenieurpsychologie dar. Bislang ist die Tétigkeit in ihnen
‘gekennzeichnet durch den ,stidndigen Wechsel zwischen Uberforde-
rungs- und Unterforderungssituationen® (133), d. h. ibergroBe Infor-
mationsmengen in kritischen Augenblicken, geringe Informations-
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mengen bei normaler Produktion. Es besteht nun die Gefahr, daf
lber der einférmigen Dauertitigkeit kritische Signale nicht mehr
realisiert werden. Untersuchungen zur Daueraufmerksamkeit ent-
wickeln einige Losungsmoglichkeiten, so die , Anpassung der Infor-
mationseingabe und -ausgabevorrichtungen an die psychophysischen
Kennwerte des Menschen® (95) und andere arbeitsplatzgestalterische
Mafinahmen, Beigabe von ,Spielreizen“ (148), Gestaltung des Pau-
senregimes (145), Arbeitszeit (135) oder geforderte Antwortkomplexi-
tat (147).

Entscheidungen, die wihrend der Uberwachung der technischen
Anlagen gefillt werden miissen, konnen bedeutende Konsequenzen
nach sich ziehen, Fehlentscheidungen der Volkswirtschaft ,enorme
Schiden zufiigen® (89), da hiervon , gegebenenfalls geschlossene Fer-
tigungssysteme von der GréBenordnung ganzer Betriebe und Kom-
binate abhingig und betroffen sind“ (289). An die arbeitenden Men-~
schen miissen daher ,hohe Anforderungen an Verantwortungs-
bewuBtsein und Risikobereitschaft® (89) gestellt werden, denn die
Zuverldssigkeit des Mensch-Maschine-Systems hingt nicht zuletzt
von der ,Systemkomponente Mensch* (275) ab. Die Eignungspsycho-
logie, der ein wichtiger Teil gewidmet ist, beschiftigt sich mit dieser
Problemstellung. Es werden methodische Fragen der Analyse der
Arbeitsplatzanforderungen (324 ff. und 332 ff.) behandelt. Studien
liber Entscheidungsverhalten und Risikobereitschaft befassen sich
unter dem Aspekt der Methodik und der Relevanz mit den ,,indivi-
duellen Leistungsvoraussetzungen® (271). Dabei wird betont, da8 vor
den unmittelbar ,,6konomischen Nutzeniiberlegungen® (277) die ,,For-
derung der Persodnlichkeitsentwicklung unter individuellem und ge-
sellschaftlichem Aspekt“ (284) die wichtigere Seite der Nutzeniiberle-
gungen bilden muS8.

Untersuchungen zur Projektierung von Mef3- und Regelanlagen
und zum Lésen anderer technischer Probleme (223 ff. und 235 f1i.)
bemiihen sich um das Auffinden von ,schematisierbaren Anteile(n)
der Informationsarbeit” (228) und um die Automatisierung wvon
Denk- und Problemlésungsvorgingen, um damit die ,, Voraussetzun-
gen fir einen wirkungsvollen Einsatz der elektronischen Daten-
verarbeitung auch im produktionsvorbereitenden Bereich zu schaf-
fen“ (235). Das Ziel ist, den Menschen von ,Routinetédtigkeiten (zu
entlasten), damit der schopferische Anteil dieser Tatigkeit zu-
nimmt* (77).

Zur Analyse der politisch-6konomischen Einordnung der Inge-
nieur- und Arbeitspsychologie in das System der Produktivkrifte
der DDR sagt das Buch vergleichsweise wenig aus. Es stellt aber
einen wesentlichen Beitrag zur Weiterentwicklung der Psychologie
dar und wird fiir den Fachmann und den Interessierten eine Fiille
von Ergebnissen liefern. Besonderen Wert erhilt es dadurch, dafl es
Wege fiir den Einsatz der Psychologie im Ubergang zur Komplex-
automatisierung aufzeigt und zu wichtigen Punkten erste Ergebnisse
liefert. Konrad Riihling (Marburg)
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Schraml, Walter (Hrsg): Klinische Psychologie. Ein Lehr-
buch fiir Psychologen, Arzte, Heilpiidagogen, Soziologen und Stu-
dierende. Verlag Hans Huber, Bern-Stuttgart-Wien 1970 (589 S,
Ln., 33,— DM).

Den Themen der 18 Beitrdge nach scheint dieses Buch den engen
Horizont der traditionellen deutschen klinischen Psychologie zu iiber-
winden: die Psychodiagnostik nimmt nicht mehr den breitesten Raum
ein, statt dessen wird eine Vielzahl von Therapiemodellen dargestellt,
und der erste Abschnitt von ca. 100 S. gilt gar dem Thema ,,Klinische
Soziologie und Sozialpsychologie“. Laut Herausgeber Schraml orien-
tiert sich das Lehrbuch an der ,Frage nach der Funktion und dem
Ziel der Klinischen Psychologie in der gegenwirtigen Gesellschaft®
(21). Wenn man allerdings die begriilenswerte formal-thematische
Erweiterung inhaltlich priift, so wird man bitter enttduscht. Schon
der erste Artikel von Pflanz liber ,Soziale Krankheitsfaktoren“ 148t
den begrenzten Horizont erkennen. Zwar sollen die ,soziale Situa-
tion“, der ,soziale Wandel“, die ,strukturellen Spannungen“ und
dhnliche — vom Autor leider nicht konkretisierte — Dinge eine
Rolle fiir individuelle Konflikte spielen, aber mit der , Gesellschafts-
struktur® haben nach Pflanz die Gesundheitsprobleme nichts zu tun,
schon gar nichts mit Kapitalismus und Sozialismus (38, 39). Mit der
Rechtfertigung seiner Ansichten macht Pflanz es sich denkbar ein-
fach. Er ignoriert die erdriickende Fiille empirischer Ergebnisse,
z. B. die liber den Zusammenhang von Armut, sozialer Schicht u. a.
mit verschiedenen Phidnomenen von Krankheit, und behauptet ein-
fach, es sei bei ,neueren Untersuchungen“ (von denen freilich keine
genannt wird) nicht mehr gelungen, ,die Krankheitshiufigkeit mit
sozialen Determinanten in Zusammenhang zu bringen* (28). Neben-
bei wird dem Leser — ohne auch nur eine einzige Literaturangabe —
noch eine abstruse Kennzeichnung der Psychiatrie in der Sowjet-
union geboten.

Rohde verschweigt oder leugnet gesellschaftliche Probleme auf
andere Weise: Seine ahistorische , Analyse® des Krankenhauses 1483t
keinen Bezug zu den gesellschaftlichen Bedingungen der Kranken-
versorgung erahnen. Unter dem Wirbel von ,horizontalen“ oder
ysvertikalen Strukturen®, , Funktionskreisen® usw. wird der reaktio-
niren Chefarzt-Struktur, dem ,geradezu militidrischen Charakter der
Krankenhausorganisation“ (60) unverbliimt das Wort geredet; kein
Wort tiber die Problematik des Privathonorars, tiber die soziale Un-
gleichheit von Privat- und Kassenpatient, iiber Personalmangel und
die Uberarbeitung der Krankenhausiirzte etc. Auch der Artikel von
Strotzka iiber ,Pridvention und Rehabilitation® beriihrt die angeb-
lich behandelten sozialen Bedingungen nicht sehr tief. So sind fiir
Strotzka ,nicht so sehr das Einkommen und die physischen Bedin-
gungen entscheidend” fiir psychisches Wohlbefinden am Arbeitsplatz,
sondern ,,das Gefiihl, dafl die Tatigkeit anerkannt und sinnvoll ist*.
Wenngleich hierfiir keine Belege angegeben werden, so liefert der
Autor das Rezept zur Erzeugung psychischen Wohlbefindens bei den
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Arbeitern: Gruppentraining von Vorgesetzten (82). Das heift im
Klartext: wieviel der Arbeiter verdient, wie schnell das Flieband
13uft, das ist alles nicht so wichtig, am besten hilft man dem Arbeiter
durch ein geschicktes Management.

Bei einer solchen Behandlung der sozialen Grundprobleme der
Klinischen Psychologie, wie sie im ersten Abschnitt erfolgte, wundert
es nicht, daf} die weiteren Darlegungen — Diagnostik, Therapie, For-
schungsmethoden — keinerlei Bezug haben zu den im ersten Ab-
schnitt angegebenen sozialen Fragen. So wird z. B. von Vogel die
klinische Testuntersuchung ,als soziale Interaktion“ gesehen, jedoch
lediglich im Rahmen von Ubertragungsproblematik der Zweier-
beziehung. Die sozialen Barrieren wie schichtspezifisches Sprach-
verhalten, unterschiedliche Wertorientierungen oder die ungleichen
Chancen im Erwerb gewisser Leistungsvoraussetzungen — alles
Phinomene, die in der biirgerlichen Soziologie in den letzten Jahren
stindig strapaziert werden — sind offenbar noch nicht in das Lehr-
buch , Klinische Psychologie“ durchgedrungen.

Die Darstellungen der psychodiagnostischen Verfahren sind unter-
schiedlich informativ. Voéllig unter dem technischen Niveau, das die
Psychodiagnostik erreicht hat, liegt der Artikel von Bohm & Haffter
»Psychodiagnostik in der Kinderpsychiatrie und Erziehungsbera-
tung“. Die Darstellung besteht in einer kritiklosen, naiven Aufzih-
lung verschiedener (z. T. leider) gebriuchlicher Tests, ohne auch nur
deren Zuverlidssigkeit und Giiltigkeit wenigstens andeutungsweise
zu beriihren. Die Frage der Giltigkeit und besonders der praktischen
Relevanz der Tests ist in allen Ausfithrungen liber Diagnostik ver-
nachlissigt.

Unterschiedlich informativ sind auch die Darstellungen der ver-
schiedenen psychotherapeutischen Verfahren. Gut strukturiert und
informationsreich sind besonders die Darstellungen der Verhaltens-
therapie durch Bergold & Selg sowie die der gruppentherapeutischen
Verfahren durch Heigl-Evers und Schultze-Dierbach. SchlieBlich ste-
hen alle wichtigen — weil gebrduchlichen — Behandlungsverfahren
mehr oder weniger hiibsch prisentiert nebeneinander; auf eine wis-
senschaftstheoretische oder ideologiekritische Awuseinandersetzung
wird verzichtet. Leider werden mehrfach durch harmlos-freudige
Aufzihlung angeblicher Mgglichkeiten der Behandlung eine Reihe
von tatséchlichen Mif3stdnden verschwiegen. So gibt Didumling mun-
ter seine Vorschlige differentieller Therapie in Heilpddagogik und
Milieutherapie zum besten, ohne auch nur anzudeuten, daB diese
Mdglichkeiten in der BRD in Ermangelung einer ausreichenden Zahl
z. B. von heilpddagogischen Heimen bestenfalls fiir einige privi-
legierte Kinder realisiert werden kdnnen. Ahnliches ist fiir die Ab-
handlung von Dworschak & Strotzka zum Thema ,Sozialarbeit und
Milieutherapie“ zu sagen. Der Aufweis der meist sehr traurigen
Realitdt der gesundheitlichen und sozialen Versorgung in den kapi-
talistischen Lindern gehdrt jedoch unbedingt in ein Lehrbuch —
schon um eine realitédtsgerechte Vorbereitung auf den Beruf zu ge-
wihrleisten.
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Im letzten Abschnitt gibt Bastine einen instruktiven Abril der
»,Forschungsmethoden in der Klinischen Psychologie”, womit hier
speziell Methoden der Therapieforschung gemeint sind. Die MeB-
instrumente werden jedoch fast ausschlieBlich unter dem Gesichts-
punkt ihrer technischen Gite diskutiert, eine inhaltliche Auseinan-
dersetzung findet nicht statt. Die inhaltliche Fragwiirdigkeit gewis-
ser sog. Erfolgskriterien, die Problematik des Anpassungskonzepts
und des Gesundheitsbegriffs oder die Bedeutung sozialer Unfter-
schiede bei der Anwendung von Kriterien werden nicht behandelt.
Die Folge davon ist, dal zu der entscheidenden Frage, wann man
welche Kriterien und Instrumente anwenden soll, praktisch nichts
gesagt wird. Der an sich positive Eifer um methodische Exaktheit und
um zuverldssige MeBinstrumente fiihrt hier dazu, daB so entschei-
dend wichtige Erfolgskriterien wie Arbeitsfihigkeit, Hospitalisie-
rungsdauer u. a. nicht diskutiert werden, da ,ihre Reliabilitdt ver-
mutlich niedrig® sei (529). Rainer Seidel (Berlin)

Medizin

Duff, Raymond S., und August B. Hollingshead: Sickness and
Society. Harper & Row Publishers, New York, Evanston, Lon-
don 1968 (390 S., Ln., $ 12.50).

Hinter dem zu viel versprechenden Titel des Buches verbirgt sich
die Arbeit ,eines angesehenen Arztes und eines preisgekrénten So-~
ziologen, (die) einen strengen Blick auf die Qualitdt der Kranken-
hausversorgung und die Auswirkungen von Krankheit und Kranken-
hausaufenthalt auf den Patienten und seine Familie werfen“ — so
der Text auf der Buchhiille. Etwa folgende Fragestellungen bilden
die Grundlage der Studie, bei der 225 Patienten, ihre Familien und
das medizinische Personal anhand von Interviews, Beobachtungen
und Aktenstudien untersucht wurden: Welchen Einflufl haben soziale
Faktoren auf Aufnahme, Diagnosestellung und Behandlung? Wel-
chen Einflufl auf die Behandlung haben die Beziehungen des Perso-
nals untereinander und dem Patienten gegeniiber?

Fiir denjenigen, der schon einmal in einem Krankenhaus gearbeitet
hat, lesen sich die Ergebnisse der etwa T7jdhrigen Arbeit an diesem
Projekt teilweise wie statistisch abgesicherte Banalitdten. Hierfir
sollen drei Beispiele angefiihrt werden: Mit dem ,,Two Factor Index
for Social Position“ von Hollingshead, der eine Skala von 11 bis 77
hat, wird nachgewiesen, ,daBl es eine direkte Beziehung zwischen
soziodkonomischer Stellung in der Gesellschaft und der Art der Kran-
kenhausunterbringung gibt“ (92). Die Patienten der Privatstationen,
der halbprivaten und der normalen Stationen haben signifikant un-
terschiedliche ,scores”. War dies ein Befund, der hauptséchlich den
Soziologen interessieren wird, so ist fiir den Mediziner der folgende
sicherlich von besonderem Interesse: Es wird nachgewiesen, dafl die
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meisten Krankheitsgruppen sowohl auf der Chirurgischen als auch
der Inneren Abteilung zu finden sind. ,,... aber oft in unterschied-
licher Verteilung. Gallenblasenerkrankungen und Krebs sind gehauft
auf den Chirurgischen Stationen; kardiovaskuldre Erkrankungen und
Diabetes sind hauptsédchlich auf der Inneren Abteilung® (156). Endlich
konnte auch gezeigt werden, daB es eine signifikante Beziehung zwi-
schen , Irrtiimern in der Diagnose ... und einer unangemessenen Be-
handlung gibt“ (177).

Neben diesen, bis ans Komische grenzenden Befunden, zeigt das
Buch jedoch auch detailliert die Bedeutung sozialer Faktoren fiir
Diagnostik und Therapie im Krankenhaus. Auch dies sind in der
Tendenz bekannte Alltdglichkeiten, die jedoch durch ihre detaillierte
Beschreibung lehrreich werden. In dieser Weise werden u. a. die fol-
genden Befunde dargestellt: Patienten der unteren Sozialschichten
kommen spiter ins Krankenhaus, dort wird bei ihnen spiter als bei
den Patienten der Oberschicht mit einer gezielten Therapie begon-
nen; sie sehen weniger oft einen Spezialisten oder einen Arzt der
héheren Ringe an ihrem Bett; Arzte und Schwestern haben weniger
Zeit fiir sie. Die Kommunikation zwischen Arzt und den Patienten
der Unterschichten ist besonders schlecht: Der Patient weill nicht,
was mit ihm geschieht, und er muB sich somit als ,,Versuchstier” und
als ,,interessantes Krankheitsbild“ erleben.

Weiterhin wird gezeigt, daB psychische und gesellschaftliche Fak-
toren (im Buch: der Einflu} des ,,way of life“ auf die Krankheit) bei
42 %, der Patienten der Inneren Abteilung und bei 12 %o der Patien-
ten der Chirurgischen Abteilung &tiologische Bedeutung haben. Al-
lerdings legen Arzte und Patienten bei der Diagnosestellung auf diese
Faktoren am wenigsten Gewicht; so entstehen hierdurch besonders
viele Diagnosefehler.

Das Buch enthilt jedoch auch — wie oben beispielhaft zitiert —
eine Reihe von reinen Banalitdten. Ist dies aber nun den Autoren
hauptsidchlich vorzuwerfen oder hat hier nicht die Kritik einer Ge-
sellschaft zu gelten, die diese ,banalen“ Unmenschlichkeiten weiter
bestehen 1483t, so daB sie eben immer wieder benannt werden miis-
sen? Kann diese Frage grundsétzlich auch zugunsten der Autoren
entschieden werden, so ist dennoch an der Arbeit zu kritisieren, daB
die Einzelbefunde in keinem Zusammenhang zum gesellschaftlichen
System, was die untersuchten Krankenh#user produziert, gesehen
wird; das Buch wird also seinem Titel nicht gerecht.

Heinz-Harald Abholz (Berlin)

Kosa, John, Aaron Antonovsky, und Irving Kenneth Zola (Hrsg.):
Poverty and Health — A Sociological Analysis.
A Commonwealth Fund Book, Harvard University Press, Cam-
bridge, Mass. 1969 (447 S., Ln., § 12.50).

Das Buch hilt, was sein Titel verspricht und was man von ameri-
kanischer Sozialwissenschaft zu erwarten gelernt hat: Es spricht von
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»The Poor“, wenn von Schichten und Klassen zu reden wire. Der
verwaschene Begriff der Armen, der besonders im Zusammenhang
mit Programmen wie ,,War on Poverty“ einen verlogenen mora-
lischen Anstrich erhalten hat, hilft Phinomene zu beschreiben, ohne
sie gesellschaftlich analysieren zu miissen. Das einleitende Kapitel
»The Nature of Poverty* bietet ein hervorragendes Beispiel fiir eine
derartige Verwendung dieses Begriffes. Mit einer , Naivitit®, die
jedoch eher als dummdreistes Geschwétz mit politischer Bedeutung
zu bezeichnen ist, kommt es zu solchen ,grundsitzlichen“ Ausfiih-
rungen: ,,As a part of our social life we tend to judge our fellow
beings by their worldly goods; we perceive some of them as poor and
set them apart from the rest of us“ (5). Die Ursachen fiir Armut wer-
den dann in geographischen, sozialen, psychologischen Faktoren ge-
sehen, Bedingungen also, ,which man has created or failed to
create...“ (16). In dieser undifferenzierten Weise, bei der nur von
»man“ die Rede ist, werden diese Faktoren — jede Erkenntnis ver-
hindernd — dargestellt: Alles ist zufillig, wenn auch vom ,Men~
schen® gemacht. Der Kampf nun gegen die Armut nahm entspre-
chend eine sehr ,amerikanische Ausrichtung“: , While it remained
non-ideological and notably aloof from any socialistic scheme (so
distasteful to the American mind)...* (31). Jedoch, , To be sure, no
perfectly equalitarian society can be conceived, and the equal chan-
ces at start turn into unequal achievements later in life” (34).

Alle 11 Arbeiten dieses Buches stehen mehr oder weniger fest auf
diesem politischen Boden. Dennoch ist das Buch als zusammenfas-
sende Darstellung iiber Krankenstand und Krankenversorgung in
der amerikanischen Gesellschaft recht brauchbar, benutzt man es, um
sich allein einen Uberblick iiber die Literatur und interessierende
Daten zu verschaffen. Es wird deutlich an zahlreichen Untersuchun-
gen gezeigt, dal} bei fast allen Erkrankungen die untersten Schichten
am stirksten betroffen sind, daf} sie die schlechtesten Moglichkeiten
haben, geheilt zu werden, daB sie eher zu Invaliden werden, ihre
Kinder eher bei der Geburt sterben etc. Interessant ist auch folgen-
der Befund: ,It is evident that the poor patients are kept, on the
whole, almost twice as long in the hospital system than the better-off
patients. Such an arrangement may, in part, help to meet some of the
teaching and research needs of the institution involved; it may help
in a major way to pay for the overhead and related costs of the
hospital” (261). Dies wird geschluBfolgert, nachdem mit gréBter
Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen wurde, daf3 fiir den lingeren Auf-
enthalt nicht ein stirkeres Maf3 an Erkrankung innerhalb der jewei-
ligen Krankheitsgruppe verantwortlich gemacht werden kann. (Ein
Ergebnis, was fir den psychiatrischen Bereich allein auch anhand der
Ergebnisse von Hollingshead/Redlich: Social Class and Mental Ill-
ness, New York 1958, errechnet werden kann.)

In zwei abschlieBenden Kapiteln wird iiber Programme im
,2Kampf“ gegen Armut und Krankheit berichtet. Dabei wird wiede-
rum deutlich, was sich aus einer verwaschenen , Analyse“ ergeben
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muB, wenn diese Grundlage fiir derartige Programme wird: Educa-
tion, Psychotherapy, und schlieBlich der gute Wille als Voraussetzung
treten in den Vordergrund. Heinz-Harald Abholz (Berlin)

Beyer, Alfred,und K. Winter: LehrbuchderSozialhygiene.
VEB Verlag Volk und Gesundheit, Berlin (DDR) 51970 (564 S., Ln,,
38,50 M).

Im einleitenden Abschnitt des Lehrbuchs wird die Wissenschaft
. Sozialhygiene, ihre Aufgaben, ihre Methoden und ihre Geschichte
dargestellt. An dieser Stelle wird dann auch die Auseinandersetzung
mit biirgerlichen sozialmedizinischen Autoren gefiihrt. So wird so-
wohl gegen die Apologeten des kapitalistischen Systems scharf argu-
mentiert als auch — fast im Sinne der verteidigenden Kritik — einem
anderen Teil von Autoren nachgewiesen, daf das, was sie aufgrund
mangelnder Theorie als Ursache des Leids auf sozialmedizinischem
Sektor sehen, eben nicht die Ursache ist. Wenn diese Autoren z. B. die
GroBstadt, die technisierte Welt etc. als Ursache fiir z. B. die Zu-
nahme psychosomatischer Erkrankungen sehen, so sind eigentlich
,GroBstadt“ und. ,technisierte Welt“ in einem bestimmten gesell-
schaftlichen System gemeint. In diesem Zusammenhang wird auch
gezeigt, welche Verschleierungsfunktion Psychoanalyse objektiv er-
hilt, wenn sie von gesellschaftlichen Bedingungen abstrahiert: die
Ursache allen Leids liegt wieder beim Individuum und ist so also
nicht gesellschaftlich 16sbar.

Im Abschnitt iiber den Gesundheitsschutz im Sozialismus wird dem
Leser aus einem kapitalistischen Land besonders deutlich, welchen
Unterschied das Gesellschaftssystem auch fiir wissenschaftliche Ar-
beit macht. So wird einem klar, da im Sozialismus das, was als wis-
senschaftlich richtig erkannt wird, auch mit unvergleichbar geringe-
ren Schwierigkeiten als im Kapitalismus in die Praxis umgesetzt
werden kann. Weder Kapitalinteressen noch die der Standesorgani-
sationen halten hier eine adédquate Versorgung auf.

In einem weiteren Abschnitt wird die Sozialhygiene einiger wich-
tiger Erkrankungen dargestellt. Leider fehlen hier die psychischen
Erkrankungen und Stérungen. Auch beschrinken sich die Aussagén
tiber die anderen Erkrankungen zumeist auf Aussagen lber Alters-
und Geschlechtsverteilung. Weitere Sozialdaten, die ndheren Einblick
in gesellschaftliche Verhéiltnisse geben wiirden, fehlen zumeist. Er-
wihnenswert fiir den westdeutschen Leser ist zu diesem Abschnitt
noch der Beitrag iiber die jeweiligen ProphylaxemaBnahmen in der
DDR. Die Abschnitte iiber Sozialversicherung, die Arbeitsweise der
Statistik und die Anthropometrie vervollstindigen das Lehrbuch.

Heinz-Harald Abholz (Berlin)

Baker, Frank, Peter J. M. McEwan, und Alan Sheldon (Hrsg.): Indu-
strial Organisation and Health — Volume 1: Se-
lected Readings. Tavistock Publications, London 1969 (699 S., Ln,,
£ 4.50).
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Wer sich iiber den Stand der Forschung zum Zusammenhang in-
dustrieller Arbeit und Gesundheit informieren will, dem bietet das
Buch, in dem 31 Zeitschriftenartikel gesammelt sind, einen reprisen-
tativen Uberblick. Erwihnenswert ist dabei fiir den deutschen Leser,
daB hier ein groBer Teil von Arbeiten abgedruckt ist, der aus Zeit-
schriften stammt, die in Deutschland gar nicht oder nur unter Schwie-
rigkeiten erhéltlich sind.

Anhand der Beschreibung des Untersuchungsgegenstandes der ge-
sammelten Aufsétze 148t sich schon einiges Grundsétzliches iiber den
Ansatz der Arbeiten ablesen. Unter industrieller Arbeit und indu-
strieller Organisation wird alles von der Fabrik bis zum Biiro und
der Flug- und Elektrizititsgesellschaft verstanden. Dies geschieht
jedoch nicht auf der Basis einer spezifischen Analyse oder einer
Theorie von Gesellschaft, die eine solche Subsumierung erlaubt, son-
dern allein das Moment der Arbeit schlechthin wird zum Verbin-
dungsglied. Wird teilweise dennoch etwas nidher auf die Bedeutung
der Arbeit eingegangen, so werden nur hochformalisierte Begriffe
oder der psychologisch-psychoanalytische Ansatz verwendet; dabei
wird dann z. B. allein auf Ich-stirkende Funktionen der Arbeit oder
auf einen Rollenzwang zur Arbeit hingewiesen; handfeste Griinde,
warum gearbeitet wird, gibt es nicht, oder sie tauchen nur als rand-
stindige Uberlegung auf.

Krankheit wird — fast im Sinne der WHO — sowohl als psy-
chisch-psychosomatische Erkrankung verstanden, wie auch in Un-
zufriedenheit mit der Arbeit, im Fehlen bei der Arbeit und im Ar-
beitsunfall gesehen. Die somatischen Erkrankungen fehlen ginzlich,
und beim Arbeitsunfall interessiert allein das psycho-soziale Mo-
ment. So wichtig auch einerseits die erwihnte Erweiterung des Be-
griffes von Krankheit sein kann, um industrielle Pathologie zu stu-
dieren, so deutlich wird in den Texten, wie entpolitisierend er auch
verwendet werden kann: Alles, was auf ,unmenschliche“ Produk-
tionsverhiltnisse hinweist und eine Analyse dieser Verhiltnisse ver-
langt, wird mit dem Wort ,Krankheit”, einem Begriff der Medizin,
aus dem Bereich des Politischen verdriangt. Fiir Krankheit kann nie-
mand so recht zur Verantwortung gezogen werden, und wenn dies
doch geschieht, so setzt man immer etwas an sich Gesundes voraus.
So ist dann entsprechend auch der Grundtenor der Arbeiten: An und
fiir sich normale Verhéltnisse zeigen die normalen Abweichungen,
die Krankheiten, die mit medizinischem und soziologischem Ansatz
zu therapieren sind.

Die einzelnen Artikel sind in fiinf Abschnitten angeordnet: Der
Angestellte im industriellen Unternehmen, Gesundheitsverhalten und
industrielle Arbeit, Menschliche Probleme und Arbeitsorganisation,
Das Verhiltnis zur Arbeit, Planung und Verdnderung der industriel-
len Organisation. Auf einen Teil der Arbeiten ist an anderer Stelle
im ARGUMENT schon ndher eingegangen worden (s. ARGUMENT
60, Sonderband zum 10. Jahrg. 1970, Abholz, Die Rolle des industriel-
len Arbeitsplatzes fiir die Atiologie psychischer Erkrankung, S.
142 ). Allgemein 148t sich noch sagen, dall nur wenige der Artikel
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empirische Arbeiten sind, die dann auch noch geringen Informations-
wert besitzen, weil ihr Forschungsansatz auflerhalb gréBerer Zusam-
menhinge steht. So kann man z. B. zwar erfahren, daB in gré8eren
Arbeitseinheiten und Betrieben eine héhere Fehlquote und héhere
Unfallraten vorzufinden sind, da die Arbeitsunzufriedenheit bei den
Arbeiten zunimmt, die keinen Raum fiir Eigeninitiative lassen, und
dall Arbeitszufriedenheit und Fehlquote, psychische Erkrankung und
Unfall zusammenhéngen, jedoch hort hier schon zumeist die Analyse
auf. Wird sie jedoch fortgesetzt, so bewegt sie sich auf einem Niveau,
das entweder allein aus formalen Griinden noch als theoretisch zu
bezeichnen ist oder bei dem Theorie zur Verschleierung herunter-
gekommen ist. Grundsétzlich sind hier — ebenso wie bei den nicht-
empirischen Aufsidtzen — hochformalisierte organisationssoziologi-
sche oder psychoanalytische und psychologische Modelle zu nennen,
in denen die Gesellschaft ein Netz von Konstrukten oder eine Kopie
reaktivierter Kindheitserlebnisse ist. Dabei ist hiermit nichts all-
gemein gegen Ansitze gesagt, die aus der Psychoanalyse oder der
Organisationssoziologie kommen, sondern allein wird die isolierte
Verwendung dieser Modelle ohne einen gesellschaftsanalytischen An-
satz kritisiert.

Abschlielend ist festzustellen, dal man anhand des Buches etwas
iiber die Forschung zu dem Thema, kaum jedoch etwas iliber den
Gegenstand der Untersuchung lernt. = Heinz-Harald Abholz (Berlin)

Holstein, Ernst: GrundrifB der Arbeitsmedizin. Johann
Ambrosius Barth, Leipzig 51969 (544 S., Ln., 41,— M).

Quaas, Max, und Ursula Renate Renker (Hrsg): Allgemeine
Arbeitshygiene. VEB Georg Thieme, Leipzig 31969 (344 S.,
Ln., 22,60 M).

Neumann, Jochen, und Klaus-Peter Timpe: Arbeitsgestaltung
— Psychophysiologische Probleme bei Uber-
wachungs- und Steuertdtigkeiten. VEB Deutscher
Verlag der Wissenschaften, Berlin (DDR) 31971 (142 S., geb.,
19,80 M).

Das Lehrbuch von Holstein zeichnet sich dadurch aus, da3 es den
Bereich der klassischen Arbeitsmedizin in einer Weise darstellt,
die es zu weiten Teilen auch Nicht-Medizinern leicht erlaubt, das
Buch zu lesen. Dabei geht diese Leistung an didaktisch-sprachlicher
Darstellung nicht zu Lasten wissenschaftlicher Exaktheit. So wird
das Buch auch als Nachschlagwerk fiir Techniker und Betriebsleiter
empfohlen. Dagegen ist zu beklagen, daf} in diesem Lehrbuch aus der
DDR nicht iiber die klassische Arbeitsmedizin hinausgegangen wird:
Erkenntnisse aus den Gesellschaftswissenschaften finden keinen Ein-
gang.

Dies trifft auch teilweise auf das Buch von Quaas und Renker zu,
die in sehr systematischer Art einen guten Uberblick iiber Probleme
der allgemeinen Arbeitshygiene z.B. in Kapiteln iiber Arbeitszeit
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und Erholung, Arbeitsplatzgestaltung, Unfallverhiitung, Frauen-
und Jugendarbeit geben. Allerdings wird in diesem Buch ein brauch-
barer — wenn auch kurzer — historischer Uberblick zu den jeweili-
gen Themen gegeben, so dafl die gesellschaftlichen Bedingungen der
Verhiltnisse am Arbeitsplatz in verschiedenen Epochen kurz Dar-
stellung finden. Zu erwéhnen ist auch, daBl es den Autoren gelungen
ist, ihre Aussagen z. B. iiber Arbeitsplatzgestaltung, Pausenregelung,
Unfallschutz etc. in anschaulicher Weise aus den physiologischen
Grundlagen abzuleiten.

Ahnliches gilt auch fiir die Arbeit von Neumann und Timpe: Die
psycho-physiologischen Grundlagen stellen die Basis dar, auf der die
Aussagen Uber optimale Arbeitsplatzgestaltung entwickelt werden.
Dabei beschrinken sich die Autoren auf den Bereich der modernen
Uberwachungs- und Steuerungstiitigkeit, einen Arbeitsbereich, der in
den Lehrbiichern der klassischen Arbeitsmedizin zumeist noch zu
kurz kommt. Hier treten psycho-sensorische Probleme weit mehr in
den Vordergrund als es beim klassischen Produktionsarbeitsplatz der
Fall war. Der Text des vorliegenden Buches wird durch zahlreiche,
sehr instruktive Abbildungen in seiner didaktischen Form unter-
stiitzt. Den AbschluBl des Buches bildet ein Kapitel {iber methodolo-
gische Fragen, in dem die Ubertragbarkeit experimenteller Ergeb-
nisse auf die wirkliche Arbeitssituation und die Ubertragbarkeit der
Ergebnisse von Arbeiten mit mechanistisch-materialistischem Ansatz
(Ursache-Folge Aussagen) auf dialektisch-materialistische For-
schungsansitze diskutiert werden.

Allgemein kann gesagt werden, dal gerade beim Lesen der Biicher
von Quaas/Renker und Neumann/Timpe deutlich wird, welche fort-
schrittliche Bedeutung dieser Bereich der Wissenschaft haben kann.
Im Sozialismus, in dem gesellschaftliche Leistung und individuelles
Gliick nicht mehr im Widerspruch zu stehen brauchen, gehort es zur
wesentlichen Arbeit am Fortschritt, optimale Ldsungen — optimal
fiir Produktionsleistung und Gesundheit des Arbeiters zugleich — in
der Arbeitsgestaltung zu erforschen.  Heinz-Harald Abholz (Berlin)

Stiirzbecher, Manfred: Uber die Stellung und Bedeu-
tung der Wundirzte in Greifswald im 17. und
18. Jahrhundert Ein geschichtlicher Beitrag zur medizi-
nischen Versorgung der Bevélkerung und der Medizinalordnungen
im wendischen Quartier (Veroffentlichungen der historischen Kom-
mission fiir Pommern. Reihe V: Forschungen zur pommerschen
Geschichte, Heft 17). Bohlau Verlag, Kéln 1969 (VIII, 98 S., 2 Klapp-
tab., brosch., 12,— DM).

Dem Verfasser ist wichtig, ,nicht nur die Texte der Medizinal-
ordnungen zu ermitteln, sondern in erster Linie die Verhéltnisse zu
erforschen, in denen die Angehérigen der Berufe des Gesundheits-
wesens in den einzelnen Epochen wirkten“ (VII). Es wird berichtet
von den Stadtwundirzten, den Badern und Pestchirurgen sowie den
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Barbierchirurgen. Als Quellen fiir die Darstellung von Ausbildung,
Aufgaben und individueller wirtschaftlicher Lage dieser Berufs-
stinde dienen in erster Linie die verschiedenen Archive Greifswalds.
Im Anhang sind der Schrift noch die Physikatsberichte der Greifs-
walder Stadtphysikusse von 1781—1800 beigefiigt.

Die Ausbildung dieser ,,Chirurgen® war — von Ausnahmen abge-
sehen — auf denkbar niedrigem Niveau: Kenntnisse praktischer Art
wurden in einer Art Lehrverhiltnis weitergegeben; eine theoretische
Unterrichtung erfuhren nur die wenigsten. Eine Uberpriifung des
Koénnens vor der Betrauung mit einera Amte fand nur selten statt.
Zeugnisse liber die Fahigkeiten waren hiufig unverlifilich. Das Ein-
halten der Zunftgesetze wurde genauer kontrolliert, als die Fiahig-
keiten der Wundirzte (34/35). Es wird klar, wie weit die Wirklichkeit
der medizinischen Versorgung der Bevélkerung entfernt war von
dem, was — orientiert man sich an den géngigen medizinhistorischen
Abrissen — zu dieser Zeit bereits moglich war.

Aufgaben des Stadtwundarztes waren die erste drztliche Unter-
suchung, das Anlegen des ersten Verbandes und das Gutachten nach
Verwundungen, die Obduktion und die gerichtliche Leichenschau, die
Behandlung der stéddtischen Bediensteten und der notorisch Armen
(31). Den Badern blieb iiberlassen, ,allerley Armbriiche, allerley Ver-
renkungen, Blutlo8, braun und blaw, ohne einige Ausnahme Cam-
pher, so weit sich die Chirurgie erstreckt, es sey in oder auBerhalb
des Hauses, in oder auBlerhalb der Stadt, wohin sie gefordert werden
anzunehmen, zu verbinden und zu curiren® (36). Die Barbierchirur-
gen rasierten, lieBen zur Ader, schropften und zogen Zihne (63).

Bestallte Stadtchirurgen hatten — wie aus den zitierten Bitt-
schriften an den Rat der Stadt hervorgeht — h&dufig mit wirtschaft-
lichen Schwierigkeiten zu kdmpfen (19). Aus Angst vor wirtschaft-
licher Not verteidigten die Barbiere ihre Rechte und verhinderten
die Neuzulassung weiterer Amtsgenossen (46 u. 61). Die Verteidigung
des Monopols hatte zur Folge, dal wegen der festgelegten hohen
Taxen der gréofiere Teil der Bevilkerung sich im Krankheitsfall nicht
behandeln lieB (76). Hochstens notorisch Arme und stiddtische Be-
dienstete wurden auf Kosten des Rats behandelt. Die Reichen hatten
meist Hausdrzte (76). Mitte des 19. Jhdts. noch starben die meisten
Einwohner, ohne vorher #rztlich behandelt worden zu sein (77).

Die Absicht des Verfassers, auch die Verhéltnisse darzustellen, in
denen die Chirurgen im 17. und 18. Jhdt. wirkten, gelingt nur als
Darstellung der persénlichen wirtschaftlichen Lage.

Udo Schagen (Berlin)

Lain Entralgo, Pedro: Arzt und Patient. Zwischenmenschliche
Beziehungen in der Geschichte der Medizin. Kindlers Universitéts-
Bibliothek. Kindler Verlag, Miinchen 1969 (256 S., 55 z.T. farb.
Abb., Ln., 16,— DM).

Der Verfasser ist Professor fiir Geschichte der Medizin an der Uni-
versitdt Madrid. Seine Arbeiten werden auch von deutschen Autoren,
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denen die Arzt-Patient-Beziehung am Herzen liegt, gern zitiert und
gelegentlich wirkt er auch an deutschen Hochschulen als Gast in
medizinhistorischen Kollegs.

Ausgangspunkt seiner hier vorliegenden Arbeit ist das nach seiner
Meinung im Laufe der letzten Jahrzehnte grundlegend verdnderte
Verhédltnis zwischen Arzt und Patient — es habe an Natiirlichkeit
verloren (10). Verantwortlich fiir diesen Wandel seien u. a. 1. ,{iber-
triebene Technisierung der Diagnose und der Behandlung“, 2. durch
die ,Beziehung des Therapeuten zur Person des Kranken“ entste-
hende “Phinomene der Ubertragung, die ,immer Konfliktstoff in
sich“ tragen, 3. die aus der ,zunehmenden Sozialisierung der &rzt-
lichen Hilfe“ folgende, Vermassung* und 4. auch der Patient, der ,nicht
selten die Arbeit des Arztes* durch in ,Massenbildungsmedien“ er-
worbene Kenntnisse stort (9/10). Zur Stiitzung dieser These von der
Verédnderung der Arzt-Patient-Beziehung untersucht er sie in Ver-
gangenheit und Gegenwart.

Belegt mit vielen Zitaten und Abbildungen, die das Buch leicht
lesbar machen, berichtet der Verfasser iliber viele, die ,drztliche
Ethik“ bestimmende, Denksysteme verschiedener die Welt beschrei-
bender Philosophen. Uber die diesen Ideologien zugrunde liegende
jeweilige materielle Wirklichkeit berichtet er weniger. Allerdings ist
ihm die Diskrepanz zwischen arztlicher Ideologie und &rztlichem (im
Sinn der jeweiligen , Ethik“ dann unérztlichem) Handeln, die er im-~
mer wieder feststellen muf, offenbar durchaus bewuf3t. So beschreibt
er drei verschiedene Behandlungsmethoden schon in der griechischen
polis, die je nach der gesellschaftlichen Stellung des Patienten an-
gewandt wurden. Wihrend fiir freie reiche Patienten die ausgesucht
individuelle Behandlung oberstes Gesetz war und der Dialog zwi-
schen Arzt und Patient ,nahe dem Philosophieren sich mit Uberle-
gungen® abgab ,,und vom Ursprung her der Krankheit beizukommen
suchte, von der gesamten Naturbeschaffenheit der Kérper“ ausging
(er zitiert hier: Plato, Gesetze), gab es fiir die freien Armen noch
»Radikalkuren“ — der Handwerker, der selbst sagt, er habe keine
Zeit, krank zu sein, schluckte verschiedene Mittel und lief sich u. U.
»von unten* reinigen. Dem Sklaven schlieBlich blieb eine Art , Vete-
rindrmedizin flir Menschen®, ausgefiihrt sprach- und unterschiedslos
von den Sklaven der Arzte, den damaligen Arzthelfern (31 ff). Im
Mittelalter entsprach dieser Dreiteilung die Behandlung der Michti-
gen durch den medicus a cubiculo (,Schlafzimmerarzt®), die der
Handwerker und des entstehenden Bilirgertums durch den praktizie-
renden Arzt und die der , Armsten der Armen“ im Hospital (95). Im
19. Jhdt. wurde der Korper des Armen dann sogar nach dem Ein-
gestdndnis des Autors ,zur res publica oder zumindest zur res publi-
canda, wihrend der Koérper des Reichen unverletzliches Privateigen-
tum blieb“ (123).

Bezeichnend fiir die Betrachtungsweise des Autors ist folgender
Satz: ,Wir wollen nun sehen, was mit der medizinischen Freund-
schaft im Mittelalter geschieht, und auch diesmal wollen wir von den



Medizin 1033

vielen Fillen absehen, in denen dieses Ideal unvollkommen oder gar
nicht verwirklicht wird® (53). So folgen seitenlange Betrachtungen
iber ideengeschichtliche Grundlagen christlicher Klosterheilkunde
(54 £f.) und dann die kurze Bemerkung, daB3 doch nicht alles eitel
christliche Nichstenliebe war. Zitat vom Konzil von Clermont: ,,Sie
erlernen die Medizin aus Profitgier...; fiir schmutzigen Gewinst
versprechen sie Gesundheit® (71).

Vom seltsamen Geschichtsverstindnis des Autors zeugt z. B., wenn
er vom Mittelalter spricht als ,einer Welt, die durch ihre drei Haupt-
attribute — abendlidndisch, christlich, mittelalterlich — hinreichend
charakterisiert ist“ (74). Verwendet man solche Klischees, dann hat
sich wahrlich seit dem Mittelalter nicht viel veréindert — und West-
europa einschlieBlich Spanien wire hinreichend charakterisiert als
abendlandisch, christlich, neuzeitlich! In gleicher oberfldchlicher Weise
werden Revolutionen erklirt, hier die von 1789, 1848 und 1917 gleich
auf einen Streich: ,Diese tiefgreifende revolutionire Entwicklung
beruht ... auf dem Gedanken, daf3 die politische und gesellschaftliche
Ordnung, die in Europa vom hohen Mittelalter bis 1789 galt, weder
gerecht noch wirklich natiirlich war...“ (125). Wer glaubt, dall Re-
volutionen auf Gedanken beruhen, der wird auch glauben, dafi die
Wirklichkeit in Spanien oder anderswo durch die Macht des Gebets
verdndert wird. Entsprechend soll auch die Ursache fiir das Ansteigen
der Hiufigkeit neurotischer Symptome im 19. Jhdt. in einem wach-
senden sozialen stress liegen, der zwar ,aus der gesteigerten Dauer-
belastung der physischen und psychischen Kapazitit des Individu-
ums“ folgt, aber nach Meinung des Autors nur deshalb nicht ohne
psychische Stérungen ertragen werden kann, weil der Mensch ,,noch
nicht iiber ein festes Gefiige historischer Anschauungen und Uber-
zeugungen“ verfigt (134).

Dieses ,feste Geflige“, weiter das Wissen darum, ,, was der Mensch
wirklich ist“ (223) und , die Dynamik der quasi-dyadischen Beziehun-
gen®, in denen sich ,Objektivierung und gemeinsames Vollziehen
vereinen® (152), was immer dies alles sei, fordert Lain Entralgo fiir
ein optimales Verhiltnis zwischen Arzt und Patient. Immer ist die
Arzt-Patient-Beziehung fiir ihn das, was Philoscphen und Arzte als
Ideal beschrieben haben, und der Geschichte dieser Ideale folgt er.
Am Rande allerdings bezeichnet er auch — gleichsam widerwillig —
die Art der tatsdchlichen Verhéiltnisse in der iibergroBen Mehrzahl
der Fille, und hier war die Wirklichkeit immer weit vom Ideal ent-
fernt. So ist auch seine Beschreibung der Sozialisierung der Medizin,
die sich heute in allen Lindern vollziehe, duflerst widerspriichlich.
Thre Ursachen sollen liegen in dem allgemeinen Bewufitsein des eige-
nen Anrechts auf Gesundheit, einer gegenwiirtigen Tendenz zur
Sozialisierung der Berufe und Techniken, der wachsenden Interven-
tion des Staates im sozialen Leben (228). Wo dieses BewuBtsein, diese
Tendenz und diese Intervention — alles richtig beschriebene Phino-
mene — aber letztlich ihren Grund haben, némlich in den stindig
im Prozefl der Auseinandersetzung zwischen Mensch und Natur
sich weiter entfaltenden Produktivkriften und deren Stellung in den
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gesellschaftlichen Verhéltnissen, das bleibt dem Autor eine Frage, die
er nicht stellen will oder kann.

So wird auch erklirlich, wie er gleichzeitig beklagen kann, das
Arzt-Patient-Verh&ltnis verliere an Natiirlichkeit (10), es habe bis in
unser Jahrhundert hinein nur in Ausnahmefillen Probleme auf-
geworfen (9) und in seinem abschlieBenden Urteil iiber die ,soziali-
sierte Medizin“ schreiben kann: ,,An erster Stelle ist zu sagen, daB
die Sozialisierung der Medizin im ganzen gesehen ein folgerichti-
ges, nicht umkehrbares, fortschrittbringendes historisches Ereignis
ist“ (242).

Damit erkennt er an, ohne es freilich zuzugeben (diese Schizophre-
nie des Ausdrucks muf} hier gestattet sein), dafl erst die gleiche und
optimale Behandlung aller Voraussetzung jeder héheren Form der
Arzt-Patienten-Beziehung ist. Udo Schagen (Berlin)

Seguin, Carlos Alberto: Der Arzt und sein Patient. Ein
Beitrag zum Problem des therapeutischen Eros. Mit einem Vorwort
von Professor Dr. med. Medard Boss. Verlag Hans Huber, Bern
und Stuttgart 1965 (175 S., kart., 16,80 DM).

Der Autor des Buches ist Professor fiir medizinische Psychologie in
Lima, Peru. Der Originaltitel: Amor y Psicoterapia, kommt dem In-
halt weitaus ndher als die deutsche Ubersetzung. Seguin geht es,
ebenso wie Boss in seinem Vorwort, zunichst darum, den seiner Mei-
nung nach allzu mechanistischen objektivierenden Begriff der Ge-
geniibertragung zu ersetzen durch einen ,positiveren®, der der ,ein-
zigartigen Beziehung® zwischen Arzt und Krankem besser gerecht
wird. Die ,, Analyse® dieser Beziehung lduft schlieBlich auf ihre Er-
nennung zum psychotherapeutischen Eros hinaus. Sie ist ein Sonder-
fall des ,dualen* Existenzmodus (Binswanger), dem auBerdem zu-
gehoren: die B-Liebe (B = Being, im Gegensatz zu D = Deficiency,
Maslow), die Lieben im Sinne von Scheler und E. Fromm, die Buber-
schen Ich-Du-Beziehungen und die Gliubigenliebe (Entralgo). Ab-
gesetzt werden miissen diese Lieben allem gegeniiber dem ,pluralen®
Modus, ,dem Existieren auf gesellschaftlicher Ebene®, fiir den Autor
in Anlehnung an Binswanger ,die Welt des Kampfes und der Kon-
kurrenz®, ,wenn sich das Ich in der Anonymitit aufgeldst hat, wie
z. B. beim Soldaten in der Armee oder bei anderen Massen-Men-
schen®. Das Ziel solcher Liebe ist ,,der gemeinsame Besitz des Guten,
der besonderen Wahrheit und Schénheit, auf welche der Mitentwurf
der liebenden Zweiheit ausgerichtet ist. Ihre psychotherapeutische
Sonderform zeichnet sich dariiber hinaus durch Unzerstérbarkeit und
vollige Selbstlosigkeit aus und ist deshalb ,allen anderen mensch-
lichen Liebesgestalten iiberlegen®.

Zitate dieser Art lieBen sich noch in beliebiger Linge aneinander-
reihen. Sie zeigen, glaube ich, zwejerlei: einmal, wie liberhaupt bei
der existentialistischen Psychologie, eine Tendenz zum Riickzug aus
einer als unertréglich empfundenen — aber zumeist nur in konser-
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vativ-kulturkritischen Termini gefafiten — gesellschaftlichen Wirk-
lichkeit in eine illusionire duale Beziehung, die nun alles das liefern
" soll, was diese gesellschaftliche Wirklichkeit einem versagt: in eine
Beziehung, wo Bindung nicht mit Identitdtsverlust bedroht ist, wo
man geben kann ohne deswegen ausgenutzt zu werden, wo Erfolg
nicht mit Neid verbunden ist und das Zeigen von Schwiiche nicht zum
Uberfall herausfordert. DaB es die kapitalistischen Produktions-
verhiltnisse sind, die verhindern, dafl solche Beziehungen im plu-
ralen Modus iiberhaupt nicht mehr gesucht und im dualen kaum
mehr gefunden werden, geht Seguin nicht auf. Denn er und seine
Klasse kénnen duale Beziehungen der ,,Liebe“ offenbar noch erfah-
ren; in seinen Kreisen, in den lateinamerikanischen Feudalklassen —
(ebenso wie bei der Schweizer Geldaristokratie) — 1Bt sich ein sub-
jektiver Freiraum, der sie moglich macht, noch herstellen. Seguin
fragt natiirlich nicht, auf wessen Kosten dieser Freiraum geht —
ebensowenig, wie er den Zusammenhang zwischen der ,,Unzerstér-
barkeit® und der ,Selbstlosigkeit* des psychotherapeutischen Eros
mit den Honoraren der Therapeuten in Beziehung setzt. Der gemein-
same Besitz des Guten, Schonen und Wahren soll offensichtlich ver-
hindern, daB Forderungen gestellt werden, auch anderes — den Bo-
den? die Produktionsmittel? — gemeinsam zu besitzen. Im ganzen
Buch kommen die materiellen und sozialen Verhiltnisse der Patien-
ten — und es ist nicht nur von psychotherapeutischen, sondern auch
von korperlich kranken Patienten die Rede — iiberhaupt nicht vor.
Ein einziges Mal ist von Lebensunterhalt die Rede: als der Autor die
Definition des Invaliden als eines Menschen, der seinen Lebensunter-
halt wegen einer Gesundheitsschédigung nicht mehr verdienen kann,
als ,,zu eng” abweist. Die angeblich so konkrete psychotherapeutische
Liebesbeziehung ist bei Seguin in Wirklichkeit so blaf}, dafl der Leser
sich seine Patienten gar nicht vorstellen kann: wenn sie wiren wie
der Autor selber, d. h. wenn sie die Mittel hitten, wie er die Welt
ausschlieBlich aus &sthetisierend-philosophischer Distanz zu sehen,
brauchte das uns nicht aufzuregen. Sie stammen aber aus der psy-
chiatrischen Abteilung des Arbeiter-Hospitals in Lima, wo Seguin
»die angehenden Psychiater auf die Ausilibung der Psychotherapie®
vorbereitet. Ob er den Arbeitern seine Mir von der ,gldubigen Lie-
be* seines francospanischen Philosophenvorbildes Lain Entralgo zu-~
sammen mit seinem eigenen psychotherapeutischen Eros aufschwat-
zen will? Hier wire Psychotherapie Opium fiir das Volk.

Erich Wulff (Gieflen)

Brandlmeier, Paul, und Gerhard Kriisli (Hrsg): Der praktische
Arzt heute. Probleme und Ziele der Allgemeinmedizin. Fest-
band aus AnlaB des 10. Kongresses der Internationalen Gesellschaft
fiir Allgemeinmedizin. Verlag Hans Huber, Bern und Stuttgart
1968 (215 S., kart., 28,— DM).

Zwanzig Aufsdtze, ein Herausgeber-Vorwort und ein Tabellen-
Anhang sind in diesem Band vereinigt, dessen Zweck es ist, das
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Image der Allgemeinmedizin und des praktischen Arztes im deutsch-
sprachigen Westeuropa (BRD, Osterreich, germanophone Schweiz)
wieder aufzupolieren. Bei kritischer Lektiire wird allerdings das Ge-
genteil erreicht. Zweierlei wird deutlich: das Medizinstudium berei~
tet auf den kiinftigen Beruf nur sehr unzuldnglich vor: nach Liith
waren 63 %o der befragten Arzte dieser Meinung (168). Zweitens wird
dargestellt, da der Praktiker nur eine ,Minutenmedizin® (Braun}
betreiben kann; so stehen fiir die Diagnose durchschnittlich 5 Minu-
ten, oft noch erheblich weniger zur Verfiigung (101). Ebenfalls erwei-
sen Praxisstatistiken, daf3 in der Praxis nur ausnahmsweise exakte
Diagnosen gestellt werden koénnen (Braun, Prosenc) (97, 141/142).
Dabei wird dies als eine ,in der Allgemeinpraxis unabdnderliche
Tatsache® hingestellt. Durch Statistiken belegt wird ferner, daB
Friiherkennung von schweren chronischen Leiden wie Krebs und
Tuberkulose in der Allgemeinpraxis kaum méglich ist (Franz, 87),
und ,die Pridventivmedizin wegen des groBen Zeitdruckes ... nur
sehr geringe Entfaltungschancen in der Allgemeinmedizin hat®
(Braun, 96).

Die festgestellten, nach Meinung der Autoren ,unabinderlichen*
Tatsachen verlangen nach einem veridnderten Berufsprofil des All-
gemeinpraktikers. Er soll zu einem ,Spezialisten fiir Erstberatung
(Kriisi, 133) werden. Seine Werkzeuge dabei sind ,intuitive® statt
»verbale® Logik (Kriisi, 127), die ,erlebte Anamnese* (im Gegensatz
zur erfragten und gezielten), Begrenzung auf , Symptom-, Syndrom-
und Dominanzklassifizierung® (Braun, 32), unter bewufitem Verzicht
auf exakte Diagnostik (Abwartendes Offenlassen der Fille“, Braun,
114). , Diagnostik kann auch schaden ... und viel Geld kosten* (Schle-
gel, 162). In diesem Zusammenhang wird unverbunden auch Balint
bemiiht: seine grundlegende Erkenntnis, daf es eine Diagnose an sich
nicht gibt, sondern dafl in Wahrheit verschiedene diagnostische
»Ebenen“ bestehen, dafl die Diagnose also letztlich ein Interaktions-
produkt zwischen den Krankheitsvorstellungen des Arztes sei.

So verdienstvoll das Herausstreichen der schwierigen Situation ist,
in welcher der Allgemeinpraktiker sich befindet (hinsichtlich seines
Ausgeliefertseins an die pharmazeutische Reklame ist besonders der
Aufsatz von Liith bemerkenswert), so bedauerlich ist die Tendenz
des Buches, diese Situation als mehr oder weniger naturwiichsig hin-
zunehmen und auf ihrer Grundlage ein begrifflich-theoretisches In-
strumentarium zu entwickeln, daf gerade den Maingeln der all-
gemeinpraktischen Téatigkeit wissenschaftliche Dignitdt verleihen
soll. Durch die neuen Begriffe (z. B. ,Dominanzklassifizierung® statt
Diagnose) wird nicht nur in der Praxis, sondern nun auch in der
Theorie der Anspruch auf exakte Untersuchung und rationale Thera-
pie beseitigt, der den Allgemeinpraktiker bisher in Unruhe hielt und
zum Nachdenken dariiber inspirierte, wie er seine Lage dndern, seine
diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten verbessern kann.
Der apologetische Charakter, den wissenschaftliche Terminologie an-
nehmen kann, wird hier besonders deutlich. In Wahrheit betreffen
die meisten der durch neue Begriffe verdeckten Mingel ndmlich nicht
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die Allgemeinmedizin als solche — fiir die in der Tat neue wissen-
schaftliche Kategorien zu erarbeiten wiren —, sondern die Kassen-
praxis als handwerkliches Kleinunternehmen. Nur bei dem geltenden
Verrechnungssystem hat in der Allgemeinmedizin die Priventiv-
medizin z. B. keine Entfaltungschance; und nur die institutionelle
Zersplitterung und die divergierenden wirtschaftlichen Interessen
bringen es mit sich, daB die Zusammenarbeit von Allgemeinprakti-
kern und niedergelassenen Fachidrzten zu wiinschen ibrig 148t, so
daB eine exakte Diagnostik erschwert wird. Stiinde ein Netz von
Ambulatorien mit all den diagnostischen Einrichtungen zur Verfii-
gung, die der Einzelpraktiker wegen der allzu hohen Investitions-
kosten nicht anzuschaffen vermag, und kénnte der Allgemeinmedizi-
ner — wie in einer staatlichen Arztpraxis — ohne Sorge wirtschaft-
licher Konkurrenz iiber diese Einrichtungen je nach dem Bedarf sei-
ner Patienten mitverfiigen, dann kénnte gerade er die nétigen pri-
ventiv- und sozialmedizinischen und psychohygienischen Funktionen
iibernehmen, die die naturwissenschaftliche Medizin erginzen, dann
konnte er auch in sinnvoller Weise sich zu einem Spezialisten fiir
Erstberatungen ausbilden. Dazu wiirde allerdings gehdren, dafl er
alle Institutionen und ihre Funktionsweise genau kennt, die seine
Arbeit ergdnzen — die medizinischen wie die gesellschaftlichen, daf
sie ihm und seinen Patienten gemeinsam gehdren und er auf ihre
Arbeitsweise Einflul nehmen kann. Dies ist jedoch nur innerhalb
einer vergesellschafteten Medizin mdglich. Eine vergesellschaftete
Medizin wiirde auch das Problem der &rztlichen Fortbildung leicht
16sen kénnen: durch regelméBige obligatorische Kurse, die von allen
Arzten zu besuchen wiren. In der DDR ist dies z. B. durch eine Insti-
tution, die Akademie fiir drztliche Fortbildung, langst gewihrleistet.
Dort gibt es auch einen Facharzt fiir Allgemeinmedizin, dessen Aus-
bildung ebensolange dauert wie die eines Spezialisten, und jeder
Praktiker hat diese Ausbildung zu durchlaufen. Werden aber die
gesellschaftlichen Voraussetzungen fiir das Entstehen einer prak-
tischen und wissenschaftlichen Allgemeinmedizin ebenso verschwie-
gen wie die Einkommensperspektiven der Arzte, so miissen alle
Bemiithungen zur Aufwertung dieses Faches zur terminologischen
Apologetik und zur Imagepflege im Interesse der Kassenpraktiker
werden, wie in diesem Buch. Erich Wulff (GieBen)

Liith, Paul: Niederlassung und Praxis. Eine kritische
Einfiihrung. Thieme Verlag, Stuttgart 1969 (278 S., brosch,,
39,60 DM).

Liith, Paul: Lehren und Lernen in der Medizin. Thie-
me Verlag, Stuttgart 1971 (307 S., Pb., 11,80 DM).

Liith, Paul: Ansichten einer kiinftigen Medizin. Han-
ser Verlag, Miinchen 1971 (134 S., brosch., 7,80 DM).

Paul Liith, Arzt fiir Allgemeinmedizin in Oberhessen, ist einer der
wenigen praktizierenden Arzte, die neben ihrer drztlichen Titigkeit
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auch noch Zeit finden, Erfahrungen und Vorstellungen niederzu-
schreiben. Uber seine mannigfaltigen Aufsitze und ,Briefe aus einer
Landpraxis" in medizinischen Gazetten hinaus sind seit 1969 von
ihm nicht weniger als drei volumindse Biicher erschienen. DaBl dies
bei den bekannten iiberlangen Arbeitszeiten eines Landarztes noch
moglich war, ist freilich bewundernswert.

Die ausgesprochen materialreichen Arbeiten Liiths beschéftigen
sich mit einstigen und gegenwiértigen Bedingungen des niedergelas-
senen Arztes (Niederlassung und Praxis), mit der medizinischen Aus-
bildung (Lehren und Lernen), mit den Entwicklungstendenzen des
Gesundheitswesens — einer ,zukiinftigen Medizin". Stets ist er
dabei bestrebt, nicht nur den augenblicklichen Stand in der Bundes-
republik zu fixieren, sondern auch auf die historischen Wurzeln und
ibernationalen Zusammenhdnge hinzuweisen. In keinem der vor-
liegenden Biicher versdumt er — was in der Medizin allerdings keine
Selbstverstindlichkeit ist — die ,,Barbarisierung des Arztestandes"
(II. 61) im deutschen Faschismus zu erwdhnen, die durch den ,Hang
der érztlichen Berufs-Ideologen zum Stdndischen" (I.38) kaum zu-
féallig sein konnte. ,,Weder sie (die Geheimrite), noch die Kammern,
noch die berufsstindischen Verbdnde mit ihrem jahrzehntelangem
ethischen Vortrag", schreibt er, ,,vermochten es, jene Auswiichse zu
verhindern, die die grauenvollen und wissenschaftlich sinn- und
nutzlosen Menschenversuche an wehrlosen Haftlingen der Konzentra-
tionslager darstellen" (II. 61 f.). Gewil} iiberschreitet Liith mit dieser
Anklage, wie sie von Mitscherlich und Mielke bereits vorgetragen
wurde, das BewuBtsein einer Arzteschaft, die durch tiefgriindiges
Schweigen das ,,eigene Nest beschmutzt". Gleichwohl bleibt sie einem
vorab subjektiv-formalen Vorgehen verhaftet, das ,,extremen Natio-
nalismus" primédr als AusschluB von Kontrolle und als ,,Tendenz
zum Irrationalen" definiert (II. 54). Auch wenn es sich hier um Wis-
senschaft im Nationalsozialismus handelt, so ist diese nicht von der
objektiven gesellschaftlichen Entwicklung zu abstrahieren. Erst die
konkrete Aufkldarung des Zusammenhangs zwischen der ,,Barbarisie-
rung des Arztestandes" und den dkonomisch vermittelten gesell-
schaftlichen Widerspriichen kann hier weiterhelfen. Bleibt dies aus,
so kann es folglich auch nicht verwundern, wenn Liith das objektiv
divergente Verhalten der NS-Studenten von 1933 mit dem der Stu-
denten von 1968, die ,,Adornos Frankfurter Institut" besetzten, in
diffamierender Weise gleichsetzt (P. Liith, Brief aus einer Land-
praxis, in: H. Schweppenhduser [Hrsg.] Theodor W. Adorno zum Ge-
déchtnis, Frankfurt 1971, S. 121).

Aber Liith verurteilt nicht nur das Versagen der drztlichen Stan-
desvertretungen im deutschen Faschismus, bis heute weist er ihnen
Manipulationstendenzen nach. So handelt es sich im Falle der Kam-
mern und kassendrztlichen Vereinigungen um doppelte Berufsvertre-
tungen der Arzte, von denen er zumindest die Kammern fiir iiber-
fliissig hélt. ,,Es gibt kaum irgendeine Aufgabe im drztlichen Bereich,
die sich nicht ebenso ohne die Institution der Arztekammer 16sen
lieBe" (III. 91). Beide Institutionen sind ,herrschaftlich strukturierte



