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Das Argument-Konzept

Das Verlagsprogramm soll zur Entwicklung der theoretischen Kultur einer |
Linken beitragen, die sich in der Arbeiterbewegung und der kritischen Uni- |
versitdt, den Krallen der Frauenbeireiung, der ckologischen Umgestallung,
der Kultur-von-unten und der Friedensbewegung verankeri, Dabei orientie-
ren wir uns am Ziel eines erneuerten sozialistischen Projekts, in dem diese |
Bewegungen sich aneinanderlagern.

Die Veréffentlichungen beziehen sich v.a. auf folgende Bereiche:
# Ubergang zur elektronisch-automatischen Produktionsweise

und entsprechender Lebensweisen; Entwicklung der Arbeit
# Bedingungen eines rot-griinen Projekts; Alternative Wirtschafts-

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

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

Die wissenschaltliche Taschenbuchreihe Argument-Sonderbande mitihren
Unter-Reihenist ein uberregionaler Projekteverbund, dessen Redaktionen
sich auf verschiedene Universitatsstadte verteilen. Wie bei einem Buchklub |
kann man AS-Bande auch billiger beziehen (z.B. im Auswahl-Abo: drei
Bénde nach Wahl aus der Jahresproduktion).

Die einzelnen Projekte werden verbunden Gber die Zeitschrift Das Argu-
ment. Sieistdie erste in der BRD, die neben der aligemeinen Redaktion eine
autonome Frauenredaktion hat. Im Argument werden
# politische und methodische Diskussionen ausgelragen;
# Entwarfe und Ergebnisse aus den einzelnen Gebielen einer weiteren
Offentlichkeit zugénglich gemacht;
# mit Hilfe von Literaturberichten und einem beispiellosen Rezensionsteil
Uberblicke und AnschluB an die Forschung vermiltelt;
# theoretische Entwicklungen auch aus andern Landern kritisch und
gemeinsam (=diskutierend) angeeignel, um die Erneuerung
| marxislischer Thearie zu férdern;
# Frauenforschungen entwickelt und aus andern Landern
zugiénglich gemacht, die feministische Fragen und sozialistische
Perspektive verbinden.

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

Die Edition Philosophie & Sozialwissenschaften bringt Dissertationen und
andere Forschungsarbeiten.

Die Marxismus-Werkstalt arbeitet an einem Wérterbuchprojekt, das der Er-
neuerung, Selbstkritik und Internationalisierung marxistischer Theorie
dienl und den Zugrilf auf die Quellen verallgemeinern soll,
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4
Uber die Autorinnen und Autoren

Alten, Rieke, geb. 1945, Drmed., Arztin fiir Innere Medizin und Rheumatologie am
Immanuel-Krankenhaus/Rheuma-Klinik, Berlin-Wannsee. Vizeprisidentin der Arz-
tekammer Berlin. Arbeitsschwerpunkt:: Autoimmunologische Systemerkrnkungen
und Psychoneuroimmunologie.

Kiihn, Hagen, geh. 1943, Dr.rer,pol., Wissenschafiszentrum Berlin, Arbeitsgebiete
und ‘Verdfentlichungen: Wirtschafts-, Sozidl- und Gesundheitspolitik, Mitarbeit in
Memorandumgruppe »Alternative Wirtschafispolitiks.

Lorenz, Alfred, geb. 1946, Dipl.Psychologe. Arbeitsschwerpunkte: Kinder- und Ju-
gendpsyehatrie, Fragen psychologischer Berufstitigheit, Mitglied des Bundesabiei-
lungsvorstandes: Psychatrie und Rehabilitation der oTv.

Mappes, Narbert, geb. 1953, Ausbildung zum psychiatrischen Krankenpfleger, Studi-
um der Germanistik, Mitglied der SPD, Redukteur fiir Gesundheits-, Umwelt- und
Verbraucherpolitik beim »Vorwiirts«.

Niehoff, Jens-Uwe, geb. 1947, Dozent Dr.cs.med. Hygiene-Institut der Humboldt-
Universitit Berlin, Medizinstudium 196672, Facharet fiir Sozinlhygiene 1978, Hoch-
schuldozent 1985; wiss. Arbeitsgebiete: medizinsoziologische Themen, Arbeiten zum
Risikofaktorenkonzept und zur Methodologie der Epidemiologie und der Sozialhy-
giene, analytische und prognostische Arbeiten zur Morbiditit und Mortalitit, Model-
lierung von Einflissen auf die Morbiditit, Studien zum Gesundheitsschutz und zu ge-
sundheitspol. Themen.

Oppen, Maria, geb. 1951, Dipl.Soz., Wiss.Angestellte am Forschungsselhwerpunki
Arbeitspolitik im Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozinlforschung, Arbeitseebiete:
Soziul- und Gesundheitspolitik, arbeitsbedingte Erkrankungen, neue Technologien
und soziale Sicherung,

Rimpan, Wilhelm, geb, 1943, Dr.med., leitender Arzt der Neurologic im Gemein-
schaftskrankenhuus Herdecke, Weitere Arbeitsgebiete: Herusgabe der Gesammelien
Schriften Viktor von Weizsiickers, 10 Biinde, Frankfurt/M. 19861F., Anthropolo-
gische Medizin, Epileptologic.

Schagen, Udo, geb. 1939, Dr.med., Forschungsstelle Zeitgeschichte im Institut fiir
Geschichte der Medizin an der FU Berlin. Arbeitsgebicte: Aus- und Weiterbildung
der Gesundheitsberufe, Strukturfrugen des Gesundheitswesens. Mitglied der Redak-
tion Reihe Kritische Medizin im Argument.

Schmacke, Norbert, geb. 1948, Dr.med., Arztim Haupigesundheitsamt Bremen, Ver-

offemlichungen zur Geschichte der deutschen Psychatrie und NS-Medizin sowie zur
Entwicklung und zu akuwellen Fragen des 6ifentlichen Gesundheitswesens.
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Editorial

Der Tausch auf dem Markt kennt keine Moral, Diesem allgemeinen Re-
alitdtsprinzip der Gesellschaft kann die Medizin sich nicht unterordnen,
es sei denn um den Preis ihrer Selbstaufgabe als humanitiire Praxis. So
beginnt die Fragestellung von Medizin und Moral notwendigerweise an
einem Punkt, der in der aktuellen Ethik-Diskussion in der Medizin
kaum vorkommt. Die Solidargemeinschaft der Versicherten als wichtig-
ster Garant einer moralischen Praxis in der Versorgung kranker Men-
schen, so hiitte vielleicht der erste Aufsatz diese Bandes lauten sollen.
In der historischen Pespektive hat das Gesundheitswesen erst durch
seine Vergesellschaftung eine bestindige moralische Qualitit gewon-
nen. Von welcher Un-Moral das Thema »Der Arzt und das Gelds noch
immer bestimmt wird, zeigt ein Blick in Linder mit starken Marktme-
chanismen der Versorgung: Die Frage der Bezahlbarkeit entscheidet
iber Leben und Tod. So krass erlebt das ein Bewohner der Bundesrepu-
blik manchmal, wenn er mit akutem Blinddarm in einem Land der Drit-
ten Welt auf der Bahre liegt: die Operation wird erst durchgefiihrt, wenn
die telegrafische Bankanweisung eingetroffen ist.

Eine Diskussion um Moral und Ethik in der Medizin wurde in den
letzen Jahren vor allen Dingen auf folgenden Feldern gefiihrt: For-
schung am Menschen, Gentechnologie, Sterbehilfe, prinatale Diagno-
stik, kiinstliche Befruchtung usw. Durch die AIDS-Problematik ist auch
wieder die alte Frage individueller Verantwortung und gesellschaftli-
cher Restriktion bei iibertragbaren Krankheiten zu einem gesundheits-
politischen Thema geworden. Die Bischife schelten das Gesundheits-
ministerium wegen der Kondom-Propaganda, und strafrechtliche Kon-
sequenzen kommen auf den AIDS-Kranken zu.

Die naturwissenschaftliche Medizin hat in bezug auf moralische Fra-
gen eine Haltung, die sie bis zu einem gewissen Grad vor dieser Frage
bewahrt. Moralische Fragen interessieren nicht, gehdren zu einer ande-
ren Domiine, tiber die nicht entschieden wird. So wird der Kranke vor
Jenen Urteilen geschiitzt, die in anderen therapeutischen Systemen zum
Kern der Therapie gehoren: die Besserung ist ohne Eingriffe in die Per-
sonlichkeit nicht denkbar. Die ethische Problematik in der Praxis der
naturwissenschaftlichen Medizin wird erst in Grenzbereichen relevant:
vor dem Tode, am Beginn des Lebens oder bei Eingriffen in die Integri-
tit der Biologie. Im Alltagshandeln sind die moralischen Urteile eher
versteckt vorhanden.
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G Editorial

Viktor von Weizsiicker hat versucht, eine Medizin zu begriinden, die
Ganzheit, Subjekt und Moral in den Mittelpunkt des therapeutischen
Herangehens stellt. Rimpau, der mit anderen die Schriften von Weiz-
siicker herausgibt, charakterisiert diese Haltung in einem Beitrag, der
fiir uns den Beginn einer Diskussion iiber Subjekt und Ganzheit in der
Medizin darstellen soll. Heute finden sich Versuche dhnlicher Herange-
hensweisen cher aulerhalb der etablierten Medizin, und zwar in einer
alternativen therapeutischen Kultur (Gesundheitsbewegung, von Psy-
chologen getragener Korpertherapie usw.). Die dort erhobenen Ansprii-
che einer ganzheitlichen Betrachtungsweise stellen allerdings selten
mehr dar, als neue Etikettierungen fiir alte Inhalte, die in ihrer Inkohi-
renz, hiiufig auch in ihrer Plattheit vielen sogenannten Theorien der an
den Hochschulen gelehrten Medizin in nichts nachstehen. Haltungen
und therapeutische Techniken in einer subjektzentrierten Medizin wol-
len wir in Zukunft weiter diskutieren.

Dieser Band erscheint in einer Phase der bundesrepublikanischen
Gesundheitspolitik, in der die Zeit der bloBen Kostendampfungspolitik
zu Ende geht. Eine weitergehende Programmatik existiert aber kaum.
Das Gutachten des Sachverstindigenrates der Konzertierten Aktion ent-
hiilt gleich zu Beginn die Aussage: »Es fehlt an klaren konzeptionellen
Vorstellungen iiber die gesamte Gesundheitsversorgung.« Der Vertei-
Jungskampf um knappe Ressourcen wird so zugunsten derer entschie-
den, die schon immer am lingeren Hebel safien. Ungleichheiten auf
allen Ebenen nehmen zu. Eine neue Arztegeneration erreicht Mehrhei-
ten in den Kammern. Sie ist zuniichst Hoffnung fiir einen Bruch mit der
Tradition reaktioniirster Standespolitik, die seit dreifig Jahren das Bild
der Arzteschaft in der Offentlichkeit priigte. So ergibt sich in Berlin die
Realitiit einer fortschrittlichen Politik der Arzteschaft gegen den kon-
servativen Senat, Welche Biindnisse hier maglich sind und wirksam
werden konnen, werden die néichsten Jahre zeigen.

® ok ok

Dieser Band enthiilt ein Register der Reihe Kritische Medizin. Die
Miihe der Zusammenstellung aller Beitriige der Reihe nach Themenbe-
reichen ist ein Service fiir unsere Leser. Wer dies zum Anlall nchmen
will, seine Biinde zu vervollstindigen, kann bis zum 30. Juni 1987 meh-
rere Biinde zum Stiickpreis von 5- DM (bitte unter Angabe der AS-
Nummer beim Argument-Verlag, Rentzelstrafe 1. 2000 Hamburg 13)
bestellen. Mit einem Abonnement ist es leichter, keinen aktuellen Band
zu verpassen (zwei Binde pro Jahr; 33,- DM; fiir Studenten 27,- DM).
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Aufruf zur Mitarbeit

Wir bitten um Mitarbeit bei den fiir 1987 geplanten Binden. Die fol-
genden Arbeitstitel bezichen sich auf den jeweiligen Schwerpunkt
des Bandes. Die genannten Themen sind Vorschlige fiir wichtige Be-
reiche. Dariiber hinaus sind auch Beitriige auBerhalb des Schwer-
punktes erwiinscht. Exposés und Vorschlige an die Medizin-Redak-
tion des Argument-Verlags (Rentzelstr. 1, 2000 Hamburg 13).
Jahrbuch fiir Kritische Medizin 13

Praxis der Gesundheitsbewegung

@ Sozialversicherung und Gesundheitsbewegung

@ Diskussion fiber 6ffentliches Gesundheitswesen

@ Ganzheit und Subjekt in der Medizin

@ Wendepolitik und Gesundheitswesen

® WHO-Strategie zur Gesundheitsforderung

usw.

Themenband

Gesundheir: Anbetung, Enteignung, Zerstorung

@ Umgang mit und Wahrnehmung von Gesundheitsrisiken
@ Soziale Ungleichheit revisited

@ Gesundheitskult und Gesundheitskultur

@ Internationale Entwicklungen

@ aktuelle Diskussion (AIDS)

USW,

Erratum

zu: Heinz-Haorald Abholz: Das Dilemma medizinisch-technischer Entwicklungen;
in: Technologie und Medizin, AS 141, S.41, Tabelle 8.

Die Wahrscheinlichkeit, dafi bei einmaligem Test ein positiver HIV-Antikdrperbefund
wirklich zutrifft (positive praediktive Bedeutung), liegt bei einer Population mit einer
Durchseuchungsrate von 002 % (deutsche Blutspender) nicht bei 16 %. sondern
unter2 % (vgl. auch R. Rosenbrock: AIDS kann schneller besiegt werden: 3., durch-
gesehene Auflage, Hamburg 1987, S.1036).
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8
Hagen Kiihn

Die rationalisierte Ethik

Zur Moralisierung von Krise und Krankheit

. Einleitung

Die Formel von der »geistig-moralischen Wende« ist mehr als eine Poli-
tikerphrase. Sie signalisiert, dafl in den achtziger Jahren die Werte,
Normen und Verhaltensmotive des menschlichen Zusammenlebens
zum unmittelbaren Austragungsfeld der sozialen Konflikte geworden
sind. Sie zeigt auch, dal} die Initiative bei den herrschenden Interessen
liegt, die natiirlich keine Chance hitten, wenn sie nicht durch das Han-
deln der einzelnen Menschen »freiwillig« realisiert und wenn nicht ihre
Notwendigkeiten zu Gewissensiullerungen verinnerlicht wiirden.

Als diese Notwendigkeiten (Wachstum, Modernisierung usw.) in den
sechziger Jahren noch selbstverstindlich waren, wurde ein Begriff wie
sgesellschaftliche Verantwortunge vom ideologischen Establishement
als »ideologisch« oder gar stotalitir« gebrandmarkt. Die Konforme
Moral stellte sich weitgehend von selbst her, wenn darauf geachtet
wurde, daf die herrschenden Regeln (des Marktes, des Rechts, der Bil-
dung, des Berufs usw.) eingehalten wurden. Der konservative Staat
schrieb einem »freien Biirgere nichts vor, soweit er nur unpolitisch war
und sich an die Regeln hielt. Das fand seine Entsprechung in der Ethik,
die nicht selten auf formale Entscheidungsregeln zum Ausgleich sub-
jektiv verstandener und beliebiger Interessen reduziert wurde und wird.
Ernst Bloch bemerkte dazu, mit der formalen Ethik liefie sich schliefi-
lich auch eine Riuberbande zusammenhalten (1985, a, S. 113).

Wenn mittlerweile die Moral zum zentralen Gegenstand von Politik
geworden ist, dann hat das unterschiedliche und sogar gegensiitzliche
Griinde: sei es auf der einen Seite der Protest gegen die 0konomischen
und dkologischen Zumutungen der Wachstumskrise und die militiri-
sche Gefahr oder sei es die Uberanpassung an die kleinbiirgerliche Illu-
sion des »Privatens, die sich jetzt zum »Mobilititshindernis« ausge-
wachsen hat. Erkliirtes Ziel der Konservativen ist »die Rationalisierung
der sich verdndernden Einstellungen« (Bericht, S, 28). Und genau in
diesem Sinn wird nun »von oben« die gesellschaftliche Verantwortung
und »Solidaritits eingefordert.

Im Gesundheitswesen wird es besonders deutlich, wie Politik mehr
und mehr auch den Charakier von Moralpolitk! annimmt. Je weniger
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Die rationalisierte Ethik 9

es ndmlich im Interesse oder in der Maglichkeit ist, Krisenerscheinun-
gen mit Strukturverdnderungen zu begegnen, desto stiirker lastet der
Druck auf dem Anpassungsverhalten der Menschen. Das gilt — schich-
tenspezifisch unterschiedlich — fir die Beschiftigten der medizini-
schen Berufe, fiir Patienten und Sozialversicherte und ist eine Hauptur-
sache fiir dic derzeit aufgelebte Ethikdiskussion in der Medizin. Eine
stiindisch geprigte Haltung dazu nimmt Horst Baier ein, wenn er aus-
ruft:»Wer schiitzt den Mediziner vor den Ethikern?« Dabei geht es nicht
um einen Schutz, sondern um die Klarung der eigenen Haltung, nicht
um Ja oder Nein, sondern um die Inhalte der gesellschaftlichen Bezie-
hungen — so oder so. Beispielsweise geht es um die Frage: Ist Krank-
heit (wieder) individuelle Schuld, 16st sie einen Anspruch auf Hilfe aus,
ist sie Anlafl zur Veriinderung der menschlichen Lebensbedingungen?
Erst hierdurch bekommen die spezifisch medizin-ethischen Forderun-
gen, wie z.B. die nach einer »sprechenden Medizin« ihren Inhalt. Wird
niimlich der Kranke vom sprechenden Mediziner mit Schuldzuweisun-
gen und asketischen Anpassungsformen indoktriniert, dann erfiillt
gerade er Herrschaftsfunktionen zu Lasten der Gesundheit.

Die moralische Integration der antagonistischen Gesellschaft beruht
auf der Transformation von partikularen Interessen in allgemeine Werte.
Darum ist bei der analytisch verstandenen Ethik der umgekehrte Weg
einzuschlagen, wenn die gesellschaftlichen Inhalre dieser Werte zum
Vorschein kommen sollten. Die Gesundheitspolitik ist ohne diese Be-
miihung kaum mehr verstindlich. Das Konservativ initiierte Aufleben
der Wertediskussion verdient es, nicht einfach abgewehrt, sondern auf-
genommen zu werden. SchlieBlich werden damit Grundhaltungen des
gesellschaftlichen Zusammenlebens zum Thema. Und hier haben nicht
die Krifte der modernisierten Beharrung, Verwertung und Zerstorung,
sondern die humanistischen Stromungen ein »Heimspiel«. Warum sie
diese Chance bisher nicht ergreifen, ist nun die erste Frage.

2. Das Unbehagen an der Ethik

Die distanzierte Haltung gegeniiber der Ethik wird unter den zeitgenis-
sischen Intellektuellen keineswegs als tiefgreifender Mangel empfun-
den. Dabei ist ein leicht zugiinglicher Gedanke, daB unbegriffene nor-
mative Orientierungen des Denkens und Handelns gleichbedeutend
sind mit Unfreiheit und Abhingigkeit von unbekannten Kriften. Denn-
noch ist Distanz und Ablehnung, sich ausdriickend in Unbehagen,
Gleichgiiltigkeit oder Belustigung, die verbreitete Haltung. Unter den
vielen Griinden scheinen drei herauszuragen: zum einen die lebens-
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10 Hagen Kiiln

fremde Abstraktheit der etablierten Professorenethik, zweitens die indi-
viduellen Erfahrungen mit der repressiven Moral und — nicht zuletzt —
die Gefahr der Ethik, geschifts- und politikschiidigend zu wirken, wenn
sie beim Wort genommen wird,

Die Professorenethik hat sich ihr geringes Ansehen {iber viele Gene-
rationen hinweg redlich verdient. Man assoziiert damit die hohle Phra-
se, die Pflichtenlehre, das weihevolle Geraune am Rednerpult zwischen
Buchsbaumen und Hindels »Largo«. Die Ethik der Medizin ist in der
Regel noch etwas raunender und niveauiirmer. Das Bildungsgeriimpel,
das um die zumeist stiindisch beengten Vorurteile drapiert wird, ist ein
ganzes Stiick diirftiger, eine Art Amateurfassung der professionellen
Philosophie. (Auf ein — politisch auf der Hohe stchendes — Beispiel
dieser Gattung, nimlich die »Medizinische Ethik« des Sozialmediziners
Hans Schaefer, wird noch eingegangen.)

Schon Hegel kritisiert die Ethik des deutschen Idealismus und mein-
te, »die allgemeinen Werte yon dem Wahren und Guten, der Weisheit
und der Tugend« seien wohl »im allgemeinen erhebend, aber weil sie in
der Tat zu keiner Ausbreitung des Inhalts kommen kénnen, fangen sie
bald an, Langeweile zu machen« (S. 154). Jean Paul spottete, es ginge
hier um eine Moralitdt, wo einer den anderen ermuntert, der wiederum
andere ermuntert, und kein Pfennig wird dabei ausgegeben (Bloch, b, S.
460). Heutzutage ist das Ganze aber nicht mehr nur unpraktisch und das
Unbehagen ist mehr als nur Langeweile. Auf der einen Seite werden Tu-
gendkataloge angepriesen, zugleich aber werden Verhiltnisse gerecht-
fertigt, unter denen diese Tugenden (Selbstlosigkeit, Fleifs, Wahrhaftig-
keit usw.) fiir den einzelnen zum Verhiingnis werden, ja ihn zum tumben
Objekt der Ausbeutung stempeln. Das ist nur insofern unpraktisch, weil
solche Tugend wenig hilft, die sich nicht auskennt. Aber gerade die hi-
flose Tugend ist zur Stabilisierung von Herrschafisverhiltnissen auch
praktisch.

Es ist davon auszugehen, daf das Unbehagen an der Ethik soziogen
ist. Hier addieren sich Aversionen, die aus ginzlich verschiedenen
Quellen gespeist sind. Die Abneigung »von untene rithrt aus der — zu-
meist unbewubten — Erfahrung des Repressionscharakters der Moral,
wihrend die Abneigung »von oben« von der Gefahr riihrt, beim Wort ge-
nommen zu werden: Von ihrem Beginn an war die biirgerliche Ethik in
Konflikt zwischen ihrer Allgemeinheit, dem Gleichheitsanspruch (den
das Biirgertum als erste Klasse in der Geschichte tiberhaupt stellte) und
ihrer Klassengebundenheit. Friedrich Engels notierte, dic ethischen
Forderungen der Bourgeoisie seien immer der Bedrohung ausgesetzt,
daB »das Proletariat als verhiingnisvoller Schatten daneben steht und
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seine Konsequenzen zieht« (MEW, Bd. 20, S. 580). — Nicht nur die Le-
gitimation, sondern auch die innere Handlungsfihigkeit wird bedroht,
wenn humanistisch gesonnene Biirger politische »Verantwortunge iiber-
nchmen. Der objektiven Realitit, daf ein und dieselbe Tugend je nach
Klassenlage und Herrschaftsposition ganz gegensiitzliche Wirkungen
haben kann, mufl sich jeder stellen, der in Praxiszusammenhiingen
steht. Goethe als humanistischer Dichter und Minister meinte diesen
Konflikt, als er schrieb: »Der Handelnde ist immer gewissenlos; es hat
niemand Gewissen als der Betrachtende« (S. 294).

Max Weber — ebenfalls politische Amter anzielend — errichtete
gegen die Konsequenzzicherei das noch immer gebriiuchliche theoreti-
sche Bollwerk, indem er die Ethik aufteilte in die »Verantwortungset-
hike fiir jene, die »mit dem spezifischen Mittel der Macht, hinter der
Gewaltsamkeit steht« (a, S. 172) zu tun hiitten, und darum gezwungen
seien, nach den Folgen zu fragen, sowie der »Gesinnungsethik«. Jenen,
die diese Trennung ablehnten (das war 1919 die revolutiondre Arbeiter-
bewegung), empfahl er, sdie Briiderlichkeit schlicht und einfach von
Mensch zu Mensch zu pflegen und im iibrigen rein sachlich an ihres
Tages Arbeit zu wirken« (a, S. 185). Weber zeigt zwei Dinge auf: er-
stens, daf es in einer Klassengesellschaft allgemeinverbindliche ethi-
sche (im Unterschied zu rechtlichen) Normen nicht gibt und zweitens,
daf} sie dennoch zur moralischen Integration auf solche nicht verzichten
kann, aber eben nur nach Feierabend. Die Alternative jedoch zur »Dop-
pelmoral« fiir Oben und Unten bleibt die »Konsequenzzicherei«. Seinen
eigentlich spiirbaren Ausdruck findet das Unbehagen jedoch im Gewis-
sen, das zugleich in der Ethik eine tragende Rolle spielt.

3. Gewlissen und Menschenbild

Das Gewissen ist die psychische Entsprechung der Gesellschaftlichkeit
der Individuen. Anthropologisch ist es dasjenige »Organe, welches
nach der richtigen oder falschen, erlaubten oder unerlaubten Beziehung
zum Du fragt, um dieser emotional und rational Rechnung zu tragen.
War das Gewissen in seiner urzeitlichen Epoche (Herrmann 1983) Aus-
druck der rein intuitiv erlebten Identitit von Individuum und Gesell-
schaft, so wurde es dann in den Klassengesellschafien jeweils historisch
konkretisiert. Aus einem spontan erlebten Regulativ in den nicht her-
rschaftlichen frithen Gemeinschaften wurde dann das Gewissen »iiber-
all da, wo das Individuum sich durch den VerstoB gegen die Gesellschaft
ins Unrecht gesetzt fiihlt, in ein Werkzeug der Produktion von Schuld
verwandelt« (Kofler, 1968, S. 113). Hiernach kann die jeweils herr-
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schende Moral (welche keineswegs die »Moral der Herrschenden« ist,
sondern die den herrschenden Verhiltnissen entsprechende Moral der
jeweiligen Klassen und Schichten) als das »repressiv systematisierte Ge-
wissen« verstanden werden. Diese Moral stiitzt sich ebenso auf das Ge-
wissen, wie das Gesetz auf den duBeren Zwang (ebd., S. 110 ff.). Freud
benutzt ein eindrucksvolles Bild, wenn er davon spricht, dab die Gesell-
schaft den Einzelnen durch das Gewissen in seinem Inneren »wie durch
eine Besatzung in der eroberten Stadt iiberwachen lifit« (S. 250). Die
Psychoanalyse hat die Mechanismen der Aneignung des »autoritiren
Gewissens« (Fromm 1982, S. 114 ff.) zutage gefordert. Seine Haupt-
quelle ist der permanente Konflikt zwischen den Willensimpulsen des
Kindes und deren moralischer Bewertung durch die Erzicher. Wichtiges
Symptom der Niederlage des Kindes (und ebenso Ursache von Neuro-
sen, Destruktivitit, Sadismus usw.) ist das SchuldbewuBtsein, das sich
durch Unterwerfung entlasten muB, Die moralischen Normen der Ge-
sellschaft werden damit zu einem Bestandteil der Individualitit selber.
Gesellschaftliche Zwiinge verwandeln sich in »Selbstzwinge« (Elias),
die zu seinem Charakter, seiner »zweiten Naturs werden. Durch die
Kontrollapparatur des autoritiren Gewissens werden herrschaftliche
Normen zur inneren Stimme. »Es ist also das Gewissen, auf das wir am
Ende als Entscheidungsinstanz verwiesen sinds, sagt der Medizinethi-
ker (Schacfer, S. 58). Was bedeutet es nun aber, wenn an das »Gewis-
sen« appelliert, ihm vertraut wird, man sich ihm gegeniiber verant-
wortet?

Wenn das Gewissen die Ich-Du-Beziehung reguliert, so tritt in der
Herrschaftsgesellschaft an die Stelle der urspriinglich intuitiven Erfah-
rung mit dem Du das psycho-ideologische Raster eines repressiven
Menschenbildes als eine Art Bezugsraster des Gewissens, als dessen
KompalB (vgl. Kofler 1968). Die gesamte Philosophicgeschichte zeigt,
daf} unterschiedliche Interessenlagen auch unterschiedliche Sichtweisen
des Menschen nahelegen. Man findet, daf} aus der Lebenspraxis von
Klassen, die die Arbeitskraft anderer anwenden, ein anderes Men-
schenbild hervorgeht, als aus der Lebenspraxis der jeweiligen unteren
Schichten. Aus der Sicht der Beherrscher und Anwender von Menschen
erscheinen tricbhafte Aggression, Faulheit, verantwortungsloser Egois-
mus usw. als natiirliche menschliche Eigenschaften (oder als Folgen der
»Erbsiinde«). Es versteht sich, dal es dann nur verniinftig ist, sie — im
Wortsinne — zu beherrschen. Hierarchien, Herrschaft und Kontrolle
tiber den Menschen erhalten dann ihr ethisches Fundament, denn sie er-
scheinen »naturnotwendig« (oder »gottgewollt«). Hinzuzufiigen ist, daf
mit der inneren Unterwerfung unter die jeweiligen Ausbeutungs- und
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Herrschafisbedingungen auch das sich selbst herabwiirdigende Men-
schenbild {ibernommen wird. (Frantz Fanon hat das eindrucksvoll fiir
die ehemaligen Kolonialvolker beschrieben.) »Leicht zu sagen, daB es
mit dem Menschen nicht weit her sei« — schreibt Ernst Bloch (c, S. 190
f.) — »dieser Satz klingt erfahren, kommt sich unter umstinden sogar
bedenklich vor, Letzteres dann, wenn nicht sowohl Selbsthali als selbst-
gerechter Menschenhal sich ausgerechnet christlich verkleidet. Wille,
das Leben aus eigener Kraft zu bessern, erscheint dann bald leer, bald
hoffirtig und jedenfalls nutzlos. Ein so kleinkarriertes Bild vom Men-
schen hiilt am besten kirre, gar eben, wenn es nichts als schlecht ist und
zu anderem ohnmiichtig.«

Die daran nicht interessierten Ansichten vom Menschen betrachten
die genannten Eigenschaften umgekehrt als Folgen gesellschaftlicher
Konditionierungen, als sozialstrukturelle Entfremdung des Menschen
von sich selbst, denen mit sozialer Sicherheit, Chancengleichheit und
Demokratie historisch der Boden entzogen werde. Auch setzt die theo-
retische und praktische Kritik der Unterdriickung und Ausbeutung
menschlicher Fiihigkeiten immer ein positives Bild vom »sich aufrich-
tenden Menschen und seiner noch nicht ausdeterminierten Méglich-
keit« voraus (Bloch, d, S. 376). Ohne diesen WertmaBstab besagt Kritik
an den bestehenden Klassengesellschaften so gut wie nichts, jedenfalls
nicht mehr als Effizienzkritik. Warum sollen Menschen nicht ausgebeu-
tet werden?

Noch am Ausgangspunkt seines Werkes stehend fabte Marx die Lehre
der bisherigen humanistischen Philosophie zusammen, sdaBl der
Mensch das hichste Wesen fiir den Menschen sei« und formulierte als
praktische Konsequenz seinen einzigen (1) »kategorischen Imperative,
der lautete, »alle Verhiltnisse umzuwerfen, in denen der Mensch ein er-
niedrigtes, ein geknechtetes, ein verlassenes, ein verichtliches Wesen
ist« (MEW, 1, S.385). Wenn umgekehrt aber die Verhiltnisse das
Hdchste fiir den Menschen sind, dann muB der in ihnen gepriigte
Mensch zur »Natur«, und die Gesellschaft als dessen natiirliche Welt
gerechtfertigt werden. Fiir die Neoliberalen beispielsweise ist die
=Marktwirtschaft« die der egoistischen Natur des Menschen entspre-
chende Ordnung.

Umgekehrt kann es aber humanistischer Ethik niemals darum gehen,
ein »Gesellschaftsmodell« zu entwerfen und es moralpredigend der
Wirklichkeit entgegenzuhalten, selbst wenn es wissenschaftlich folge-
richtig aus einem Menschenbild abgeleitet wire. Gramcsi schrieb,
indem gefragt werde: »Was ist der Mensch?« werde eigentlich gefragt:
»Was kann der Mensch werden?« (Hollitscher, S. 9). Wo also liegen die
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noch nicht ausdeterminierten Moglichkeiten jenseits der Begrenzungen
und Deformationen der »historisch modifizierten Menschennatur«
(MEW, 23, S. 637). Es geht also um die Befreiung dieser Moglichkeiten
und nicht um dogmatische Modelle ihrer Festlegung.> Wissenschafili-
cher Boden ist dabei erstens die Analyse der Entfaltungsbedingungen
der Menschen in Natur und Gesellschaft. Die unterdriickten Potenzen
sind zu einem Teil schon wissenschaftlich zugiingliche Gegenwart,
ebenso wie deren Ursachen und Gefihrdungen. Hier ist nicht zuletzt
auch »Krankheit« zu nennen. Denn »was ist jede Krankheit als in seiner
Freiheit gehemmtes Leben« (MEW, 1, S. 59). Zweitens folgen daraus
Verhaltensnotwendigkeiten. Ethisch ausgedriickt sind dies aber nicht
Anpassungstugenden sondern Verinderungstugenden. Bertold Brechis
»Fliichtlingsgespriiche« haben zum Thema die Hoffnung auf eine Ge-
sellschaft, in der man keine Tugenden mehr braucht sowie die Tugen-
den, die man braucht, um sie zu erreichen. Indem sie praktisch auf Ver-
inderung der Bedingungen gerichtet sind, veriindern sie auch die han-
delnden Subjekte. Vorausgesetzt, sie bleiben im weiteren Sinne er-
kenntnisfihig und Ethik wird begriffen als erfahrungsverarbeitende
wissenschaftliche Theorie-Praxis. Verkirchlichung und Dogmatismus
ist das Gegenteil davon.

Das verinnerlichte Menschenbild gibt dem »Du« die spezifische Ge-
stalt, auf die sich das Gewissen bezieht. In der Medizin ist dieses »Du«
der Patient. Auf die Frage, was also der Mensch ist, fiir dessen Gesund-
heit sie da ist, antwortet stellvertretend fiir die konservative Medizin
Schaefer: »Der Mensch ist in seiner Natur ein auf Aggression und Zer-
storung angelegtes Lebewesen. Diese seine Eigenschaft tritt dann
immer stark hervor, wenn seine Destruktivitit nicht durch gesellschaft-
liche MaBnahmen gezihmt ist« (S. 85). Die Attraktivitit dieser Sicht-
weise liegt in ihrer ganz besonderen Entlastungsfunktion des Gewis-
sens: Eine tatsichliche gesellschaftliche und praktische Sichtweise von
Krankheit und Gesundheit wiirde die Handelnden in der Medizin vor
duberst bedrohliche Konflikte mit den michtigsten Interessen fithren.
Mit der Vermeidung dieser »iufleren« Bedrohung handelt man sich aber
eine »innere« Bedrohung ein durch das Gewissen, das sich immer qui-
lend bemerkbar macht, wenn Werthaltungen (in diesem Fall drztliches
Ethos) aufgegeben werden. Also mufy das Motiv der Konfliktvermei-
dung als Ursache der Gewissensnot »verdriingt« werden zugunsten einer
anderen Problemsicht vom Menschen und seiner Krankheit, die das Ge-
wissen beruhigt, da sie den »iuBeren« Konflikt als vollig tiberfliissig
und abwegig erscheinen ldft. Die Vorstellung vom destruktiven, faulen
und egoistischen Menschen erlaubt es, die Krankheitsursachen und
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Genesungsbedingungen zu subjektivieren, sogar in der Krankheit einen
(bestrafenden oder liuternden) »Sinn= zu sehen (vel. Zechmeister, S.
140 ff.). Die wissenschaftlichen Argumente zur Stiitzung dieses Bildes
sind derartig schwach (s. Fromm, b), daB scine ideologische Dominanz
ohne dieses starke Bediifnis nach Manipulation des eigenen Gewissens
kaum zu erkléiren ist.

4. Die Entideologisierung der Ethik

Daf Ethik vielfach MiBempfindungen hervorruft und auf innere Ab-
wehr stiBt, kann als Zeichen nicht giinzlich gelingender Anpassung ver-
standen werden. Allerdings wird das Unbehagen, in dem es kein Be-
wullisein vom tieferen Zusammenhang seiner Entstehung hat, durchaus
herrschaftskonform verarbeitet. Dazu hilt die Ideologie auf allen Ebe-
nen, vom Alltagsbewultsein bis zur Wissenschaft und Philosophie ent-
sprechende Rationalisierungen bereit, die als Pragmatismus, Sachver-
stand, Empirismus oder Positivismus daherkommen. Sie standen in den
sechziger Jahren in der Bliite, zu ihren Symbolfiguren zihlen Sir Popper
und Helmut Schmidt. Gedacht wird »wertfrei« und regiert wird »ordent-
lich«,

Wer sich keine andere Gesellschaft denken kann, fiir den wird sie
auch nicht zum Problem. Die Illusion von der Ideologiefreiheit ist um
so glaubwiirdiger, je unbewulter und totaler die Identifikation mit dem
Bestehenden ist, Die Moral wird dann zur Sache selbst und Abweichun-
gen von der Sache werden unmoralisch. Wenn die Entideologisierung
aber die Identifikation des Ich mit den bestehenden Verhiiltnissen be-
deutet, dann muf alle Kritik dieser Verhiiltnisse »Ideologie« sein. »Ide-
ologie« wurde denn auch zum zentralen Kampf- und Ausgrenzungsbe-
griff. Mit ihm grenzt man die nicht konforme Wertung aus der Wissen-
schalt aus wie die Opposition aus der Politik. Man verteidigt nicht etwa
Werthaltungen, Richtungen oder Ideale, sondern ist niichtern, sachlich,
tritt gegen alle Verklirungen, Idealisicrungen und Ideale auf.

Das scheinbare Nichturteil ist an apologetischer Kraft wohl nicht zu
ubertreffen. Man hat es und keiner schreibt es einem vor. Die Verhilt-
nisse werden »mit dem Schmuck fehlender Priidikate« versehen, denn
skein Urteil ist so unverdiichtig, so unscheinbar, so verfihrerisch wie
dasjenige, das angeblich nichts ist als die Sache selbst« (Anders, S.
163). Entideologisierte Wissenschaft und Philosophie verhilt sich zur
Gesellschaft »als zur Grundlage ihres Bestehens, als zu einer nicht wei-
ter begriindbaren Voraussetzung, daher als zu ihrer Naturbasis« (MEW,
1, S. 369). Folglich ist der unpolitische Mensch der »natiirliche«

ARGUMENT-SONDERBAND AS 46



16 Hagen Kiifin

Mensch. Ein sguter« Arbeiter, Wissenschaftler oder Arztist »sachliche.
Die Werthaltung zu seiner Arbeit in der Produktion, in der Wissen-
schaft und in der Medizin hat in dieser nichts zu suchen, ist »sach-
fremde. also privat, d.h. nicht 6ffentlich. Da die Menschen ihre Werte
aber nicht als gesellschaftliche Menschen, sondern als Privatmenschen
haben, so konnen diese auch von den objektiven gesellschaftlichen Be-
dingungen weder bestitigt noch zuriickgewiesen werden. Sie sind also
beliebig. Und solange das Beliebige privat ist, ist es erlaubt und darf als
»Pluralismus« gelten. Die subjektive und relativistische Ethik hat es so
leicht, weil sie diese Verhiltnisse nicht stort. Sie hat es leicht um den
Preis. daf sie nichts ist, als die Verdoppelung der Illusion von der Ent-
ideologisicrung.

Die Ablasung des sachlichen Helmut Schmidt durch Helmut Kohl
und die »geistig-moralische Wende« symbolisieren tiefgreifendere Ver-
inderungen, die davon verursacht sind, daf die gesellschaftliche Wirk-
lichkeit sich gegen die Identifizierung mit ihr in wachsendem Malie zu
strduben begann,

5. sWertewandel«

Die Illusion von der Entideologisierung basiert auf der Fraglosigkeit
der Identifikation mit dem Bestehenden. Sie bleibt weiterhin die domi-
nierende Verkleidungsform der als Moral verinnerlichten gesellschaftli-
chen Interessen. Aber seit Mitte der siebziger Jahre geraten die objekti-
ven Griinde, aus denen heraus sich die iiberwiegende Mehrheit der Be-
volkerung fraglos in die gesellschaftliche Ordnung der Bundesrepublik
cingefiigt hat, ins Wanken. Entweder zeigen sich unmittelbar erfahrbare
Krisenerscheinungen bei Beschiftigung und Umwelt oder die Identifi-
kationsobjekte sollen kassiert werden wie sozialstaatliche Rechtsstaats-
garanticn und Leistungen. Durch solche Verinderungen der Bedingun-
gen verliert die Ausrichtung der Werthaltungen auf sic an Selbstver-
standlichkeit. Damit wird sie zum politischen Problem konservativer
Politik. Der Begriff von der »geistig-moralischen Wende« erhilt erst in
diesem Zusammenhang seinen Sinn.

Das »Mal} aller Dinge« konservativer Ethik sind die bestehenden
Eigentums- und Herrschafisverhiltnisse.? Ihrer gesellschaftlichen
Rolle gemiil}y haben Konservative eine besondere Sensibilitét fiir Moral-
probleme. Zum einen ist die Grundposition aller herrschenden Schich-
ten gegeniiber der Moral der Machtunterlegenen eine Position der Be-
sorgnis und des Mifitrauens. Zum anderen sind konservative Sichtwei-
sen notwendigerweise subjektivistisch, wodurch der Moral in ihrem
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Gesellschalisbild die Bedeutung ciner Grundvoraussetzung zukommit.
Konservatives Ideal sind ja die bestehenden Strukturen, deren immer
reinere Gestalt angestrebt wird. Folglich kénnen diese nicht Ursachen
von Fehlentwicklung und Krisen sein (es sei denn man erkliirte Krisen
zum zwingenden Inhalt des Ideals, etwa zum »Preis der Freiheit«). Bei
aller Vielfiltigkeit konservativer Krisenerklirungen fiir die verschiede-
nen Bereiche der Gesellschaft: niemals liegen die Ursachen in den Ver-
hiiltnissen selbst. Schuld sind vielmehr deren Verunreinigungen als Fol-
gen fehlangepaBter Moral oder (hier nicht weiter zu verfolgen) exogene
Faktoren wice Ausldnder, kommunistische Infiltration (»fiinfte Kolon-
ne«) und andere »Artfremdheiten«. Inshesondere die Moral der abhiin-
gig arbeitenden Bevolkerung in ihren »Rollen« als Arbeitskriifte, als
Biirger, als Anspruchsberechtigte gegeniiber staatlichen Leistungen und
Rechtsgarantien oder als kinderaufzichende Eltern wird zum Gegen-
stand und Hebel konservativer Politik. Vereinfacht ausgedriickt, sollen
die individuellen Werthaltungen aul die Notwendigkeiten orientiert
werden, die sich unter den krisenhaften Bedingungen fiir die kapital-
orientierte Stabilisierung und Modernisierung der sozialokonomischen
Strukturen ergeben (Kiihn 1985). Zugleich soll die innere Konformitait
mit diesen Notwendigkeiten als Freiheit erlebt werden kinnen.

Eine sehr informative zusammenfassende Darstellung der nco-kon-
servativen Sichtweise des Moralproblems und ihrer politischen Bedeu-
tung findet sich im Bericht der sogenannten Spith-Kommission von
1983 (Bericht).* Auch hier geht es um den »moralischen Verfall«, um
den es Konservativen immer geht, aber nicht pauschal und zeitlos. Man
verzeichnet einen Wertewandel der sich in den sechziger Jahren bis
Mitte der siebziger Jahre vollzogen habe, dessen Dynamik zwar erlo-
schen sei, was man aber keineswegs von den Folgen sagen konne. Ge-
wandelt hiitten sich »Werte«, gemeint als verinnerfichee Fithrungsgrofien
des menschlichen Tuns und Lassens, die diberall dort wirksam werden,
wo nichtbiologische »Tricbe«, Zwinge, oder »Nulzenerwigungens den
Ausschlag geben. Immer wenn Menschen etwas wilnschen oder etwas
=wichtig« finden, Lebensleitbilder verfolgen, oder als Person Stellung
nehmen und Urteile aussprechen sind »Werte« im Spiel. Diese brauchen
ihren Triigern keineswegs voll bewulit zu werden, sondern kénnen in so-
ziale Gewohnheiten und kulturelle »Selbstverstiandlichkeiten« eingebet-
tet sein. Sie kbnnen sich aber auch in »Idealen« und in differenzierten
Systemen gesellschaftlicher Ethik niederschlagen (8. 38). Die Funktion
der Werte seien die der »Sinndentung der individuellen Existenz« und
der »Festlegung und Rechtfertigung der sozialen Wirklichkeit und der
Stellung des Einzelnen in ihre (S. 38). Hier erhdlt die alte These wieder
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Nahrung, der zufolge qualifizierte Konservative, von der Not des politi-
schen Praxisbezuges getricben, zuweilen sogar fast smarxistischs wer-
den. Fiir Marx sind die »verinnerlichten Fithrungsgrofen« (Ideale und
Motive) u.a. in den Gesetzen der Moral ideell ausgedriickte Existenzbe-
dingungen der bestehenden Verhilinisse vom Standpunkt der herr-
schenden Klasse, »die von ihren Ideologen mit mehr oder weniger Be-
wuBtsein theoretisch verselbstindigt werden, in dem Bewufitsein der
einzelnen Individuen dieser Klasse als Beruf pp. sich darstellen konnen
und den Individuen der beherrschten Klasse als Lebensnorm entgegen-
gehalten werden, teils als Beschonigung oder Bewulfitsein der Herr-
schaft, teils als moralisches Mittel derselben« (MEW, Bd. 3, S. 405).
Krisenverursachende Wirkungen des »Wertewandels« seien der Vertrau-
ensverlust und die ausufernden individuellen Anspruchshaltungen: ein
Schwund der Zukunfisgewifiheit mache »die Zukunft geeigneter, als
Raum der Einbildung (!) von Angslcn zu dienen«, womit keinesfalls ge-
sagt sei. »daB die Zahl der Griinde zunihme, die wir hitten schwarz zu
sehen« (S. 27). Das drohe an dic Wurzel zu gehen, da als »SozialKitt«
der hocharbeitsteiligen technischen Zivilisation das Vertrauen sowohl
in die »Sachkompetenz der Experten« als auch die Zuversicht im Ver-
hiltnis zur Zukunft notiger sei denn je.

Damit zusammenwirkend stellt sich als zentrales Moralproblem ein
»Wertewandel« im eigentlichen Sinne dar als relativer Bedeutungsver-
lust der Pflicht- und Akzeptanzwerte gegeniiber dem. was man als
Selbstentfaltungswerte bezeichnet. Gerade die Pflicht- und Akzeptanz-
werte (wie Disziplin, Gehorsam, Treue, Unterordnung, wie die ilteren
»Selbstbeschriinkungs- und Bescheidenheitsnormen« usw.) erleichtern
es den Menschen, »sich auf neuartige Anforderungen und Belastungen
einzulassen, ohne an sie den Anspruch auf persénliche Sinnevidenz und
Lebenserfiillung heranzutragen« (8. 38, Hvg, H.K.). Wachstum und
Maodernisierung der Gesellschaft erfordere jedoch solche Fihigkeiten,

Nach neokonservativem Konsens ist die Wachstumskrise nicht ur-
sichlich auf die Produktionsverhiltnisse zurtickzufiihren (geht es doch
um deren Vervollkommnung), sondern auch auf die Krise des Bewult-
seins. Die Griinde dafiir sicht man zeitlich zwischen der Studentenbe-
wegung und dem Ende der Regierung Brand und sachlich im Versagen
der Bildungsinstitutionen, in einer »Medienrevolution« (die der »aufkli-
rerischen, tiberwicgend antiautoritidr eingestellten Intelligenz unvor-
stellbare Chancen der Massenwirkungs eingerdumt habe), im Sozial-
staat, der Anspriiche ohne Leistungen legimitiere, im Rechtssystem und
bei den »politischen Elitens, die diesem allem Vorschub geleistet hit-
ten. Die so entstande Selbstentfaltungsmoral produziere nun sozialen
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Giirstoff, soziale Unzufriedenheiten und Frustrationen durch iiberzoge-
ne Erwartungen, die Struktur der Wiinsche und Bediirfnisse habe sich
verschoben, was zu »neuartigen Konflikt- und Polarisierungsfronten«
geftihrt habe (S. 40 ff.). Herder-Dorneich (S. 71) bringt es auf den Be-
griff, wenn er meint, wihrend der Reformpolitik seien »stagnationsbil-
dende Verhaltensweisen« sozial gelobt, anerzogen und eingeiibt wor-
den, wihrend zugleich »wachsnumsfirdernde Verhaltensweisen« zerriit-
tet, verlernt und verteufelt worden seien. Die inhaltliche Bestimmung
dieses moralischen Ideals wird deutlicher, wenn man sich vor Augen
hilt, daB ~Wachstum« nichts anderes ist, als die VergroBerung der
Summe des privaten Kapitals und seiner Infrastruktur.

Im Bericht der »Spith-Kommission« wird die Eindéimmung des Wer-
tewandels auch unter dem Aspekt der politischen Berechenbarkeit be-
handelt. Die vorhandene »Werteausstattung« der Bevdlkerung reagiere
empfindlicher auf wirtschaftliche und politische Veriinderungen, wobei
im »einen Augenblick mit Angstempfindungen und Sorge gepaarte An-
passungsbereitschaften, im anderen Augenblick dagegen Neigungen
zur Aufmiipfigkeit® in den Vordergrund treten.« (S. 43) Alles in allem
sei die »Wertkultur« nicht in Ordnung, man kénne ihre weitere Entwick-
lung nicht mehr sich selbst diberlassen, sondern miisse politisch auf sie
einwirken. Es gehe um eine neue »Wertsynthese«, die beriicksichtigen
miisse, dalBl das Motiv der »Selbstverwirklichung«® heutzutage nicht
mehr autoritiir bekdmpft werden diirfe, sondern integriert und instru-
mentalisiert werden miisse und konne. Ziel miisse die »Rationalisierung
der sich veriindernden Einstellungen« sein (S. 28). Dabei will man es
bei Moralpredigten nicht bewenden lassen: eine srealistische Ord-
nungspolitik« solle die Rahmenbedingungen sicherstellen, »innerhalb
der sich die Verniinftigkeit der Rompetenten’ Einzelnen frei und sicher
entfalten und bewihren kanne (S. 45). Mit anderen Worten sollen die
- Strukturen und Sanktionsmechanismen der Gesellschaft so gestaltet
werden, dafd sie stirkeren Druck auf »wachstumsfordernde« funktionale
Morul austiben.

6. Selbstverantwortung

Es macht wohl einen Teil der Modernitiit der Neokonservativen aus, daf)
sie nicht mehr primir auf offenen Zwang durch Staat, Kirche und Fami-
lie bauen. Dies entspriche weder der individualisierten Sozialstruktur
noch den arbeitspolitischen Erfordernissen der hochtechnisierten Kapi-
talokonomie. Durch die stirkere Betonung des Marktes und durch
Quasi-Markt-Bezichungen in den sozialstaatlichen Institutionen sollen
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die Lebensverhiltnisse es unmittelbar dem Einzelnen nahelegen, sich
die »Pflicht- und Akzeptanzwerte« selbst anzueignen, also sich selbst zu
disziplinieren.In dieser Bedeutung wird die Selbstverantwortung zu
einem Leitbegriff neokonservativer Moralpolitik. Er zielt ab auf die in-
dividuelle Fihigkeit zur »eigenverantworilichen Selbststeuerung inmit-
ten tnvollkommener' suboptimal geregelter Umweligegebenheitens
(Bericht, S. 44). Der Bildungs-, Medien- und Kulturpolitik komme es
zu, die »instrumentellen Fihigkeiten« zu vermitteln, mit Hilfe derer
dies in funktionales Verhalten umgesetzt werden kénne. Solche Fihig-
keiten seien u.a. »Frustrationstoleranz«, »Rollendistanz«, »Fihigkeit
zum Befriedigungsaufschube« u.d.m, (S. 45). Das Ideal ist der »selbst-
verantwortlich denkende und handelnde, zur intelligenten’ Ausiibung
individueller Kompetenzen fihige Mensch, der angesichts der Erfah-
rung von Widerspriichen (...) nicht resigniert oder irrational rebelliert,
sondern fational’ reagiert« (ebd.).

Das Personlichkeitsideal der neokonservativen Ethik ist der manipu-
lativ-intelligente Selbstoptimierer, der weil, wie er sich belastbar, be-
herrschbar und benutzbar (und in diesem Sinne auch »gesund«) halten
kann, und der das Erwartete zu seinem eigenen Willen macht. Es ist dies
das Menschenideal, das Werner Hofmann vor dreiflig Jahren als das der
modernen Nationalokonomie ausgemacht hatte, mit der »Freiheit,ini-
tiativ zu reagieren«. Idealisiert werde damit keineswegs die sich anpas-
sende Person, sondern »die Person, die der Anpassung nicht linger be-
darf« (Hofmann, S. 99).

Wiihrend der traditionelle deutsche Konservatismus den Untertanen
als durchgenormtes »Ridchen im Getriebe« zum Leithild hatte, liegt der
neokonservativen »Selbstverantwortung« die kybernetische Personlich-
keit zugrunde, verstanden als »selbstreguliertes informationsverarbei-
tendes Systems.® Es kommt der wachsenden Bedeutung von Motivation
und Entscheidungsfihigkeit in der Arbeit entgegen und dient zugleich
der legitimatorischen Entlastung des Gesellschafissystems, was insbe-
sondere unter parlamentarischen Bedingungen bedeutsam ist. Dieses
Personlichkeitsideal wird nicht nur erstrebt, es wird auch real gepriigt
in der Marktgesellschaft, in der die fundamentalen Lebensbeziige der
Menschen (ihr Verhiltnis zur Arbeit, zur Natur, die Wohnung, der Kon-
sum usw.) iiber Kauf und Verkauf vermittelt werden. Darum hat die
Forderung nach »mehr Markt« nicht nur unmittelbar tkonomischen
Sinn, Sie zielt ebenso auf moralische Anpassungszwiinge, auf die For-
mung und Verstiirkung von Charakterstrukturen,” durch die sich die
Menschen zu ihrer gesellschaftlichen und natiirlichen Umwelt und zu
sich selbst in Bezichung setzen. Je linger und tiefgreifender die Repro-
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duktion der menschlichen Lebensweise marktvermittelt ist, desto deut-
licher bilden sich typische individuelle Organisationsformen der Affek-
te, Motive, Bediirfnisse usw. heraus, die von den Konservativen ebenso
wie vom unreflektierten Alltagsbewubtsein idealisiert werden.

Eincn wesentlichen Aspekt dieser historischen »Nature« des Men-
schen arbeitete Erich Fromm als Entwicklungstendenz zum' »Marke-
ting-Charakter« heraus (a, S. 66 {f.). Diese Tendenz ist das Resultat der:
seit Generationen fiir die Lohnabhiingigen typischen Lebenslage. in der
sie sich zugleich als Verkitufer ihrer Arbeitskraft und als Anhéngsel die-
ser zu verkaufenden Ware erleben. Deren »Verwirklichung« resultiert
aus ihrer Fihigkeit, sich wechselnden Bediirfnissen nach bestimmten
Nitzlichkeiten anzupassen. Der Markterfolg der Ware hiingt davon ab,
inwieweit sie sich »verbiedern« kann, negativ ausgedriickt, »wie gering
der Widerstand ist, den sie ihrem Verwendetwerden entgegensetzte
(Anders, S. 122). Will man die derzeit lauten, vom Uberangebot auf
dem Arbeitsmarkt befliigelten, Forderungen nach einer grifieren Fiexi-
bilitdr der Arbeitskrifte verstehen, sollte man sie in diesem umfassen-
den Sinne der Verwendbarkeit begreifen. Sie bedeutet zugleich auch den
Zwang zu verlernen, vergessen, verdringen, was ihr entgegensteht. Es
bedeutet, dabB die Gesellschaft auf den Lohnabhiingigen in fast allen sei-
nen fundamentalen Lebensbeziigen einen permanenten Druck ausiibt
gegen sein Bediirfnis und seine Fihigkeit, emotionale Bedingungen ein-
zugehen, Selbstachtung zu haben und ein Gefiihl fir Menschenwiirde
(als auf die Mitmenschen bezogene Selbstachtung). Wiren die Men-
schen tatsiichlich so unbegrenzt anpassungsfihig, wie es der Behavioris-
mus behauptet, dann gibe es unter den gegebenen Bedingungen solche
Haltungen gar nicht. Immerhin wird aber unter dem Druck der Lebens-
lage das repressive Menschenbild angecignet. Erich Fromm bezeichnet
die »Gleichgiiltigkeit des Menschen sich selbst gegeniiber« (a, S. 199)
als das grofite ethische Problem. Nun ist es aber gerade diese Gleichgiil-
tigkeit sich selbst gegeniiber, die die Neokonservativen mit der Tugend
der »Selbstverantwortung« idealisieren. Sie fordert nidmlich nicht
Verantwortung des Menschen gegeniiber sich selbst weder als Individu-
um noch als Gattungswesen. Es ist vielmehr Verantwortung im folgen-
den doppelten Sinne des Wortes: Erstens im Sinne einer Verpflichtung,
im eigenen festgelegten Rahmen (der »Rolle« und »Aufgabe«) alles zu
tun, um funktionsfihig zu bleiben. Luhmann, das kybernetische Ideal
propagicrend, sagt: »Die Grundprobleme cines Systems werden durch
die Systemstruktur nicht gelost (...), sie werden (...) als Verhaltenslast
dem Handelnden auferlegt.« (S. 40)

Das ist beispiclsweise dann erreicht, wenn das makrodkonomische

ARGUMENT-SONDERDBAND AS 146



22 Hagen Kiiln

Problem der Arbeitslosigkeit als individuelle Herausforderung zur fle-
xibleren Marktanpassung begriffen wird oder die Pathogenitdt von Ar-
beit und Umwelt den verstirkten Willen nach asketischem »Gesund-
heitsverhalten« hervorruft. Damit verflochten ist zweitens »Verantwor-
tung« als Zuweisung von individueller Schuld infolge des Versagens vor
dieser individuellen Verhaltensverpflichtung. Damit sind zugleich Ge-
sellschaft und Staat moralisch entlastet. Schaefer (S. 34) definiert
»Verantwortung« als »sittliche Anklagbarkeit falschen Verhaltens«. Le-
page (S. 17), einer der neokonservativen Wortfiihrer, sagt, es komme
ganz entscheidend darauf an, »theoretisch in der Lage zu sein, gewisse
augenfillige Ungleichheiten anhand individueller Faktoren und Ent-
scheidungen zu erkliren«, Diesem Muster der Verantwortungszuwei-
sung gehorchen beispielsweise die 6konomische Theorie der »freiwilli-
gen Arbeitslosigkeits ebenso wie die sozialmedizinische Theorie der
»Risikofaktorene.

Wirkungsvollste Struktur zur Durchsetzung der Selbstverantwortung-
sethik ist der Marke und der effizienteste »Wert« ist der »Erfolg«. Je stir-
ker die Menschen objektiv und subjektiv auf den Markterfolg angewie-
sen sind, desto tiberfliissiger wird es niimlich, sie mit traditionellen Tu-
genden wie Gehorsam, Unterordnung, FleiBl oder Hygiene autoritar zu
traktieren. Fiir die Nichtbesitzer von Erwerbsvermdgen sind das niim-
lich die instrumentellen Voraussetzungen des Erfolgs. Und der Markt
ersetzt formal personliche und staatliche Autoritit, indem er aus sich
selbst heraus Zwangslagen hervorbringt »in der ganz unpersonlichen
Form der Unvermeidlichkeit, sich den dkonomischen ‘Gesetzen' des
Marktkampfes anzupassens (Weber, b, 8. 563), die Bewihrung vor die-
ser Unvermeidlichkeit ist der Erfolg. Und nichts anderes als dieser
Markterfolg ist Kriterium fiir das konservative (und alltagssprachliche)
Verstiindnis von Leistung. Die Formel, nach der »Leistung sich wieder
lohnen« miisse, besagt, Leistung und Erfolg fielen nur in der Marktver-
teilung zusammen, sie allein realisiere »Gerechtigkeit«, die aber ent-
stellt werde durch Steuern, Beitriige und sozialstaatliche Interventio-
nen. Auch in der sozialpolitischen Sprache werden Leistungen und
Markterfolg identifiziert. Wenn beispielsweise vom »Prinzip der lei-
stungsbezogenen Rente« gesprochen wird, dann ist damit nicht die Ar-
beitsleistung als solche gemeint, sondern der Lohn, also die Dauer und
Hohe ihres Markterfolges. Kurzum: wenn sich die Menschen moralisch
am Markterfolg (»Leistung«) orientieren, dann kann man die Aneig-
nung der Pflicht- und Akzeptanztugenden ihrer Selbstverantwortung
tiberlassen. Es kann dann — so die »Spéth-Kommission« — »der Fiihig-
keit des Einzelnen anheimgestellt werden, sich situationsgerecht auf die
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Jeweiligen Erfordernisse einzustellen« (S. 39), wenn er sie nur mora-
lisch verinnerlicht hat.

Wie steht es aber um die Umsetzung von Wachstumserfordernissen
des Systems in »innere Fiihrungsgrifien« der Individuen in jenen gesell-
schaftlichen Sektoren, in denen der Markt keinen unmittelbaren 6kono-
mischen Zwang zur Selbststeuerung ausiibt? Insbesondere der Sozial-
staat schiitzt ja gerade die Lohnabhéingigen gegeniiber dem Markt. Er
wird deshalb als entscheidende Bedingung eines »moralischen Verfalls«
und damit der 6konomischen Stagnations- und Krisentendenzen ange-
sehen. Sowohl die Schutzrechte (z,B. Arbeitsrecht) als auch die Geld-
und Dienstleistungen lockern die Unausweichlichkeit des okonomi-
schen Zwangs zur Unterwerfung unter entfremdete Arbeits- und Herr-
schaftsverhéltisse. Darum stellt auch die »Spiith-Kommission« fest, in
der sozialliberalen Reformphase habe sich der Sozialstaat »mit seiner
Leitzielsetzung einer ungehemmten Personlichkeitsentfaltung zu einer
zentralen Legitimitierungs- und Férderungsinstanz von Selbstentfal-
tungswerten« entwickelt (S. 39).

7. Moral als Gesundheitspolitik

Die Pobleme mit dem Sozialstaat kristallisieren sich im Gesundheitswe-
sen. Es ist nur zu einem geringen Teil iiber den Markt zu regulieren und
folglich ist es auch dessen moralischen Wirkungen weniger ausgesetzt.
Auch die Art der Krisenhaftigkeit ibt einen Handlungsdruck auf das
Kapital und die Konservativen aus, im Unterschied etwa zur Arbeitslo-
sigkeit. Und schlieBlich weisen die Grundstrukturen des Gesundheits-
wesens eine erhebliche Resistenz selbst gegen systemimmanente Effi-
zienzreformen auf (Kiihn 1979). Je weniger aber die Strukturen anzu-
passen sind, desto mehr Druck entwickelt sich in Richtung auf die An-
passung der Moral.

Die theoretische Herstellung von individueller Verantwortlichkeit als
Schuld und Verhaltenslast ist in der Ethik an den Nachweis von »Frei-
heit« gebunden. Die »Spith-Kommission« stellt generell eine stiindig
wachsende sogenannte Freiheit fest: »Die Evolution der modernen Ge-
sellschaft 1ift sich (...) als ein Prozef expandierender individueller
Entscheidungs- und Handlungsfreirdume charakterisieren.« Das ist eine
in Verfiigtheit eingeschlossene Wahlfreiheit,® die bei den meisten Kon-
servativen auf noch weniger, niimlich auf den subjektiven Eindruck (das
Erlebnis) davon reduziert ist (z.B, Schacfer, S. 33).

Mit dieser evolutioniiren Entwicklung wachse nun die ‘Wahrschein-
lichkeit, »daB man in Lebenslagen sich wiederfindet, die man, anstatt
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dem Schicksal, sich selber zuschreiben muB« (Bericht, S. 33). Infolge
des »Wertewandels« wiirde dies aber nicht begriffen, sondern im Gegen-
teil fiihlten sich die Menschen zunehmend als »Opfer der Umstindes,
was aber zum Ausdruck bringe, wie sehr sie von den gewachsenen »Dis-
positionsspielriumen« iiberfordert seien. Die Politisierung (gemeint
sind Forderungen an Staat und Gesellschaft) sei demnach nichts ande-
res, als das Verlangen, »die erlitienen Selbstverluste« (anders ausge-
driickt: das eigene moralische Versagen) zu kompensieren. Besonders
davon gepriigt sei »unser kulturelles Verhiltnis zu Gesundheit und
Krankheit« (S. 33 f.).

In diesem Muster weiter argumentierend, stellte der Sozialmediziner
Schaefer nun Verantwortlichkeit folgendermalien her; Im vorigen Jahr-
hundert habe man die Krankheitsentstchung »als eine Folge duBerer
Umstinde gesehens, jene Krankheitsursachen seien nun aber »fast vol-
lig eliminiert« worden (S. 133). Heute sei Krankheitsentstehung ein
spsychologischer Vorgange (S. 135) und mithin selbstverschuldet: »Die
Krankmeldung ist das Resultat eines Dreiecksprozesses, der von der Er-
tragensfihigkeit, der Angstlichkeit und dem Anspruchsniveau des Pa-
tienten vorwiegend determiniert ist« (S. 131). Krankheit ist somit »sub-
jektiviert« (S. 135). Damit ist die objektive und gesellschaftliche Seite
des Krankheitsgeschehens verschwunden und als beste Medizin erwiese
sich die Moral, wenn da nicht noch Hindernisse wiren, wie die Kran-
kenversicherung, die etwas versichere, »was der Patient, ursiichlich und
damit im juristischen Sinne schuldhaft, hervorruft« (S. 133).

Was die »Spith-Kommission« als »Wertewandel« bezeichnet, erfahren
wir von Schaefer moralsprachlich, dafl niimlich der »sittliche Verfall«
des Gesundheitsverhaltens ein Spiegelbild des allgemeinen sittlichen
Verfalles sei. Dieser sei auch verantwortlich fiir die »eigentlichen
Schwierigkeiten« innerhalb des Gesundheitswesens, nimlich den »stei-
genden Anspriichen der Patienten und den sinkenden Leistungen der im
Gesundheitswesen Beschiftigten« (8. 145). — Die im niichsten Argu-
mentationsschritt den Versicherten und Patienten auferlegte Verhaltens-
last (sittliche Pflicht) liegt in besagter »Selbstverantwortunge«. Sie wird
in der modernen Medizin verriiterischerweise compliance genannt. Das
heifit nach Cassel’s Dictionary »Willfihrigkeit« und nach Schaefer »akti-
ve Mitwirkunge«. Thre Elemente sind: Die Verpflichtung, »Selbstschidi-
gungen (Risiken) zu unterlassen, unter der Drohung gesellschaftlicher,
d.h. ethischer Sanktionens, »aktives Ertragen von Beschwerden und ak-
tive Mitwirkung bei der Heilung« (S. 134 f.).

Viele Konzepte der sogenannten Privention und der »Gesundheitser-
zichung« folgen diesem neokonservativen Denkmuster. Gefordert wer-
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den stets passiv-vermeidende, asketische und private Verhaltensweisen.
Der Mensch in diesen Konzepten hat niemals die Freiheit, sich aktiv auf
sein gesellschaftliches Wesen zu besinnen, indem er seine Arbeits- und
Umweltbedingungen lebenswerter und ihm entsprechender macht,
indem er sich (individuell und als Gattungswesen) gegen Gefihrdungen
schiitzt usw. Er bleibt vielmehr diesen ausgesetzt, also unfrei; und in
dieser Unfreiheit wird ihm natiirlich die Wahl zwischen verschiedenen
Maglichkeiten gelassen, seine Funktionsfihigkeiten zu erhalten. Para-
doxerweise wird dem Unpolitischen dies sogar noch erschwert, da die
moralische Indoktrination krankheitsverstirkende Schuldgefiihle und
Hypochondrie zufolge haben kann.

Die Medizin, soweit sic hier cingespannt ist, ist ebenfalls unfrei, Er-
kennt man Freiheit (in der Traditionslinie von Spinoza und Marx) vom
Inhalt her im Sinne der titigen Entfaltung von Fihigkeiten, dann liegt
dic Freiheit der Medizin vor allem anderen darin, Krankheit zu verhin-
dern, zu heilen und »unheilbar« Kranken zu helfen, da Krankheit die
Freiheit des Lebens hemmt, Traditionell ist sie davon nach zwei Rich-
tungen abgelenkt: erstens weil sie partiell erwerbswirtschaftlich ent-
fremdet ist (soweit sie zum Mittel des geschiftlichen Zweckes wird)
und zweitens, weil sie sich gegeniiber den sozialen Bedingungen oppor-
tunistisch verhiilt.

Die neue Moral fiigt noch einen dritten Aspekt der Unfreiheit hinzu:
die Anbindung der Gewissensentscheidungen medizinischen Alltags-
handelns an die gesamtwirtschafiliche Entwicklung, d.h. an die Wachs-
tumsraten der Kapitalakkumulation. Schaefer, der davon so durchdrun-
genist, daly er selbst Probleme der Euthanasie und Lebensverlingerung
zum Gegenstand plattester utilitaristischer Kostenmoral macht, driickt
nur chrlich aus, was schon weit iiber den neokonservativen Rand hinaus
verbreitet ist (S. 203 T.).

Utilitaristische Ethik systematisiert die der Marktgesellschaft inhi-
rente, spontan sich herstellende Moral (MEW, Bd. 3. S. 394 {f.; Bd. 23,
S. 636 f.)? Die (unbewuBte) Identifikation von »gesunde« und »brauch-
bar« einerseits und die Verabsolutierung von Gesundheit als »hochstes
Gut« (so, als mache sie das ganze Leben aus) auf der anderen Seite, prii-
pariert das Gewissen der Handelnden, das Leben unheilbar Kranker,
schwer Behinderter, Siechender und Sterbender als minderen »Wertes«
anzusehen, die eigene Hilfe als »sinnlose« Verschwendung zu empfin-
den und somit das Gewissen bei Nichthilfe zu entlasten.

Soweit die Freiheit der Medizin bei einem Sozialprodukt von fast
zweitausend Milliarden DM im Jahre 1987 durch ein Kostenproblem
cingeschriinkt wird, ist es ausschlieflich ein Problém der Verteilung
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und der gesundheitspolitischen Effizienz, niemals jedoch eine ausweg-
lose Entscheidung »Leben gegen Lebene, wie nicht nur Schaefer (S.
207) suggeriert. Wenn dennoch selbst die 6konomisch diimmlichsten
Kostenargumente sich faktisch moralprigend auswirken. dann liegt das
an ihrer psychischen Auraktivitit, da sie den individuellen Ulilitaris-
mus nun als gesellschafiliche Verantwortungshaltung (»AltruiSmus«)
ethisch erhohen.

»Compliance« bezeichnet also die gesundheitspolitische Ausprigung
der kybernetischen Selbstverantwortung. An ihr wird auch die innere
Widerspriichlichkeit der konservativen Rationalisierung der Ethik
sichtbar, die derjenigen ihres Gesellschaftsideals entspricht. Bei niihe-
rem Hinsehen erweisen sich nimlich gerade die verurteilten Werte und
Verhaltensweisen als »gelungene« Anpassungen an die realen Verhiilt-
nisse, die vom Neokonservatismus noch weiter forciert werden:

Wenn Krankheitsentstehung und Krankheitsverhalten etwa direkt auf
den Wertewandel zur »Selbstverwirklichung« zuriickgefiihrt werden,
dann erfihrt man, welches »Selbst« sich in den konservativen Alptriu-
men verwirklicht. Gerok beispielsweise schreibt, Arzte und Patienten
miiBten lernen, »dal die Forderung nach uneingeschrinkter Selbstver-
wirklichung nicht nur utopisch, sondern in hohem Mafe destruktiv ist,
denn die uneingeschriinkte Selbstverwirklichung, die sich in der Belie-
bigkeit des GenieBlens, in der riicksichtslosen Jagd nach Gliick und Er-
folg und in der Entbindung von Verantwortung fufiert. bedingt jene St6-
rungen. die letztlich in Krankheit ausmiinden«. Dieses »Selbst« ist
leicht zu erkennen als der perfekt angepaBte Marktmensch, also das
Produkt der idealisierten Verhiiltnisse, projiziert auf die Sozialversi-
cherten.

Mit dem Vorwurf des »Hedonismus« richten sich die Konservativen
gegen nichts anderes als die konsumistische Lebensweise. Damit ge-
fihrden sie unfreiwillig eine entscheidende Existenzgrundlage ihres
Gesellschafisideals. Im modernen Kapitalismus interessieren die Men-
schen nicht mehr ausschlieBlich als Arbeitskriifte, sondern auch als
Kiufer. So, wie die Produktion die Askese, so fordert die Notwendig-
keit des Absatzes das unstillbare Bediirfnis zu konsumieren.! Der
Konsumismus ist fiir die ideologische Integration des modernen Kapita-
lismus ebenso unverzichtbar wie fiir die Stabilitit seines 6konomischen
Kreislaufs.

Ahnlich verhilt es sich mit den Belebungsversuchen alter Beschei-
denheits- und Sparsamkeitstugenden. Nach der Auflésung der Religio-
nen und im Gefolge der generationenwahrenden Existenz einer Okono-
mie. die nicht mehr aus Mangel, sondern gerade wegen ihres nichtver-
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wertbaren Reichtums (Uberakkumulation) ihre Krisen hervorbringt, ist
die Herstellung von »Bescheidenheit« fiir die Herrschafisethik zur
schwer Idsbaren Aufgabe geworden. »Nicht erst dem sozialen Nonkon-
formisten, noch dem beschriinkten Biirger muf} die Beschriinkung als
iiberfliissig erscheinen im Angesicht der unmittelbaren Maglichkeit von
Uberfluffi« (Adomo, S. 121).

Auch dem aktiven Element der compliance (»Mitarbeit«) steht die
moralische Prigekraft der realen konservativ-idealisierten Gesellschaft
entgegen. Wer die hochtechnisierte, extrem arbeitsteilige, private Oko-
nomie noch weiter forcieren will, der fordert den unausgesprochenen
Moralkodex des Spezialistentums, der ganz besoders eindrucksvoll im
Arzt-Patient-Verhéltnis praktiziert wird: »Wenn es das Business eines
Anderen ist, iber mich zu befinden, dann werde ich mich schon davor
hiiten, mich in seine (d.h. meine, in seine Hinde gelegten) Angelegen-
heiten einzumischen.« (Anders, S. 44).

Die neokonservative Rationalisierung der Ethik scheitert — so wird
am Beispiel der Gesundheit sichtbar — an den von ihr selbst forcierten
Verhiiltnissen. Aber das ist kein Grund zur Beruhigung. Die entschei-
dende Frage ist nicht das Ob, sondern das Wie: wird das Scheitern erst
(wieder einmal) die Folge massenhafter Anpassung sein oder das Resul-
tat bewuBter Opposition?

Wenn die konservativen Trilume erst an ihrer objektiven Unmdglich-
keit zerschellen — so zeigt gerade die deutsche Vergangenheit — dann
licgen unter den Tritmmern die Unschuldigen und AngepaBten. Denn
die Ilusion vom »Privatleben« ist nicht unbegrenzt reversibel.

Um wirksam zu werden, muf auch die repressive Ethik durchaus
Momente einer menschenwiirdigen Zukunft ansprechen, zum Beispiel
die Abkehr vom Konsumismus, eine (kologisch) sinnvolle Verinde-
rung der Anspriiche oder die Uberwindung des entfremdeten Speziali-
stentums und der zerstlickelten Arbeit. Aber dies sind subjektive Orien-
tierungen (Werte), die im gesamtgesellschaftlichen MaBstab nur im dia-
lektischen Zusammenhang mit der politischen Durchsetzung ihrer 6ko-
nomischen Voraussetzungen dominierend und wirksam werden kon-
nen. — Die konservative Moralisierung von Krisen und Krankheit kann
diesen Zusammenhang zwar ideologisch negieren, nicht jedoch real.
Darum muf} sie immer in ihr Gegenteil umschlagen, sobald die Kriifte
der sozialen Opposition »als verhinginsvolle Schatten daneben stehen
und ihre Konsequenzen zichen« (Fr. Engels), indem sie die Gesell-
schaftlichkeit des individuellen Lebens und seiner Gesundheit theore-
tisch bewufit machen und politisch organisieren. Das ist die praktische
Kritik der konservativen Unvernunft.
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Anmerkungen

49

Im folgenden bezeichne ich mit »Moral« verinnerlichte soziale (objektive, aber
historisch sich verindernde) Notwendigkeiten einer Klasse, Schicht, Berufs-
gruppe im gesellschafilichen Gesamtzusammenhang mit wertendem, gebieten-
dem und verhaltensmotivierendem Charakter. Die analytische und normative
oder politische Beschiiftigung damit nenne ich ~Ethiks,

Ein innerer Widerspruch der neokonservativen Ideologie, in dem das Subjekt-
Objekt-Verhaltnis von Kapital und menschlicher Arbeit zum Ausdruck kommi,
ist der Heilsglaube an dic Technik (selbst in ihren zerstorerischsten Formen), der
waghalsig und ~optimistisch« bis zum Risiko des kollektiven Selbstmordes ge-
trichen wird und die tiefverwurzelte Angst vor der Entfultung der Menschen (der
doch wenigstens als Schipfer der »high teche Anerkennung finden miiBie).
«Konservatismuss bezieht sich im Kern auf die Echaltung der 6konomisch-sozia-
len Grundstrukturen unter sich verdiindernden Bedingungen, an die er sich an-
pafit. Als Ideologie hat er — wie Fritzsche (8. 98) bemerkt — sdlie Spannweite
der Extreme voll ausgeschritten: von der Herrschaft Gottes zur Herrschaft der
Technik, von der Manipulation als Glauben zur Manipulation als Vorsatz, von
der Tradition zur Dezision, von der Autoritit zum Terror, von der Existenzleug-
nung der Arbeiterklasse iiber ihre Integration bis zur Liquidation; und je nach
dem Bewegungsstrom der Interessen alle diese Wege auch wieder zuriick.<
Um MiBiverstindnissen vorzubeugen; wesentliche Elemente derideellen und mo-
ralischen Haltungen und Sichtweisen zur Konservierung des Bestehenden ent-
wickeln sich weitgehend spontun. Sie kbnnen sowohl Ausdruck objektiver Inter-
essenlagen sein als auch Resultnte undurchschauter, aber sehr konkreter Alltags-
erfahrungen. Konservative Ethiken, Konzepte, Analysen interessicren hier allein
wegen ihrer Eigenschaft, Systematisierungen, Zuspitzungen, und Kristallisatio-
nen zu sein. Als wirklichkeitskonstituierende »Stmtegien« milssen sie nicht son-
derlich ins Gewicht fallen.

Welches =Selbste als nach seiner Verwirklichung strebend angeschen wird, ergibt
sich erst im Zusammenhang mit dem Menschenbild,

Eine erhellende Zusammenfussung hierzu ist das Kapitel: »Verwaltung durch
Sinn bei Luhmanne, in: Theorien (1979), 8,165 {1,

Vel. hierzu die Kategorie des »Sozial-Charakiers« bei Erich Fromm, a, §.48 ff.
und b, §.255,285.

Die angefiihrien Beispicle sind aufschlufireich, weil sie alle in der Konsumsphire
des Privatmenschen angesiedelt sind, dessen Freibeit in der Wahl unter verschie-
denen Angeboten liegt. Die Rede ist von der =Zielmannigfaltigkeit dervollmoto-
risterten Bevolkerung«, dem Fernsprechnetz, TV-Programmen, »Partnerwahls,
Do-it-yourself, Gartenfreuden usw. (Bericht, 8,33 11.)

Max Weber (c, 5.189) formulierte am Jahrhundertbeginn den Alptraum, am Ende
der kapitalistischen Rationalisierung der Kultur, gleichbedeutend mit der Aufli-
sung des Denkens in sreinen Utilitarismuse, konne der Satz zur Wirklichkeit
werden: ~Fachmenschen ohne Geist, Genufimenschen ohne Herz: dies Nichts
bildet sich ein, eine vorher nie erreichte Swfe des Menschentums erstiegen zu
haben.<
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10 In den traditionellen Ethiken ist dieser MiBbrauch in den Grundbegriffen ange-
legt. Der Einzelne wird reduziert aul den »Egoismuss, das Sittliche auf den »Alt-
ruismuse, der das »Gemeinwohl« meint. Es spiegelt die biirgerliche Realitat,
wenn man sich diese Beziehung nicht anders vorstellen kann, als daf das Indivi-
duum in jedem Fall gegen seine Interessen verstdfit, wenn es sich gesellschafilich
verhilt. Dem monadischen Ich steht ein allgemeines =leeres Un-Ich« (Bloch, s,
S. 1135) gegeniiber. — In der Gesundheitspolitik wird diese allgemeine morali-
sche Verantwortungsinstanz derzeit mit dem Namen Solidargemeinschaft verkli-
rend dberhdht. Was heifit aber *‘Gemeinschaft'™? In Deutschland werden darunter
seit hundert Jahren Lebensformen verstanden, deren Gruppenmitglieder inner-
lich wesensverwandt (zeitweise auch russenverwandt) sind. Sind cine Aktienge-
sellschaft (als Beitragszahler) und eine Rentnerin wesensverwandt? Der Beariff
*Solidaritit’ hingegen ist der Arbeiterbewegung entwendet. Er driickt dic bislang
entwickeltste Form der Gruppenbeziehung aus und hat sich historisch definiert
unter der Bedingung gleicher Lebens-und Interessenlage. Darum hat *Solidaritit®
eine innere Berechtigung auch nur in diesem Zusammenhang, denn kein anderer
Begriff hat mehr mit *Egalitit’ zu tun (Kinner, S, 316). =Die scheinbare Gemein-
schaft ist fir die beherrsehte Klasse nicht nur eine ganz illusorische Gemein-
schaft, sondern auch eine neue Fessels (MEW, 3, S. 74), die es Industrieverbiin-
den und Regierung erlaubt, von der Rentnerin ¢in «Solidaropfers zu verlangen,

Il *Hedonismus’ meint Ethiken elitirer und nichtarbeitender Schichten, deren
hitchste Tugend der Genuf ist. Die Probleme des Konsumismus der Lohnabhiin-
gigen werden mit einem solchen Begriff vollig verfehlt.
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Humanes Sterben?

Seit den Zyankali-Aktionen des Medizinkritikers und Privatklinikchefs
Julius Hackethal im Jahre 1984 wird auf verschiedenen Ebenen der Of-
fentlichkeit — in der Illustrierten-Presse wie in juristischen Fachzeit-
schriften, Traktaten zur drztlichen Ethik und im Bundestag (Anhorung
vor dem Rechtsausschufl im Mai 1985) — eine Debatte liber »Sterbehil-
fe« gefiihrt. Gemeint ist dabei meistens die Freigabe der Tétung auf Ver-
langen. Ahnliche Diskussionen gab es schon vor und nach dem ersten
Weltkrieg, dann um das Jahr 1940, also parallel zu den Vernichtungsak-
tionen der Nazis und schlieflich im Zuge der Strafrechtsreform um das
Jahr 1973. Die Argumente sind dabei nicht neu; sogar der Hinweis, der
rapide Fortschritt der Medizin dringe auf eine Neuregelung des To-
tungsverbots, ist mindestens achizig Jahre alt.!

Die Lockerung des Totungsverbots erscheint dabei als Giberfillige Re-
form. Eine rigorose, antiquierte Ethik, die aus dem Katholizismus
stamme, zwinge Schwerstkranke, denen das Leben eine Last sei, zum
Weiterleben um jeden Preis. Eine Neuregelung habe das Selbstbestim-
mungsrecht der Kranken zu respektieren und Barmherzigkeit zu ermdg-
lichen. Solche Argumentation ist nur scheinbar plausibel; sie enthilt
vielmehr eine Reihe gefihrlicher Implikationen.

Ethik-Diskussionen haben es an sich, streng abstrakt gefiihrt zu wer-
den. Der Blick auf die konkreten Umstinde, die dabei ausgeblendet
werden, verspricht im allgemeinen bessere Ergebnisse.

Das Recht auf den Tod
als ideologischer Begleiter des sozialpolitischen Umbaus

In einer Stellungnahme Hackethals fiir den Bundestag findet sich an
herausgehobener Stelle der Satz: »Jeder Mensch hat das Recht, seinen
Todeszeitpunkt selber zu bestimmen.« Der Satz ist absurd; gemeint ist
das Recht eines jeden, seinen Todeszeitpunkt vorzuverlegen. Eine Ver-
legung nach hinten erscheint zwar vielen wiinschenswert, ist aber nicht
einklagbar. Die Forderung nach einem Recht auf Suizid, auf die der
Satz sich reduziert, ist makaber. Ihm Geltung zu verschaffen (durch den
Anspruch auf die aktive Unterstiitzung durch andere), bedeutet nichts
weiter als die zweifelhafte Freiheit durchzusetzen, aus einem schlechten
Leben, das geringer geachtet wird als der Tod. die verzweifelte Konse-
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quenz zu zichen. Die Freiheit, sterben zu diirfen, iibersteigt in ihrer
ethischen Qualitit nicht das von Sartre formulierte Recht eines jeden,
auch des Millionirs, nachts unter Briicken zu schlafen. Hackethals Satz
ist die Persiflage auf ein biirgerliches Freiheitsrecht.

Der liberale Jurist, engagierter Sterbehilfe-Befirworter und Priisi-
dent des Oberlandesgerichts Braunschweig, Rudolf Wassermann,
spricht, differenzierter als der Praktiker Hackethal, vom Recht auf den
eigenen Tod als der »Freiheit. nein zu sagen, nicht mehr mitzumachen,
auch und gerade im Tod der Herr seines Geschicks zu sein«. Diese «Er-
weiterung der Selbstbestimmung des Menschen« qualifiziert Wasser-
mann als »normatives Gestaltungsrecht«. Das »Verlangen nach Todes-
kontrolle« sei »die Postulierung des Ideals der Miindigkeit im Leben
wie im Sterben, des emanzipierten Endes einer Lebensgeschichie, die
die Lebens- und Sterbensqualitit hoher bewertet als den menschlichen
Fortschritt (...).«

Die reale Situation von Sterbenden ldBt sich in dieser geradezu hym-
nischen Apotheose auf den wiirdigen Abgang des autonomen Individu-
ums kaum wiederfinden. Allenfalls wird man an Grenzfille wie den
viel zitierten Bilanzsuizid des Jean Amery denken, der vor seinem Tod
noch dessen Apologie niederschrieb.

Wig vor einigen Jahren die Diskussion @iber ZweckmiiBigkeit und Er-
laubtheit des »Aussteigens«, begleitet heute die Rede von der Kunstfigur
des bewuBten Selbstmérders einen sozialen ProzeB. Vom »Aussteigens
war die Rede, als die Arbeitslosigkeit rapide stieg und vor allem Jugend-
liche aus der Gesellschaft driingte. Der freiwillige Aussteiger war der
Arbeitslose als positiver Held. Dafl er in Reinform kaum je zu finden
war, tut dabei nichts zur Sache. Als gliickliches Pendant zum unzufrie-
denen Erwerbslosen erfiillte er die Funktion, Arbeitslosigkeit als Le-
bensform einzufiihren. Ahnlich muf der falsche Idealtyp des Selbst-
morders dazu herhalten, die wirklichen Motive fur Suizid zu ver-
decken.

Falsche Typisierung kennzeichnet besonders deutlich die Debatte um
Sterbehilfe im engeren Sinn. Die tragischen Einzelfille, an denen das
Thema vornehmlich diskutiert wird, verleihen der Debatte den Schein,
konkret zu sein. In Wirklichkeit werden die Einzelfille nur als Idealty-
pen vorgefithrt. Thre Aufgabe ist, ein abstraktes Verhiltnis in ihrer Per-
son zu exemplifizieren. Um sie dazu geeignet zu machen, mufl man
ihnen in der Regel Gewalt antun. Einin diesem Sinne idealer »Fall« soll:
unter im Wortsinn unertriglichen Schmerzen leiden, diese diirfen auch
mit dem groBtmdglichen medizinischen Aufwand nicht stillbar sein; an
einer Krankheit leiden, die in kurzer Zeit zum Tode fiihrt; sich aus die-
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sen (und keinen anderen) Griinden den Tod wiinschen und physisch
nicht in der Lage sein, ihn sich zu geben.

Schon im Fall der Hermy E., der Hackethal Zyankali auf den Nach-
ttisch stellte, hat Gorz Aly unter den spiirlichen bekannten Bedingungen
einen Umstand entdeckt, der Zweifel daran weekt, ob sich selbst dieser
von Hackethal zu propagandistischem Zweck sorgfiltig ausgesuchte
Fall zur Typisierung eignete: Frau E. traute sich wegen ihrer entstellten
Gesichtsziige nicht mehr auf die Strafie.?

Der Verdacht, dafl in nahezu allen Fillen auch andere Motive beim
Entstehen des Todeswunschs eine Rolle spielen oder der Todeswunsch
auf dem Hintergrund rasch verinderbarer Bedingungen sich bildet, be-
stitigt unfreiwillig auch die Deutsche Gesellschaft fiir Humanes Ster-
ben (DGHS), die seit ihrer Griindung 1981 mit wachsender Resonanz
fiir eine Lockerung des Totungsverbots ficht. In Briefen »Betroffener«
meist Angehoriger von Schwerstkranken, die die DGHS zur Unterstiil-
zung ihres Anliegens verbreitet, wird Sterbehilfe hiufig als Ausweg aus
Situationen gefordert, die zu Lebzeiten des Betroffenen noch veriinder-
bar wiren. So wiinscht sich ein Vater eine Blauséiurekapsel fiir die Toch-
ter, der er eine aussichtsreiche Behandlung in der Schweiz nicht finan-
zieren kann.* Auch die Illustrierte »Stern« erlitt 1974 mit einem »Para-
defall« Schifforuch: Um das Thema Sterbehilfe in die Diskussion zu
bringen, prisentierte sic einen 22jihrigen vollig Gelihmten, der getoret
zu werden wiinschte. Die Publizitit seines Falls fithrte dazu, dafl der
Mann statt des Todes bessere Lebensbedingungen erhielt. Sein Todes-
wunsch verschwand, wie der »Stern« zwei Jalire spiiter fair protokol-
lierte.s

Der Tod als Ausweg lenkt ab von der notwendigen Verbesserung der
Bedingungen, unter denen der Todeswunsch entsieht. Er tut dies nicht
nur in dem trivialen Sinne, daB jeder ein gewisses Quantum also nur
entweder zur Durchsetzung des Rechts auf den Tod oder zur Durchset-
zung besserer Bedingungen in den Kliniken aufwenden kann, sondern
er steht in prinzipieller Opposition zu allen Forderungen, die Situation
der Schwerstkranken zu verbessern. Steht die Totung als Ausweg offen,
erlischt zugleich die zwingende Notwendigkeit, der unertriiglichen Si-
tuation durch Verbesserung der Umstiinde beizukommen. Je weniger
manipulierbar, vor allem bei steigendem Kostendruck, die Umstiinde in
den Kliniken werden, desto gefihrlicher wird die Manipulierbarkeit des
Todeszeitpunks.

Es ist eigenartig und nur mit der falschen Typisierung zu erkliiren,
daB die Schilderung der Lage alter, bettligeriger Kranker mit Dekubi-
talgeschwiiren — die vor allem bei mangelhafter Pflege entstehen —
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oder vereinsamter und verwahrloster alter Leute in Pflegeheimen nicht
zur Anklage der Bedingungen fuhrt, unter denen diese Menschen zu
leben gezwungen sind, sondern nur zu Kopfschiitteln iiber cin Rechts-
empfinden, daB diesen Menschen die Gnade eines schnellen Todes ver-
wehrt. Die Verve, mit der als letztes Recht das auf den Tod eingeklagt
wird, ist ungleich grofier als die, mit der die vorletzten Rechte auf ein
menschenwiirdiges Leben auch im Alter gefordert werden. Die »opti-
malen Bedingungen«, unter denen die Todeswiinsche der falschen Ideal-
typen entstehen, gibt es in der Wirklichkeit nicht.

Die Kritik am unpersonlichen, menschlich kalten Krankenhausbe-
trieb richtet sich im AlltagsbewuBtsein zunehmend weniger auf die zum
Teil katastrophale Personalsituation vor allem in der Pflege, die kiim-
merliche soziale und psychische Betreuung oder die atmosphirische
Sterilitit der Riumlichkeiten, sondern immer mehr gegen »Ubertechni-
sierung« und »Apparate«. Der kurzschliissige Vorwurf an die medizini-
sche Technik, sie sei Schuld an der Seclenlosigkeit der Krankenhiiuser,
trifft sich mit der inzwischen verbreiteten, aus einer anderen (ebenso
abstrakten) Ethikdebatte herrithrenden und genauso verheerenden Mei-
nung, »der Mensch« sei ohnehin an einem Punkt angelangt, wo es
»ihme«nicht mehr gestattet sei, in die »Schopfung« einzugreifen und die
Natur »seinen« Zwecken dienstbar zu machen. Ein meist noch theolo-
gisch verbrimter Sozialdarwinismus, der fordert, man solle »der
Nature doch ihren Lauf lassen, ist dabei, sich dem Common sense zu
entwickeln. Neben den Griinden, die solchem Denken am niichsten ste-
hen, hat iihnlich Problematisches die SPD erfat. Im Irseer Entwurf fiir
ein neues Grundsatzprogramm (in dem im {ibrigen von den dringend er-
forderlichen positiven Gesundheitszielen kein Wort zu finden ist) zielt
die Kritik am Gesundheitswesen in erster Linie auf »modernste Inten-
sivmedizin« — dann, wenn »si¢ erkennbar menschliches Sterben ver-
langert und ihm dabei die Wiirde nimmts, auf eine »kostspielige Presti-
gemedizin« und das Ubertreiben von Apparatmedizin und Chemothera-
pie, wobei »einfache und kostengtinstige Behandlungsmethoden auber
acht gelassen« wiirden. Neben der Phrasenhaftigkeit (Verlingerung
»menschlichen Sterbens« in Oppotistion’ zu =Lebensverlingerunge«)
muB die heuchlerische Verquickung von ethischen und dkonomischen
Kriterien erschrecken. Deutlicher liBt sich der Ursprung solcher Kul-
turkritik aus den Noten der Kostendiimpfung nicht darlegen.®
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Der Todeswunsch als Einsicht in die Nowwendigkeit

Fiir die liberalen Befiirworter einer Lockerung des Totungsverbots ist
derheilige Wille des Kranken nur scheinbar der letzte MaBstab. Ob dem
Waunsch nachgegeben werden darf, entscheidet sich an der Frage, ob er
verniinftig ist. Wenn der Wunsch aber verniinftig sein kann oder nicht,
s0 ist es auch gegebenfalls unverniinftig, sich den Tod nicht zu wiin-
schen. So erweist sich als entscheidend fiir die Zuverlissigkeit einer
Totung auf Verlangen nicht die subjektive Wertschiitzung des Lebens
durch den Todeswilligen, sondern dessen objektiver Wert. Der Wille
des Kranken oder Suizidalen ist in Wahrheit nur der subjektive Nach-
vollzug einer objektiven Entscheidung: Einsicht, daB es besser so ist.

Dazu gehort, dafl der Tod seinen Platz in der therapeutischen Ratio-
nalitéit findet. Der siidafrikanische Herzchirug und Sterbehilfe-Befiir-
worter Christiaan Bernard definiert den Kampf gegen das Leiden zum
obersten Ziel der Medizin und erkennt den Tod als geeigneten Verbiin-
deten dabei an: «Oft ist der Tod die einzig wirksame Therapie, mit der
erreicht wird, was die Medizin nicht zustand bringt — das Ende der Lei-
den«.” (Aus dieser Perspektive ist der Tod sogar der ideale Arzt: Er
heilt alle Leiden zuverlassig und in Rekordzeit.)

Barnards Zweckbestimmung der Medizin hilft, ein Dilemma der Ge-
sundheitsokonomen zu l6sen: Die Wirtschafilichkeit von Gesundheits-
leistungen laBt sich nicht bestimmen. Kosten und Nutzen lassen sich
nicht ins Verhiltnis setzen, da der Nutzen nicht definiert ist. Das einzig
meBbare und damit 6konomisch handhabbare Datum ist dic Lebenszeit.
Sie eignet sich auch deshalb, weil sie an das Datum der Lebensarbeits-
zeit erinnert, mit der in einem Teilbereich des Gesundheitswesens, der
Rehabilitation, der Nutzen exakt zu definieren ist.

Da das Leben nach allgemeinem Rechtsempfinden nicht verfiigbar
und damit nicht austauschbar ist, eignet sich seine Dauer nicht als geld-
wertes Aquivalent. Nimmt man Lebenserhaltung zum MaBstab medizi-
nischen Handelns, so bewirkt das Tétungsverbot, dall die Ausweitung
medizinischer Leistungen tendenziell bis zum »Grenznutzens geht:
Dieser Punkt ist dann erreicht, wenn ein noch so hoher Aufwand an
Mitteln zu keiner Steigerung des Ertrags mehr fithrt. An diesem Punkt
ist nach einhelliger Meinung jede Therapie abzubrechen, weil sie nicht
mehr hilft, sondern nur noch quilt.

Diese Grenze gilt neuerdings als zu hoch, weil zu teuer. In Kreisen
der Gesundheitsdkonomen macht die Aussage die Runde, die Hiilfte der
Krankheitskosten seines Lebens verursache ein Mensch in den letzten
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zwei Jahren vor seinem Tod.® Der Grenznutzen wird iiber grenzwertige
Niiherung von Kosten und Nutzen immer weiter zugunsten der Kosten.

An einem bestimmten Punkt, an dem die Effizienz der Therapie und
Pflege in bezug auf das Ziel der Lebensverldngerung nachldBt, kann
dem Kranken mit den Argumenten der Sterbehilfe-Befiirworter ein
Tausch angeboten werden: Wenn er auf ein Stiick Lebensverlingerung
verzichtet, erhiilt er dafiir ein Stiick »Lebensqualitit«, etwa Schmerz-
freiheit oder einen »wiirdigen« Tod. Das Angebot setzt auf die 6konomi-
sche Rationalitit: Die Lebensverlingerung ist der Ertrag, die Qual ist
der Aufwand, der dazu geleistet werden mufl. Der Tod ist verniinftig,
wenn das Verhiltnis von Aufwand und Ertrag nicht mehr stimmt, Was
hier als »Aufwand« definiert ist, die Qual, nimmt genau die Stelle der
Kosten von Gesundheitsleistungen ein. Der Tausch ist aber betriige-
risch: Liinge und Qualitit des Lebens sind keine Alternativen, und me-
dizinischer Aufwand ist auch nicht gleichbedeutend mit Qual. Das An-
gebot hat aber die Funktion, scheinbar noch ethisch sauber die Krite-
rien 6konomischer Rationalitdt in den Umgang mit Leben und Tod ein-
zufiihren.

Ehrlicher und ohne fiir fritheren Tod einen Preis anzubieten, hat der
Papst der bundesdeutschen Sozialmedizin, Hans Schdfer, selbstlose
Einsicht in die Notwendigkeit gefordert:

»Es muf sich die Einsicht durchsetzen, daB niemand das Recht hat, um des geringen
Vorteils sehr Kurzer Lebensverlingerung willen hohe Opler der Solidargemeinschafi
zu verlangen. Zur Eigenverantwortung gehort auch die Bescheidenheit, die sich u.a,
auf das freiwillige Opfer von Lebenszeit erstrockt,«”

Die Einsicht, die Schacfer fordert, gilt der Irrationalitit des Kosten-
Nutzen-Verhiltnisses. Eine Tugend, die Bescheidenheit, ist dem Kran-
ken so lange abzufordern, wie das Solidarprinzip seine spontane Ein-
sicht in die Unvernunft des kostenspieligen Weiterlebens behindert. Der
Sozialversicherte sieht sein Leben nun einmal nicht mit dem wiigenden
Blick des Kaufmanns. Solche Perspekive bleibt den Hinterbliebenen
von Privatpatienten tiberlassen. Ein schones Beispiel dafiir liefert die
DGHS mit einem der zitierten Briefe »Betroffener«. Mit der Erregung
eines Kunden iiber die den Zeitwert tibersteigende Reperaturrechnung
an seinem schrottreifen Auto schreibt dort ein Mann nach dem Tod sei-
ner Schwester:

s"Diu Bezahlung der letzien beiden Rechnungen des Krankenhauses, die in bekannter
Uberbewertung ihrer Tatigkeit unversehiimterweise mir anheimgestellt wurden, habe
ich abgelehnt, <10

In einem Aufsatz iiber »Okonomische und sozialpolitische Aspekte der
Intensivmedizin« hat der weitsichtige Generalsekretir der CDU, Heiner
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Geifiler, schon 1978 »Wiirde« als Preis fiir den Abbruch ineffizienter
Therapie angeboten. Ebenso wie das Leben wird ihm dabei unterder-
hand die »Wiirde«, die dem Grundgesetz als unantastbar gilt, verfiigbar:
Sie wird von einer Eigenschaft qua Menschsein zu erlang- und verlier-
barer Geistigkeit oder Beseeltheit:

»Die Grenze fiir das Handeln des Arztes baw. fiir unterlassene Hilfeleistung liegt da-
nach dort, wo von einer Erhaltung der Menschenwiirde, d.h. von einer mit Geist be-
seelten Person, nicht mehr gesprochen werden kann und jede Aussicht auf cine Wie-
dererlangung erloschen ist.«!!

Dort ist fiir Geiller zugleich die Grenze, »wo von Personlichkeit und
Person, also menschlicher Existenz nicht mehr gesprochen werden
kann, «!2

Um von der Vernunft des Todes und der Unvernunft des Weiterlebens
zu sprechen, brauchen Geilller, Schaefer und der ungenannte Bruder
nicht die Kriicke des Selbstbestimmungsrechts. GeiBlers Formulierun-
gen machen zugleich klar, dafl die Nazis mit der Vernichtung von geistig
Behinderten der hier gemeinten Rationalitit vorbildlich gehorcht
haben.

Selbst Wassermann, der ausdriicklich eine scharfe Grenzzichung
zwischen Selbst- und Fremdtotung verlangt, bemingelt an dem Vor-
schlag, die Totung auf Verlangen freizugeben, daf er bei Apallikern
und »sonst schwer BewuBtseinsgestorten, die dahinsiechens«, nicht grei-
fe.B® Zur scheinbaren Leitidee des freien Willens paft auch nicht, daf
die echten wie konstruierten Einzelfille, die durch die Diskussion um
das Recht auf den Tod geistern, fast durchweg alte Leute sind, Dabei ist
doch gerade deren Wille, besonders wenn sie krank, bettligerig und auf
fremde Hilfe angewiesen sind, noch am leichtesten manipulierbar. Thr
zum Maf}stab erhobener Wille bildet sich auf dem Hintergrund maxi-
maler Fremdbestimmung. Ginge es wirklich vorrangig um Autonomie
und Selbstbestimmung, miite der Suizid junger Menschen die hohere
Anerkennung genieflen. Niemand mag aber die Verzweiflung etwa
eines arbeitslosen Jugendlichen als »verniinftiges« Todesmoliv unter-
stellen.

Dal die Grenze zwischen Selbst- und Fremdtotung im offentlichen
Bewulitsein rasch passierbar und die Freiwilligkeit nur nachrangig ist,
illustriert zudem die Tatsache, dal} die Euthanasie-Morde der Nazis
propagandistisch mit einem Sterbehilfe-Film vorbereitet wurden. Um
die Bevolkerung auf die Mordaktionen einzustimmen, war es nicht
ndtig, zwischen freiwilliger und unfreiwilliger Totung zu differenzie-
ren. Es geniigte die Verbreitung der Erkenntnis, dafi der Tod nicht
immer die schlechteste Losung sei und es entsprechend Menschen
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gebe, die besser nicht lebten. Eine umfassende und kenntnisreiche Dar-
stellung findet sich bei Gotz Alv.® Ich michte sie hier nicht referieren
und empfehle dringend die Lektire seines Buches.

Bei den Befiirwortern der Sterbehilfe herrscht durchweg ein bemer-
kenswerter Umgang mit den Erfahrungen des Faschismus. Es LiBt an
die neueren Bestrebungen rechter Politiker und Historiker denken, sich
des unbequemen faschistischen Erbes zu entledigen, wenn selbst der li-
berale Wassermann in der Erinnerung an die Morde der Nazis nur eine
liistige Biirde sieht:
=Nachdem das Tabu, das infolge der nationalsozialistischen Vernichtungsaktionen
gegen ‘lebenswertes Leben® der unbefungenen Erdrterung der Problematik weitge-
hend gewichen ist, sind dic Chancen fiir cine vorurteilsfreie Diskussion gesticgen.«
Die DGHS meint gar, es sei eine »Gewissenslosigkeit«, wie vor (!) ihrer
Griindung »jedes humanitiire Engagement fiir die Sterbehilfe mit dem
‘Schreckensgespenst Hitler’ verhindert wordens« sei.'®

Gegen die vorstehenden Thesen pflegen vor allem Arzie einzuwen-
den, dal} sie nicht hilfreich sind, Die falsche Typisierung, die Gefiihr-
lichkeit der Argumentation, die finsteren Absichten der Kostenddmpfer
— das sei alles zugestanden. Aber es gebe dennoch Kranke, deren Le-
bensbedingungen wenigstens der Arzt nicht mehr dndern konne, denen
das Leben eine Qual sei und denen der Hinweis wenig helfe, daB es
ihnen besser ginge, wenn die Verhiltnisse besser wiiren. Es sei auch
nicht statthaft, den einzelnen leiden zu lassen, um ihn sozusagen als
Menetekel gegen die schlechten Bedingungen vorzufithren. Der Arzt
stehe vor dem Dilemma, auch unter den schlechten, aber nun einmal
existenten und kurzfristig nicht veriinderbaren Bedingungen handeln zu
milssen.

Das stimmt. In diesem Dilemma steht der Arzt aber immer. Sein
Spielraum ist vorgegeben, er kann ihn nicht beliebig erweitern. Das
fihrt ihn in Situationen, in denen er im Sinne verantwortlicher Ethik
nicht richtig handeln kann. Der Satz Adornos, es gebe kein richtiges
Handeln im falschen, LiBt sich nicht dahingehend aufldsen, daB man
das falsche Handeln zum richtigen deklariert. Der Widerspruch zwi-
schen dem einzelnen und der Gesellschaft, zwischen individueller und
kollektiver Emanzipation ist fiir den einzelnen unauflosbar. Er ist es
gerade, der zur Verdnderung der Verhiiltnisse treibt. Wer unter den ge-
gebenen Verhiiltnissen handeln mufl (und das ist nicht nur der Arzt) und
nicht rigoros auf die eine oder dic andere Seite des Widerspruchs setzen
will, muf} seinen Weg finden, Hoffentlich halten eines Tages alle diesen
Zustand fiir unertraglich.
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Gesundheit und Verantwortung

Zu den bemerkenswerten Resultaten medizinischer, speziell klinisch-
epidemiologischer Forschung in den letzten 30 Jahren gehort die Fest-
stellung, daB ungesunde Verhaltensweisen ungesund sind. Diese, mit
beachtlichem materiellen und personellen Aufwand ermittelten, sich
von der Vermutung zunchmend zum Beweis erhiirtenden Erkenntnisse
werden moglicherweise weitere Wissenschaftlergenerationen beschiifti-
gen. Und Wissen dréingt auf praktische Konsequenz. An die Stelle der
Tronie konnte auch die niichterne Frage treten, worin denn nun prakti-
sche Folgerungen liegen konnten, moglicherweise bereits liegen.

Uniibersehbar sind die Zeichen, daf die Kernfrage aller Gesundheits-
politik, niamlich die nach der Verantwortlichkeit fiir den Gesundheits-
schutz, in der internationalen medizinischen Literatur (erneut) zur Dis-
position gestellt zu sein scheint, und in der Begriindung spiclen eben
diese Resultate eine gewichtige Rolle.! Es war das Ziel der sich mit
dem Begriff Risikomedizin assoziierenden Forschungen, Fortschritte
im vorbeugenden Gesundheitsschutz zu ermdglichen; vordergriindig
ging es also offenbar um den Erwerb von Kenntnissen fiir die inhaltli-
chen Ansatzpunkte bewuBter (eben »risikoreduzierter«) Lebensgestal-
tung. Die involvierten forschungskonzeptionellen und methodologi-
schen Probleme stehen hier nicht zur Diskussion, zumal sie Iingst aus-
fiihrlich, wenn auch nicht abschliefiend, verhandelt sind. Wenn jedoch
in der Prophylaxeforschung der Gedanke bewufter Gestaltung mensch-
lichen Lebens zumindest angelegt ist, muf} ein anderer Schiufl auch er-
laubt sein: Es schiene denkbar, den Versuch zu unternchmen, den (wer
und was das immer sei) realen, konkreten Menschen, die Realitil seiner
Lebens- und Arbeitsbedingungen, seiner Bediirfnisse und Probleme,
Wiinsche und Ziele, den Menschen, der nicht nur Objekt spezifischer
wissenschaftlicher Interessen, sondern Subjekt der Geschichte ist,
kurz: seine soziale und gesellschaftliche Realitiit, aus der Prophylaxe-
forschung zu rekonstruieren. Mehr noch: es miiBte moglich sein, nicht
allein seine soziale Realitit im Sinne der Zustandsbeschreibung abge-
bildet zu finden, sondern zugleich seine kiinftigen gesellschaftlichen
Entwicklungsbedingungen.

Das Abstraktum Mensch, das uns in der Mehrzahl der Gesundheits-
schutzkonzeptionen entgegentritt scheint keiner realen sozialen Diffe-
renziertheit zu unterliegen, verfiigt tiber die individuell selbstbestimm-
te, uneingeschriinkte Entscheidungsmméglichkeit seines Lebens, ist in
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allen seinen Moglichkeiten und Bedingungen allen seinen Mitmenschen
gleich, kennt kein anderes Motiv als Gesundheit, keine Konflikie und
Wiinsche. Es scheint der Mensch der Risikopriivention ein asoziales
Wesen zu sein.

Sie ist erstaunlich genug, die Selbstverstindlichkeit, mit der unter
Verweis auf riskante Lebensstile die Verantwortlichkeit fiir den Gesund-
heitsschutz von konservativen Vertretern der Medizin zum Dreh- und
Angelpunkt prophylaxekonzeptioneller Standortbestimmungen gewihlt
wird: Gerechte Bestrafung der Tugendlosen mit Krankheit als ethische
Doktrin gerade von dem Berufsstand gefordert, der sein moralisches
Selbstverstindnis aufierhalb von Zeit und Raum bestimmen zu konnen
als Anspruch formuliert? Nein. Die Realititen sind andere und die In-
teressen auch. Das was Crawford (1) »The ideology and politics of vic-
tim blaming« nennt, bedarf anderer Einordnung. Immerhin ist die
Crawford’sche Analyse auch ein Lehrstiick fiir die politische Verant-
wortung der Medizin. Nur vordergriindig ist der Gegenstand des Pro-
blems der Frage assoziiert, ob Personen mit unterschiedlichen verhal-
tensabhingigen Risikoprofilen unterschiedliche Rechte auf Gesund-
heitsschutz haben.

Anders verhiilt es sich, wenn nach den konkreten, sich notwendig mit
der gesellschaftlichen Entwicklung dndernden gesellschafilichen Ge-
staltungsbedingungen gesamtgesellschaftlicher Verantwortung fiir den
Gesundheitsschutz gefragt wird. Dieser Frage ist zuniichst eine Position
involviert, die tatsiichlich mehr beinhaltet als unentgeldliche und freie
Zugiinglichkeit prophylaktischer und kurativer Medizin. Und sie ist
zwangsldufig permanenter Gegenstand wissenschaftlicher Analytik,
weil dic Rahmenbedingungen einer solchen gesundheitspolitischen
Grundposition einer hohen Dynamik unterworfen sind.

Nachfolgend soll deshalb der Versuch unternommen werden, die
Grundlagen der Verantwortlichkeit fiir den Gesundheitsschutz, wesent-
liche Aspekte ihrer Durchsetzung sowie Tendenzen bei ihrer inhaltli-
chen Ausgestaltung zu umreilen. Aus der Sicht des Autors ist ¢in sol-
cher Versuch auch deshalb lohnenswert, weil die gesamtgesellschaftli-
che Verantwortung fiir den Gesundheitsschutz zwar essentielles We-
sensmerkmal sozialistischer Gesundheitspolitik ist, bislang jedoch eine
einheitliche theoretische Begriindung speziell fiir die Phase der weite-
ren Gestaltung der entwickelten sozialistischen Gesellschaft fehlt.
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Voraussetzungen:

Der Zusammenhang zwischen gesellschaftlicher und gesundheitlicher
Entwicklung ist ebenso evident wie die Tatsache, daB das Spektrum und
die Hiufigkeit fast aller vorkommenden Krankheiten, ihre individuel-
len und gesellschaftlichen Bewertungen und Bedeutungen, immer auch
iiber soziale Merkmale abbildbar sind. Aber weder diese Tatsache,
noch eine akademische Debatte iiber Verschuldens- oder Verursa-
chungsprinzipien von Krankheit diirften letztlich hinreichend sein, um
das Wesen und die Formen der Verantwortlichkeit fir den Gesundheits-
schutz zu bestimmen, Wesentlicher ist m.E. die Frage nach dem Bild,
das wir vom Menschen, von uns selbst haben. Ein solches Bild aber be-
darf historischer Konkretheit, hat in Rechnung zu stellen, daff der
Mensch nur auf der Grundlage sciner gesellschaftlichen Existenz seine
Individualitit auspriigen, leben und verwirklichen kann, Unter vielen
Aspekten ist Gesundheit hierbei ein Aspekt.

Die Geschichte menschlicher Gesundheit liefert den Beweis: Als ein-
ziges Lebewesen ist der Mensch und zwar nur als Gattungswesen in der
Lage, seine gesundheitlichen Verhiltnisse — ausgedriickt etwa in der
mittleren Lebenserwartung, dem Spektrum vorkommender Krankhei-
ten und ihrer relativen Hiufigkeit oder ihrer Verteilung in einer Bevol-
kerung — innerhalb bestimmter Grenzen zu veriindern. Solche Verén-
derungen sind vor allem das Resultat menschlicher Riickwirkungen auf
die Art und Weise der Produktion, der Verhiiltnisse unter denen
menschliche Existenzmittel produziert und verteilt werden (Produk-
tionsverhiltnisse) und der hieraus insgesamt entspringenden Art und
Weise des Lebens (Lebensweise) der Menschen. Die Entwicklung der
Produktivkrifte als den Schliissel zur historisch tendenziellen und pro-
zeBhaft verlaufenden Verbesserung der gesundheitlichen Lage mensch-
licher Bevilkerungen aufzufassen, schliefit die Vervollkommnung der
Produktionsmittel ebenso ein, wie die Entwicklung des Produzenten,
also des Menschen.?

Kaum ein Element menschlicher Entwicklung kann in seinem Zu-
sammenhang zur gesundheitlichen Entwicklung an dieser Stelle unbe-
riicksichtigt bleiben, so daf sich auch nur Beispiele aufziihlen lassen:
Bildung, bewufite Rezeption der Lebensumwelt und ihre Gestaltung,
Ausfaltung sozialer und kommunikativer Bezichungen, die sukzessive
Erweiterung von Zielen, die Artikulation von Interessen und Bediirfnis-
sen (...). Zweifellos waren und sind gesundheitliche Entwicklungspro-
zesse nicht mit trivialisierenden Vorstellungen von linearer Verbesse-
rung, sukzessiven Eradikationen von Risiken und Gefiihrdungen zu as-
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soziieren, wohl aber immer auch mit tiefgreifenden Verdnderungen in
der Gestaltung der Verantwortlichkeit fiir den Gesundheitsschutz.

Der Gesundheitsschutz als Form bewuBter menschlicher AKtivitit ist
historisch erst relativ spit Gegenstand wissenschaftlicher und politi-
scher Bemithungen geworden, schloB jedoch cin, politische Positionen
zur Verantwortlichkeit fiir den Gesundheitsschutz zu beziehen.

Unverkennbar bestimmen Auffassungen zur Verantwortlichkeit auch
die wissenschaftskonzeptionelle und -methodische Orientierung bei der
Erarbeitung von MaBnahmen, Methoden oder Schwerpunkten des Ge-
sundheitsschutzes, Die Analyse solcher Positionen hinterfragt also auch
das ethische Selbstverstindnis professioneller Triiger von Teilaufgaben
des Gesundheitsschutzes. Polarisierungen solcher ethischen Imperati-
ve, wie sie in Schlagwartern verbalisiert. im medizinischen Schrifttum
unschwer nachzuzeichnen sind, beschreiben lediglich das Problem:
— Prophylaxe gleich Erziehung der Menschen,

— Eigenverantwortung statt staatlicher Normative,

— Prophylaxe statt Therapie,

— Gesundheitsschutz statt Medizin,

— Gesundheitsschutz contra wissenschaftlich-technischen Fortschritt
USW.

Solche Schlagworte reproduzieren wohl kaum Ergebnisse der For-

schung, wohl aber politische Positionen, die in ihrer Relevanz fiir die

methodologische Orientierung der Forschung, nicht unterschiitzt wer-

den konnen; fiir die Praxis des Gesundheitsschutzes ohnehin nicht.?

Die Voraussetzungen fiir eine Anniherung an das Problem lassen sich

in vier Thesen zusammenfassen:

1. Gesundheit ist kein Naturprodukt eder Naturzustand, sondern Aus-
druck der Wechselbezichungen zwischen menschlicher Biologie und
konkreten Umweltbedingungen im Sinne einer existenznotwendigen
Bezichung. Ein solcher Umweltbegriff (der im iibrigen nicht auf Har-
monie, sondern auf stindige Verinderung angelegt ist) schliebt die na-
tiirliche und soziale Umwelt ebenso ein. wie die Beziehungen der Men-
schen zueinander, zur Produktion oder zu den von ihnen produzierten
gesellschaftlichen Verhiiltnissen. Gesundheit ist von daher keine ab-
strakte biologische ZustandsgroBe, sondern zwangsliufig mit Funk-
tionshegriffen gekoppelt, sei es mit der Fihigkeit zur individuellen und
gesellschaftlichen Selbstverwirklichung, zur GenufBifihigkeit, zur Fi-
higkeit Konflikte und Widerspriiche zu erleben und zu [6sen oder z.B.
aktiv sozial zu kommunizieren. Gesundheit als wertender Begriff ist
damit subjektiv wie objektiv auch in seiner Historizitit gekennzeichnet
und erscheint immer in einer konkreten Struktur.
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2. Gesundheitsschuiz bestimmt programmatisch einen spezifischen
Aspekt der Mensch-Umwelt-Beziehung, eben im Sinne der aktiven Ge-
staltung der gesamten Lebensumwelt des Menschen, der nicht schlecht-
hin dem Schutz einer abstrakten gesundheitlichen Wertvorstellung oder
etwa nur den »Gesunden« gilt. Gesundheitsschutz, im Sinne allgemei-
ner Malinahmen (z.B. Hygicne, Umweltschutz, Infektionsschutz, Ar-
beitsschutz, Brandschutz), im Sinne spezifischer MaBnahmen (Betreu-
ung speziell Exponierter, Schutz der Kranken, der Behinderten usw.)
oder auch im Sinne der Bemiihungen um die Wiederherstellung der Ge-
sundheit (Diagnostik, Therapie, Rehabilitation usw,) ist eine Program-
matik, die alle Biirger einschliefit. Die Medizin, bzw. ihr institutionel-
ler Triiger, das Gesundheitswesen, nimmt im Rahmen des Gesundheits-
schutzes spezifische und ausgewihlte Aufgaben wahr.

3. Die Verantwortlichkeir fiir den Gesundheitsschutz reflektiert somit
nichts anderes als eine Seite der konkreten gesellschaftlichen Natur des
Mensch-Umwelt-Verhiltnisses in Form politischer Interessen und Ziele
sowie des Verhiiltnisses von Individuum und Gesellschaft, Die tatsich-
liche Ausgestaltung der Verantwortlichkeit fiir den Gesundheitsschutz,
auch hinsichtlich arbeitsteiliger Funktionen zwischen allen gesell-
schaftlichen Institutionen und Bereichen, das Gesundheitswesen einge-
schlossen, stellt prinzipiell nichts anderes dar, als die historische Expli-
kationsform realer gesellschaftlicher Lebensweise.

4. Kernproblem der Entwicklung des Gesundheitsschutzes, sind die
Bediirfnisstruktur der Menschen und die Gesamtheit der Moglichkeiten
zur Befriedigung dieser Bedirfnisse, Bediirfnisse nach Gesundheits-
schutz sind in die Gesamtheit menschlicher Bediirfnisse eingeordnet
(z.B. Frieden, Arbeit, soziale Kommunikation, Bildung, Selbstver-
wirklichung). Dieser Hinweis soll Aufgaben des Gesundheitsschutzes
nicht relativieren, sondern ein Hinweis auf die Notwendigkeit ihrer
Konkretisierung im Ensemble aller Lebensbediirfnisse sein. Gleichzei-
tig soll hiermit darauf hingewiesen werden, dafl die Gesundheitspolitik
nicht neben der Sozialpolitik steht, sondern ihr notwendiger Bestandteil
ist und stets in diesem Kontext auch expliziert werden mub.

Obwohl auf der individuellen Ebene nur unzureichend abbildbar,
muB dann auch akzeptiert werden, dafi Bevélkerungen unterschiedli-
chen gesellschaftlichen Entwicklungsstandes unterschiedliche Bediirf-
nisse nach Gesundheitsschutz ebenso wie unterschiedliche Interessen
an seiner gesellschaftlichen Realisierung haben.

Die Beantwortung der Frage nach der Verantwortlichkeit fiir den Ge-
sundheitsschutz hat innerhalb der (theoretischen und praktischen
Grundlagen sozialistischer Gesundheitspolitik den Stellenwert eines
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politischen und ethischen Imperativs. Obwohl mit der prinzipiellen
Feststellung der gesamtgesellschaftlichen Verantwortung beantwortet,
kann nicht iibersehen werden, daB die Verantwortlichkeitsproblematik
Gegenstand permanenter analytischer und politisch-praktischer Aufga-
ben ist. Hierfiir gibt es vielfiltige Griinde, Der entscheidende ist je-
doch, daB gesellschaftliche ebenso wie wissenschaftliche Entwicklun-
gen immer auch neue Aufgaben und Probleme bei der Gestaltung eines
solchen Prinzips aufwerfen.

Aus gesellschaftlicher Sicht steht hierbei im Mittelpunkt, mittels wel-
cher Methoden die gesamtgesellschaftliche Verantwortung verwirklicht
werden kann, aus wissenschaftlicher Sicht schaffen itiologische
Hypothesen- und Theoriebildungen auch neue Problemfelder bei der
Schaffung adiiquater Gesundheitsschutzstrategien. Lebhafte Diskussio-
nen in der DDR wiihrend der 70er Jahre, etwa um die Risikofaktoren-
konzeption und ihre Einordnung in eine gesamtgesellschaftliche Ge-
sundheitsstrategie, setzten sich eben nicht zufillig auch mit den Selbst-
verschuldenstheorien auseinander. Angemerkt sei, dal} bereits 1968 ein
Thesenmaterial zum wissenschaftlich-technischen Fortschritt in der
Medizin unter dem Stichwort der sog. Zivilisationskrankheiten. dicsen
Aspekt thematisierte. In der Zwischenzeit ist es jedoch wohl unumgiing-
lich, die Voraussetzungen der Verantwortlichkeitsproblematik weitaus
prinzipieller zu fassen,

Politische und wissenschaftlich-technische Entwicklung haben nicht
einzelne Individuen, Gruppen oder Bevdlkerungen, sondern die Men-
schen insgesamt in cine Sitvation gefiihrt, in der Gesundheitsschutz und
Sicherung kiinftiger menschlicher Existenz Synonyme, vor allem aber
auch zu einem globalen Zusammenhang werden. Den Méglichkeiten
des wissenschaftlich-technischen Fortschritts sind auBerordentliche
Probleme an die Seite gestellt. Die globale Verantwortlichkeit bei der
Nutzung dieser Moglichkeiten als originir zu erbringender Leistung
der Menschen, nicht der Technik, ist zweifellos in ihrer zentralen Be-
deutung fiir Gegenwart und Zukunft auch ein Schliisselproblem des Ge-
sundheitsschutzes. Sogesehen geht Verantwortlichkeit auch iiber den
konkreten gesellschaftlichen Bezug weit hinaus.

Grundlagen:

Die Verantwortlichkeit fiir den Gesundheitsschutz ist in den letzten Jah-
ren von konservativen Theoretikern erheblich ideologisiert worden und
unter propagandistischen nebulésen Phraseologien (z.B. Eigenverant-
wortung = Freiheit) wurde viel Aufwand betrieben, der zu einer eigen-
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timlichen Polarisierung von Eigenverantwortung und gesellschaftlicher
Verantwortung gefiihrt hat. Zunichst bemerkenswert an dieser Polari-
sierung ist die Reduktion der gesellschaftlichen Verantwortung auf den
Begriff der Staatlichkeit, verbunden mit der Eigentiimlichkeit der Un-
terstellung, Staatlichkeit sei Dirigismus und von daher Antipode der
Freiheit. Eigentiimlichkeit mag ein unzureichendes Wort sein, zumin-
dest aber wird die Frage provoziert, inwieweit dann die Freiheit durch
die doch wohl offensichtliche Tatsache und Notwendigkeit der Existenz
eines kapitalistischen Staates (analog fiir den sozialistischen) dann ein-
geengt wird. Doch wohl nur die Freiheit derer ist betroffen, deren Inter-
essen der Staat wahrzunehmen nicht gewillt ist. In der Tat gibt es solche
im kapitalistischen sowie im sozialistischen Staat, nur sind es Verschie-
dene. Damit aber ist dann auch schon die Moglichkeit erschopft, in die-
ser Argumentationsweise Grundlagen der Verantwortlichkeit zu be-
stimmen.

Dreh- und Angelpunkt des Verantwortlichkeitsproblems ist m. E.
vielmehr die Anerkennung des Menschen als ein gesellschafiliches
Wesen, das seine Existenzmittel ebenso wie seine sozialen Beziehun-
gen, seine Bediirfnisse produziert und veriindert. Die Art und Weise der
Arbeitstiitigkeit und die Verteilung ihrer Resultate (Giiter ebenso wie
Erfahrungen, Wissen oder Macht), bestimmen in letzter Instanz nicht
nur die Inhalte des Gesundheitsschutzes, sondern auch seine Konkreten
Gestaltungsbedingungen. SchlieBlich kann der Gesundheitsschutz nur
innerhalb der Gesamtbedingungen realisiert werden, die zuvor auch tat-
sichlich produziert wurden, die sozialen Bezichungen eingeschlossen,
Hier finden sich dann die Voraussetzungen, die historisch und sukzessi-
ve den Menschen von der Naturabhingigkeit (relativ) befreiten und ihn
eben auch zum Gestalter seiner gesundheitlichen Verhiltnisse werden
liefen. Der Zusammenhang von Arbeit und Gesundheit etwa, ist sei-
nem Wesen nach ebenso gesellschaftlicher Natur, wie der Zusammen-
hang von Gesundheitsschutz und Verantwortung. Auch »Eigenverant-
wortung« reflektiert dieses Verhiiltnis und findet in ihm seine materielle
Grundlage: die Uberwindung der Teilung der Menschen in Klassen ist
die Vorsaussetzung der Teilnahme an der Gestaltung des gesellschaftli-
chen Lebens durch alle, was die individuelle Wahrnehmung gesell-
schaftlicher Verantwortung fiir den Gesundheitsschutz einschlieft. Vor-
sozialistische Gesellschaftsordnungen sind hier keineswegs durch Ei-
genverantwortung gekennzeichnet, vielmehr durch den grundlegenden
Interessenwiderspruch zwischen den Produzenten des gesellschaftli-
chen Reichtums und denen, die ihn sich privat aneignen. Die politische
Ausgestaltung des Verhiltnisses Gesundheit-Verantwortung kennt hier-
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bei durchaus Gemeinsamkeiten der Interessen, eine Gemeinsamkeit mit
handfester materieller Grundlage.

Wenn somit auf dem Hintergrund beachtenswerter Erfolge im Ge-
sundheitsschutz in vielen entwickelten kapitalistischen Staaten auf der
Basis cines zweifellos existierenden Systems gesamtgesellschaftlicher
Verantwortung, die Theorie, kithner als die Praxis, Verantwortlichkei-
ten erneut zur Disposition stellt, kann somit nur gefolgert werden,daf
eben diese Gemeinsamkeit der Interessen erschipft ist.

Man kann wohl nicht umhin festzustellen, daB die Medizin in diesem
zweifellos politischen Konflikt bewuBt und/oder unbewuBt Schiitzen-
hilfe geleistet hat und leistet. Man mag sich zur Crawford’schen Kritik
stellen wie man will. was er kritisch an Fakten zusammentriigt, ist eben-
so als logische Quintessenz einer medizinischen Forschungsstrategie
lesbar, deren methodologisches Konzept dann der Analyse bedarf (2).
Die Eigenverantwortlichkeitsdebatte ganz in Crawford’s Sinn ist, sicht
man von propagierten ethischen Folgen ab (Schiifer, Syle) in seiner poli-
tischen Natur hinreichend gekennzeichnet.

Ein weitergehendes theoretisches Interesse beansprucht die Verant-
wortlichkeit fiir den Gesundheitsschutz, wenn tatsichlich die Eigenver-
antwortung durch die Produzenten des gesellschaftlichen Reichtums
ibernommen wird, d.h., wenn diese die politische Macht iibernehmen.
Denn die Losung des antagonistischen Widerspruchs zwischen Arbeit
und Kapital eliminiert noch nicht die Existenz von Widerspriichen tiber-
haupt, schafft vielmehr auch neue. Ein Fortschritt besitzt in diesem Zu-
sammenhang jedoch historische Dimensionen: Die Ubertragung we-
sentlicher Aufgaben des Gesundheitsschutzes auf den Staat ordnet (hi-
storisch erstmalig) die Entwicklung des aktiven Gesundheitsschutzes in
die Gesamtheit gesellschaftlicher Entwicklungsprozesse ein, schafft die
Bedingungen bewubter Ausgestaltung gesellschaftlicher Lebensum-
welt, den Schutz der Gesundheit eingeschlossen. — Die Ausprigung
eines neuen Charakters der Verantwortung an dem alle Bereiche der Ge-
sellschaft Anteil haben, ist fraglos ein komplizierter ProzeB, der zu-
gleich mit der Entwicklung der sozialistischen Gesellschaft zunehmend
komplexer werdenden Bedingungen unterworfen ist, z.B.:

I. den objektiven (inneren und duferen) gesellschaftlichen Entwick-
lungsbedingungen,

2, der Dynamik der Produktivkrifie,

3. der Entwicklung des Verhiiltnisses Biirger-Staat,

4. der Einheit und Widerspriichlichkeit der Gesamtheit gesellschaftli-
cher Entwicklungsbediirfnisse,

3. der sozial-strukturellen Dynamik.
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Der schrittweise Ausbau des Gesundheitsschutzes erzeugt notwendig
auch qualitativ neue Widerspriiche, sowohl zwischen den verschiede-
nen gesellschaftlichen Entwicklungserfordernissen als auch solchen
zwischen individueller und staatlicher Verantwortung, Die hierbei ent-
stehende Kernproblematik besteht jedoch nicht in sozial- und rechts-
politischen Proportionsbestimmungen von individueller und staatlicher
Verantwortung, sondern in der aktiven Teilnahme moglichst vieler
Menschen an der Ausiibung tatsichlicher gesamtgesellschaftlicher
Verantwortung. Hierbei geht es nicht um ein Vermeiden von Widersprii-
chen, sondern um deren aktive, demokratische Ausnutzung bei der Ver-
vollkommnung des Gesundheitsschutzes. Die Kompliziertheit dieses
Sachverhalts kann kaum unterschiitzt werden, u.a., weil das konkrete
individuelle Interesse jedes einzelnen Biirgers nie vollstindig und total
in den Gesamtinteressen aller Biirger reproduziert werden kann, weil
fiir das Erleben konkreter Individuen gesamtgesellschaftliche Interes-
sen immer auch eine Abstraktion darstellen.

Aufgaben:

Die Vervollkommnung des vorbeugenden Gesundheitsschutzes als ge-
samtgesellschafiliche Aufgabe steht mit im Zentrum der politischen
Programmatik der DDR, d.h., diese Aufgabe ist wesentlicher Bestand-
teil sowohl der Wirtschafis- als auch der Sozialpolitik, die Gesundheit-
spolitik eingeschlossen. Auf eine Erlduterung durch die Darstellung
einzelner Schwerpunkte im Gesundheitsschutz der Werkiatigen, der
Frauen, Kinder und Jugendlichen oder dilteren Biirger, der Behinderten
oder Geschiidigten darf an dieser Stelle ebenso verzichtet werden, wie
auf die Aufzihlung von Aufgaben in der kommunalen und Umwelt-
hygiene, der medizinischen Prophylaxe, der sozialen Sorge um speziel-
le Gruppen der Bevolkerung usw...

In den Mittelpunkt sei statt dessen gestellt, wie die Inhalte einer sol-
chen Programmatik unter der Primisse der gesamtgesellschaftlichkeit
umzusetzen sind. Grundsiitzlich kann es nur darum gehen, alle gesell-
schaftlichen Teilbereiche und ihre weitere Entwicklung so zu gestalten,
daf sie die ihnen innewohnenden spezifischen Potenzen des Gesund-
heitsschutzes auch tatsichlich freisetzen. Das ist keine begriffliche
Spielerei, sondern ein Problem.

Beispiel: Industrielle Arbeit jeder Art kann unter medizinischen
Aspekten immer auch unter dem Gesichtspunkt von spezifischen Ge-
sundheitsgefihrdungen gesehen werden. Die Abschaffung dieser Form
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der Arbeitstitigkeit kann schlechterdings nicht gefordert werden. Kern-
punkt kann somit dann nur sein, sukzessive solche Arbeitsbedingungen
zu schaffen, die (1) die Gesundheit schiitzen, (2) den Inhalt der Arbeit
qualifizieren und (3) die Maglichkeiten beruflicher Selbstverwirkli-
chung vom konkreten individuellen Gesundheitszustand relativ unab-
hingiger machen. Die Weiterentwicklung produktiver Technologien
besitzt unter diesem Gesichtspunkt immer auch spezifische Moglich-
keiten, die sich jedoch nicht im Selbstlauf durchsetzen, wihrend gleich-
zeitig neue Technologien stets auch neue Anforderungen an den Ge-
sundheitsschutz stellen. Von daher beginnt Gesundheitsschutz in den
Konstruktionsbiiros. Jedoch ist natiirlich der Gesundheitsschutz nicht
die alleinige Determinante der Wirtschaftsentwicklung, eine solche ist
u.a. auch die Effektivitit. Hier verlangt Gesamtgesellschaftlichkeit tat-
siichlich mehr als Kooperation etwa zwischen Medizin und Technik, zu-
mindest die Vorgabe des bindenden politischen Aufirags, den unter
Kontrolle stehenden Auftrag an entsprechende Verantwortungstriiger,
Gesundheitsschutz zum Bestandteil ihrer Titigkeit zu machen.

Kurz: Gesundheitsschuiz kann sich nur verwirklichen, wenner fest in
die Wirtschafts- und Sozialpolitik integriert ist, sich in seinen rechts-
politischen Grundlagen weiterentwickelt, Umweltschutz und -gestal-
tung nicht als Ressort, sondern in seinem integralen Zusammenhang be-
areift. Ein solcher Zugang ordnet dann aber die Verantwortung fiir den
Gesundheitsschutz in die Aufgaben der gewéhlten Volksvertretungen
aller Ebenen, der staatlichen Institutionen und gesellschaftlichen Orga-
nisationen oder der kommunalen Verwaltungen ein. Nichtzuletzt gilt es
dann auch, die Initiative der Burger im Gesundheitsschutz, im weiteren
Sinne also bei der Gestaltung gesellschaftlicher Wirklichkeit, zu for-
dern. Gleichzeitig verweist ein solcher Ansatz auf zumindest ein Pro-
blem: Gesamigesellschaftlichkeit erscheint in diesem Sinne als eine
einheitliche Programmatik, ist tatsiichlich aber ein vielschichtiges und
komplexes System. Die inhaltliche Fithrung und Gestaltung eines sol-
chen Programms ist eine tatsichliche wissenschaftliche Herausforde-
rung, die das Problem aufwirft, angesichts der hohen gesellschaftlichen
Dynamik dann auch den wissenschaftlichen Vorlauf, z.B. seitens der
Medizin zu sichern.

Wesentlich diirfte deshalb die Feststellung sein, daff die Durchdrin-
gung der Gesamtpolitik durch den vorbeugenden Gesundheitsschutz
neben praktisch-politischer auch wissenschaftlich-theoretischer Vor-
aussetzung bedarf, die allein im Sinne der Vorlaufforschung nicht zu
bewiiltigen sind. Das heilit nichts anderes, als das Praxis und Forschung
bei der Realisierung von MaBnahmen des Gesundheitsschutzes einer
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grofien Nihe bediirfen, was wiederum die Forschungsmethodologie
nachhaltig beeinfluft.

Die sich in der DDR gegenwirtig vollzichenden Umgestaltungen in
den Produktionstechnologien und die Notwendigkeit, ihre Konsequen-
zen, sei es bildungspolitisch, sozialpolitisch oder auch seitens des Ge-
sundheitsschutzes komplex zu beherrschen, schaffen auch fiir die ent-
sprechend orientierte Forschung weitgehend neuve Bedingungen und
Aufgaben. Die Verpflichtung auf die Gesamtgesellschaftlichkeit besitzt
in diesem Zusammenhang dann auch eine weiterreichende Bedeutung.
Die hohe Dynamik in der Umgestaltung der Produktionsmittel macht es
unmoglich, zunichst die Gesamtheit der hiermit im Zusammenhang
stehenden Probleme gedanklich vorwegzunchmen und fiir jedes dieser
Probleme, gestiitzt auf eine entsprechende Forschung, Losungsvarian-
ten auszuarbeiten. Die prinzipielle Orientierung auf den gesamtgesell-
schaftlichen Charakter des Gesundheitsschutzes schliebt aber zwingend
die Notwendigkeit ein,. bei der wissenschaftlichen und praktischen
Vorbereitung neuer Technologien und produktiver Prozesse einschlieB-
lich ihirer sozialen Komponenten, Aspekte und Probleme des Gesund-
heitsschutzes zu bertcksichtigen. Es wire unvorstellbar, den Gesund-
heitsschutz hier nur als eine staatliche oder wissenschaftliche Aufgabe
zu verstehen. Vielmehr bedarf es der seigenverwntwortlichen« Mitar-
beit aller Werktitigen, z.B, iiber die Gewerkschaften, Die aktive Mit-
wirkung der Bevilkerung an der Gestaltung der gesamten kommunalen,
sozialen und technologischen Umwelt oder beim Schutz und bei der Sa-
nierung der natiirlichen Umwelt muf} in diesem Zusammenhang als ein
Kernstiick des Gesundheitsschutzes in der DDR angeschen werden. In
analoger Weise gilt das auch fir die Mitwirkung der Bevilkerung bei
der Kontrolle der entsprechenden Gesetzlichkeit.

Die Verwirklichung gesundheitsgerechter Lebensbedingungen und
-formen im personlichen Leben, im Wohngebiet oder am Arbeitsplatz
ist von daher als eine Aufgabe zu verstehen, die stets die Gesamtheit der
realen Lebensbediirfnisse der Menschen in Rechnung zu stellen hat.
Das schlieft die Sorge um iltere Biirger, um Kranke und Betreuungsbe-
diirftige, um Behinderte oder auch sozial gefiihrdete Biirger selbstver-
standlich ein.

=Die Erfahrungen zeigen, dafl das groBe Leistungspotential, das in
der Bevolkerung auch auf dem Gebiet der verantwortlichen Teilnahme
am Gesundheitsschutz vorhanden ist, sich nicht im Selbstlauf verwirk-
licht, sondern an Schwerpunkten orientiert, der gesellschaftlich organi-
sierten. Realisierung bedarf. Die hierin zum Ausdruck kommende
wachsende Bedeutung subjektiver Faktoren auch fiir die Weiterentwick-
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lung des Gesundheitsschutzes ist somit zugleich ein Aspekt der Gestal-
tung sozialistischer Demokratie.

Wir gehen davon avs, dall bei der Mobilisierung und Organisierung
entsprechender Initiativen der Bevolkerung den Volksvertretungen aller
Ebenen, der Gewerkschaft, der ABI (Arbeiter- und Bauerninspektio-
nen), der Volkssolidaritdt, ¢ine immer griBere Verantwortung zufillt,
Selbstverstindlich gilt das auch fir das Gesundheitswesen und seine
Mitarbeiter, sei es in der kommunalpolitischen Arbeit oder bei der Si-
cherstellung cigener Verantwortlichkeiten, wie der Weiterbildung, der
Anleitung und Kontrolle (im Gesundheitsschutz) oder etwa in der For-
schung. Das schlieBt cin, dafl die spezifischen Bedingungen der sich in
der sozialistischen Demokratie verwirklichenden Verantwortung fiir die
Gesundheit bereits bei der Konzipierung, Planung und Schwerpunkt-
orientierung entsprechender Forschungen ihren Niederschlag finden.«

Tendenzen:

Die bezeichneten Positionen machen deutlich, dalfi medizinisch-pro-
phylaktische Aufgaben nur eine Facette innerhalb des Gesundheits-
schutzes darstellen. In Umkehrung heifit das aber auch, daB spezifische
medizinische Zugénge zur Prophylaxe in den Gesamtzusammenhang
des Gesundheitsschutzes eingeordnet sind, ein Gesichtspunkt, der zu-
nichst subjektiver Reflexion bedarf,

Konzeptionell ist dabei ein Gesundheitsverstindnis als Freiheit von
Krankheit aus theoretischer wie aus praktischer Sicht zu eng. Die Folge
wire bestenfalls eine Position der Verhaltensrestriktion, der Risikolimi-
tierung oder der moralisch wie sozial gleichermafien bedenkenswerten
Gesundheitsiiberwachung in Permanenz. Die Tatsache, dafd in der spe-
zifischen medizinischen Prophylaxe Potenzen des wirkungsvollen Ge-
sundheitsschutzes liegen, macht solche Malinahmen noch nicht zum
Zentrum einer gesellschaftlichen Gesamtkonzeption des Gesundheits-
schutzes, ordnet diese vielmehr differenziert in eine solche ein.

Die Reduktion der Gesundheitsschutzproblematik auf individuelle
Verhaltensweisen (AlkoholmiBbrauch, Rauchen, Fehlemihrung, kir-
perliche Inaktivitit) als Quellen fiir die scheinbare Polarisierung von
»Eigenverantwortung« und »gesellschaftlicher Verantwortung« oder von
interpretativen Tendenzen einer Entgegensetzung von individuellen und
gesellschaftlichen Interessen, hat moglicherweise auch dazu gefiihrt,
daf} sich die gesundheitsschutzorientierte Forschung hiermit zwar auf
real existicrende Problemfelder konzentriert hat, nichtsdestoweniger
aber auch auf Problemfelder, die nicht notwendigerweise immer auch
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die Priorititen der Gegenwart und Zukunft abdecken, — Denn soviel
diirfte unbestritten sein: Verhaltensweisen sind nicht nur hochgradig so-
zial determiniert, sondern zugleich auch von relativer Stabilitit, Hier,
mit welchen Mitteln auch immer einzugreifen, hat zvallererst auch cine
soziale Dimension. Die von biirgerlichen Theoretikern hiiufig vertrete-
ne These, ein gesamtgesellschaftlich orienierter Gesundheitsschutz sei
zugleich die Quelle, gleichsam die Ursache individueller Verantwor-
tungslosigkeit, geht an dem tatsiichlichen Problem schon deshalb vor-
bei, weil zunichst die Bedeutungsprioritat individuellen Gesundheits-
verhaltens methodologisch unterstellt wird. Von erheblicher Konse-
quenz ist hingegen die Umkehrung solcher Auffassungen, die dann
auch zur konstruktiven Losung des Problems fithrt: Die gesamtgesell-
schaftliche Verantwortung fur den Gesundheitsschutz ist die einzige
reale Voraussetzung fiir die Uberwindung der Entgegensetzung von in-
dividuellen und gesellschaftlichen Interessen am Gesundheitsschutz
und fir die Auspriigung eines Gesundheitsbegriffes, der tatsiichlich die
Selbstverwirklichung des Menschen in den Mittelpunkt stellt. Dies geht
weder gegen, noch ohne die elementare Tatsache, dal) menschliche Exi-
stenz zuallererst gesellschaftliche Existenz ist und nur (die Differen-
ziertheit von individuellen Mdoglichkeiten, von Bediirfnissen, Wiin-
schen und Lebensbildern eingeschlossen) auf dieser Basis individuell
auch erlebbar wird.

Anmerkungen:

1 «Da Gesundheit durch eigenverantwortliche Leistung kenntlich wird, folgt auch
die gesellschaftliche Beurteilung des Gesundheitszustandes diesem Mafio« (1)
Franke, M., Erwarttingen an die Gesundheitsbezichung, Off. Geswesen 40
(1978). 5.167-172
Andere, z.B. Schaefersehen das natiirlich ganz anders: =-Dér Fortschritt in eine
Zukunit ohne Katastrophen ist nur durch Verzicht moglich. Hinsichtlich der Ge-
sunderhaltung kann diese Okonomie nach allem was Medizintheorie und Wirt-
schaftstheorie einhellig voraussagen, nur in der Einschriinkung des Konsums lie-
gen. In dem MabBe also, in welchem die Welt firmer wird, kinnte sie fast automa-
tisch gesiinder werden. Der gangbare Weg liige auch hier im Konsumverzicht der
Ware Medizin.« Schaefer, H., Gesellschaft und Gesundheit, in: Fillgraf, G.
(Hrg.) Bewertung von Risiken fiir die Gesundheit, Stuttgart/ New York 1977, S.12
3 Auchhier sprechen die Beispiele fir sich und die Verquickung forschungsmetho-
dologischer Fragen mit zumindest politisch relevanten Positionen, ist in ihrer
Eindeutigkeit entwaffnend, Noch einmal Schaefer: «Fiir den Handelnden ist es
wesentlich, Wirkungsfliisse (gemeint ist hiermit der Versuch, Werworn und den
von ihm mitbegriindeten Konditionalismus zur erkenntnistheoretischen Grundla-
ge der Risikofaktorenforschung zu stilisieren; e.A.) an der leichtest erreichbaren
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Stelle zu unterbrechen, eine Typhusepidemie nicht durch eine Hebung des Wohl-
standes zu bekimpfen, sondern durch die Ausschaltung Klarer, kausul dentbarer
Zwischenglieder.« Schaefer, H. in: Blohmke, M. et al (Hrg.), Handbuch der So-
zialmedizin, Bd. 1, Stutgart 1975

Die diesen Problemen tatsichlich involvierte ethische Substanz mull keineswegs
deduziert werden. Der Vater der Strefiforschung, Selye, hat sie in wiinschenswer-
ter Deutlichkeit offengelegt und damit zugleich den Weg einer Problemlisung ge-
wiesen. Oder doch nicht? Selye: »Es st ein biologisches Gesetz, dafl der Mensch
cbenso wie niedrige Tiere fiir irgend ein Ziel kimpfen und arbeiten mufy, das dies
nach seiner Meinung wert ist. (...) Nur durch Bemiihung, hiufig durch aggressi-
ve, egoistische Bemilhung, konnen wir unsere Leistungsfihigkeit erhulten und
unser homoostatisches Gleichgewicht mit der umgebenden Gesellschaft und der
unbelebten Welt sicherstellen. (...) In der Nuwr gibt es kein Beispiel fiir eine
Kreatur, die ausschlieBlich vom Altruismus und dem Wunsch andere zu schiit-
zen, geleitet ist. Ein Gesetz des universellen Altruismus wilre tatséichlich im
hochsten Grade unmoralisch, da es von anderen erwarten wiirde, dal} sie sich
mehr um uns als um sich selbst kiimmern. (...) Wie kdnnen wir ein cthisches Ge-
setz entwickeln, dos den Egoismus und die Arbeit zur Ansammlung personlichen
Reichtums als moralisch korrekt anerkennt?« Selye,H.: Gesundheit und StreB-
Konzept in: Fillgraf GG, (Hrg.), Bewertung von Risiken fiir die Gesundheit, Stutt-
gart/New York 1977, 5.7
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Wilhelm Rimpau

Weg zur anthropologischen Medizin:
Viktor von Weizsicker*

«Um Lebendes zu erforschen, mull man sich am Leben beteiligen. Man kann 2war
den Versuch machen, Lebendes aus nicht Lebendem abzuleiten, aber dieses Unter-
nehmen ist bisher mifflungen. Man kann auch anstreben, das eigene Leben in der
Wissenschaft zu verleugnen, aber dabei 1iufl eine Selbsttiuschung unter, Leben fin-
den wir als Lebende vor; es entsteht nicht, sondern es ist schon da, es fangt nicht an,
denn es hat schon angefangen. Am Anfang jeder Lebenswissenschaft steht nicht der
Anfang des Lebens selbst: sondern die Wissenschaft hat mit dem Erwachen des Fra-
gens mitten im Leben angefangen.s (Welzsiicker 1940)

Diese Worten leiten eine der wesentlichen Schriften Viktor von Weiz-
sickers ein: Der Gestaltkreis.

1986 gedachten wir des 100. Geburtstages Viktor von Weizsickers,
des Mannes, der die »psychosomatische Medizin« als Zwischenschritt
hin zu einer »anthropologischen Medizin« begriindete. Weizicker woll-
te eine Reformation der Medizin durch Uberwindung ihrer mechani-
stisch-naturwissenschaftlichen Voraussetzung. Dariiber hinaus steuert
Weizsdcker programmatisch ein neues Paradigma von Wissenschaft an.
Dieses unterscheidet sich grundlegend vom Kartesischen.

Viktor von Weizsicker wurde 1886 als Sohn des spiteren Wiirttem-
bergischen Ministerpriisidenten geboren, war Bruder von Ernst v. Weiz-
sicker, dem Diplomaten und spiiteren Staatssekretiir unter von Ribben-
trop und ist der Onkel von Carl-Friedrich v. Weizsicker und Richard v.
Weizsiicker.

Er studierte bei dem Sinnesphysiologen Johannes von Kries (s.0.) und
dem spiiteren Nobelpreistriger fur Physiclogie AV, Hill in England.
Sein klinischer Lehrer wurde Ludolf von Krehl, der immer einen be-
sonderen Wert darauf legte, seine Kranken auch in Hinsicht auf ihre
krankheitsbedingten subjektiven Erlebnisse und lebensveriindernden
Dimensionen zu untersuchen. Insofern konnte auch von Krehl die Frage
umkehren, welche Lebensbedingungen zu einer Krankheit fithren.

Im Vorwort zu seinem in vielen Auflagen von 1898-1934 erscheinen-
den Werk »Entstchung, Erkennung und Behandlung innerer Krankhei-
tenw schreibt Krehl, daf es das Kennzeichen einer eigenen Wissenschaft
sei, wenn zu den Beobachtungen an der Natur, also neben der objekti-

* Eine philosophiegeschichtliche Einleitung zur Krise der Medizin als einer Krise
des Denkens vom gleichen Autor erscheint gleichzeitig in Perspektiven 8/1987.
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ven Verfahrensweise, ein wahrnchmendes Subjekt im Kranken gefun-
den wird. Der Mensch vermag seine Krankheitsvorginge zu gestalten
durch seinen kérperlichen und seelischen, »am besten gesagt menschli-
chen Einfluf auf eben diese Vorgénge«. »Ich bin Arzt, und fir den Arzt
ist der Mensch alles.« Seine Erkrankung und ihr Verstindnis ist immer
etwas Besonderes. Sowohl Natur- wie Geisteswissenschaft gehiren zu
seiner Erforschung. In einer Gedichtnisrede auf Ludolf von Krehl
schreibt Viktor v. Weizsiicker (1937, WW 1986), wie Krehl seine bei
Carl Ludwig (s.0.) im Tierstall und Labor erworbenen p]wmnlog,lschcn
Fertigkeiten ans Krankenbett trigt, um die Briicke zu bilden im Uber-
winden der Kluft, die Pathologie und experimentelle Physiologie einer-
seits und die Erfahrungsklinik mit ihren phinomenologischen Ord-
nungssystemen eines Sydenham oder Charcot andererseits trennte.
Krehls eigentiimlichste Verhaltensweise war nicht Erforschung einer
Ursache der Krankheit und ihres Mechanismus, sondern die Bemiihung
um eine Beziehung zum Leben des Menschen. Bei der Besprechung der
Pathophysiologie der Krankheitssymptome war »Vorsicht« und »Sowohl
als auche« sein Lieblingswort. Was man zu Krehls Zeiten als Krise der
Medizin zu bezeichnen anfing, hat er weder verkiindet noch anerkannt,
aber er hat es gelebt. Ein halbes Leben lang habe er gewiinscht, Thera-
pie abgeleitet aus der Pathophysiologie beschreiben zu kénnen, milsse
aber erkennen, nicht eine Konsequenz, sondern eine Ergiinzung der
pathophysiologischen Physiologie darzustellen (Krehl 1933),

Viktor von Weizsicker habilitierte sich 1917 in Innerer Medizin,
nachdem er zundichst in experimenteller Physiologie gearbeitet hatte.
Parallel mit der Medizin studierte er Philosophie bei Windelband, war
mit Scheler, Franz Rosenzweig und Hans Ehrenberg befreundet. Mit
Martin Buber und Joseph Wittig gab er die Zeitschrift »Die Kreatur«
heraus, deren Ziel es war, die lebendige Natur neu zu greifen. Sein Auf-
satz (1923, WW Bd. 2) »Das Antilogische« war auch eine Replik auf das
beriihmte Buch seines Lehrers Johannes von Kries »Logik. Grundziige
einer kritischen und formalen Urteilslehre« (1916).

Nach dem 1. Weltkrieg, in dem er wie Krehl in einem Kriegslazarett
in Belgien arbeitete, und dort, gleichzeitig mit Westergren die Bedeu-
tung der Blutsenkungsreaktion erkannte, hoffte Weizsiicker auf eine Er-
neuerung des gesellschaftlichen Handelns und wissenschaftlichen Den-
kens durch die Zuwendung zu einem wirklichkeitsverindernden Chri-
stentum. Diese Hoffnung bestimmte seine Vorlesung »Am  Anfang
schuf Gott Himmel und Erde~ (1919 WW Bd. 2).

Frith erkannte v. Weizsicker die Bedeutung Freuds und versuchte die
Integration der Psychoanalyse in die innere Medizin. 1926 begegnete er

ARGUMENT-SONDERBAND A5 144



56 Willtelm Rimpau

Freud, schickte ihm seine Arbeiten zur Begutachtung und auch Verof-
fentlichung im Internationalen Psychoanalytischen Verlag. Freud konn-
te Weizsacker zugestehen, daB auf dem Gebiete der Organmedizin das
noch zu leisten sei, was er fiir den Bereich seelischer Erkrankungen be-
reits erkannt und entwickelt habe. Er bestiirkte Weizsiicker in diesem
Versuch.

1920 iibernahm auf Vorschlag Krehls Weizsicker die von Wilhelm
Erb (1840-1921) begriindete »Nervenabteilung« innerhalb der Inneren
Klinik in Heidelberg. Zwiespaltig erlebt Weizsacker, wie er damit »nura«
Neurologe wurde, wo er doch die Innere Medizin als eigentliche Medi-
zin verstand. 1933 scheiterte zuletzt sein Versuch, wieder in die Innere
Medizin zu kommen, aber sein Mitarbeiter und Konassisent bei Krehl,
J. Stein, wurde zum Nachfolger Krehls in Heidelberg Ordinarius fiir In-
nere Medizin — nicht zuletzt wegen seiner Zugehdrigkeit zur NSDAP.

In den zwanzig Jahren, die Weizsiicker in Heidelberg arbeitete, ent-
standen neurophysiologische und klinisch-neurologische Arbeiten in
Vorbereitung einer Pathologischen Physiologie des Nervensystems,
Dies fiihrte zur Kritik an der »klassischens« Neurologie. Weizsiickers
Beobachtungen begriindeten, daf die Tatigkeit des Nervensystems nicht
an ein konstantes Verhiiltnis von Reiz und Erregung gebunden ist, nicht
als konstant, sondern als wandelbar zu beschreiben ist. Der Funktions-
wandel ermoglicht iiberhaupt erst die Organleistung. Diese ist nur als
Leistung eines Subjekts zu verstehen, Mit der Erforschung des Funk-
tionswandels und Leistungsprinzips war das bisher giiltige Konzept der
Neurologie, das Lokalisationsprinzip. iiberwunden und ein theoreti-
sches Paradigma fiir ¢in psycho-somatisches Verstindnis der Krankheit
geschaffen. Mit seinem 1940 verdffentlichten Werk »Der Gestaltkreis.
Theorie der Einheit von Wahrnehmen und Bewegen« (WW Bd. 4, 1988)
hat Weizsdcker den theoretischen Grundrif} seiner Anthropologie vor-
gelegt. In dieser wird Krankheit nicht als auszumerzendes Ubel ver-
leugnet, sondern als zum Gestaltwandel des Lebens gehorig anerkannt.
Intendiert war eine Anthropologie der pathischen Existenz. Mit der Ge-
staltkreistheorie erschlieft Weizsicker die soziale Bedeutung der
Krankheit. Ein Kranker ist nicht nur an Leib und Seele krank, sondern
seine biographische Situation in Gestalt dieser seiner Krankheit ist stets
auch als Ausdruck seines sozialen Umfeldes zu begreifen, So ging es
Weizsiicker darum, nicht den Grad eines Defektes zu besprechen, son-
dern die verblicbenen Fihigkeiten des Kranken zu fordern und ihn bei
der sozialen Integration zu unterstiitzen. Diese Situationstherapie wird
von ihm 1928 in Heidelberg und spiter in Breslau als Arbeits- und So-
zialtherapie in »arbeitstherapeutischen Gemeinschaften« realisiert
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(vergl. WW Bd. 8, 1986). — O. Bumke (1877-1950) und O. Foerster
(1873-1941) waren im Anfang des Jahrhunderts die auch international re-
nommierten Leitfiguren der deutschen Neurologie gewesen. In ihnen
verkbrperte sich, in zahlreichen Arbeiten, Lehr- und Handbiichern do-
kumentiert, die Breite ciner positivistischen neurologischen Krank-
heitslehre, die das Lokalisationsprinzip zur Basis aller Semiologie und
Phiinomenologie machte. Thnen war das leidende Subjekt fremd, die
Psychoanalyse Scharlatanerie und die Seele eine hypothetische Fiktion,
so dab auch seelische Erkrankungen nur Ausdruck noch nicht erkannter
Organdefekte waren. Mit ihnen mufite Weizsiicker zusammenrasseln.
Aber insbesondere mit Foerster verband ihn eine gegenseitige Hoch-
schiitzung. So ist zwar zu verstehen, aber bleibt insgesamt ein erstaunli-
cher Vorgang, daB Foerster Weizsiicker nach Breslau holte, wo dieser
1941 nach Foersters Tod die Leitung der berlihmtesten deutschen neuro-
logischen Klinik und Forschungsstitie {ibernahm. Mit diesem Ordina-
riat war die Leitungsfunktion fiir das Breslauter Hirnverletztenlazarett
(460 Betten), das neurologische Forschungsinstitut mit einer Neuropa-
thologie, eine neurologische und neurochirurgische Klinik verbunden.
(Zu einer jiingst erschienenen Arbeit von K.H. Roth, Psychosomatische
Medizin und »Euthanasic«: Der Fall Viktor von Weizsicker, siche dic
Anmerkung am Schlub des Aufsatzes.)

1945 verlieh Weizsicker Breslau auf militirischen Befehl, kam in
amerikanische Gefangenschaft und kehrte noch im selben Jahr nach
Heidelberg zuriick. Hier vertrat er den Lehrstuhl fiir Physiologie, bis er
unter Mitwirkung Richard Siebecks auf das neu eingerichtete Ordina-
riat fiir Allgemeine Klinische Medizin berufen wurde. Weizsiicker hielt
im Wintersemester 1945/46 nach 12 Jahren Verschweigen die erste in
Deutschland stattfindende Vorlesung »Sigmund Freuds Psychoanalyse«.

Zu Beginn der Fiinfziger Jahre crkrankte Weizsicker an Parkin-
son’scher Krankheit, wurde deswegen 1952 emeritiert und starb im Ja-
nuar 1957.

Weizsicker hat keine »Schule« begriindet. Dennoch kinnen die Anre-
gungen, die er gab, im Leben und ihrer Arbeit weiterverfolgt werden
bei Wilhelm Kiitemeyer, Thure von Uexkiill, Alexander Mitscherlich,
Dieter Wyss, Paul Christian, Martin Schrenck, Paul Vogel, Dieter Janz,
Alfred Prinz von Auersperg, Heinrich Hiibschmann; Wolfgang Jacob,
Buytendijk, Gadamer, Entralgo, Wiesenhiitter und Siirala sind beein-
flufit.
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Weizsdckers Entwurf einer anthropologischen Medizin

Ich glaube, im Sinne Weizsiickers sagen zu konnen, dal} in seinem Werk
nicht eigentlich Neues verkiindet wird. Sein Denken wurzelt in vielem,
wovon ausschnittweise einleitend gesprochen wurde, wie andererseits
wir immer wieder in der heutigen Konkretion Wiederentdeckungen ma-
chen, wenn wir freibleiben von Dogmen, Schulen oder Ideologien:
Wiederentdeckungen, die einem geheimen Plan unserer individuellen
Entwicklung zu entsprechen scheinen, wie auch Weizsicker ihn fir sich
erlebte. Fragen wir also nach der Anwendbarkeit seiner Erfahrungen
und Gedanken in unserer Situation, sind wir gerade auch durch Weiz-
sicker auf uns selbst verwiesen.

Die nach Weizsicker so benennbare sbiographische Methode« ist
gerade auch auf den Arzt und Therapeuten in seinem Lebensweg, der
auch ein Erkenntnisweg ist, anwendbar. In der eigenen Geschichte wird
auffindbar, was auch in der Geschichte meines Gegeniiber wirkt, wiein
unser beider Geschichte Entwicklungsschritte und Gedankenbildung
der Menschheit erneut ihre Manifestation finden,

»Also das ist offenbar das Leben, mein Leben— ich will, ich kann, ich darf, ich mufi,
nein, ich soll« (1919).

»Die Forderungen des Verstandes sind es, welche zur Einsicht ndtigen, man kdnne
von Organismus und Leben nicht wahrheitsgemdl sprechen, ohne auszusagen, daf
das Leben nicht ein Yorgang ist, sondern dap ex auch erlitten wird. Nicht nur setzi es
sicly seibst und ist so aktiv, es geschiehr thm awch 2 sein, und so ist es passiv. Unsere
Aussapen darfiber teeffen nicht Ontisches allein, sondern Pathisches. Und es ist klar,
dafl vom pathischen Artribur des Lebens nicht ebenso gesprochen werden Kann wie
vom onfischen.« (1940)

Das Wesen des Pathischen 1ifit sich im Umgang mit der Krankheit deut-
lich machen:

»Denn in der Krankheir ist das Ohjektive selbst listig und ticekisch oder sehlaw und
Sfreundlich, ist die Materie ¢in Traum, ein Withn, ein Irrsinn, ist die Bewegung leiden-
schafilich oder freundlich; ist die Funktion sinnlos, unverstdndlich, hilfreich oder
basarrig; ist der Lebensvorpang verlogen und vernichtend oder aufkldrend, bildend
ader beviithrend. Jede dieser Feststellungen kamn einmal im Umyang it dem Kran-
ken gemacht werden wnd wird gemacht, Und jede dieser Feststellungen gibt ... eine
Deurung des Krankseins an die Hand« (1951).

Mit der Anerkennung des Subjekts in der Medizin verliuft das Arzt-Pa-
tient-Verhiiltnis als eines von zwei Subjekien im gestaltkreisartigen Um-
gang; wir sprechen vom

stherapeutischen Gestaltkreis; er umschliefit den Arzi wund den Parienten: ... Das
Stecks hinter der Phrase der Belandlung “dex ganzen Menschens, duff ein therapeuti-
scher Gestaltkrels swischen Arzt und Patient Gestalt werde: nichs, daf} der Patient Ge-
genstand werde, sondern daff der Patient durch Umfassung des Arztes integriert
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werde — wieder: nicht seines Arztes als ganzen Mensch, sondern als
ganzen Arzies« (1927).

wKrankheit als eine Weise des Menschseines: Der Mensch hat nicht
nur seine Krankheir, sondern er macht sie auch, sie hat etvwas mit seiner
Bahrheit, mit seiner Existenz zu tun.« (1944)

Die drztliche Grundhaltung bedient sich der biographischen Methode.
Jede Leistung eines Menschen muf) als ein Gewordenes erkannt werden
und damit als Stiick eines lebensgeschichtlichen Zusammenhangs be-
griffen werden. Organische Leistungen sind von Affekien, diese vom
Willen nicht unabhiingig. Im Werden und Vergehen entdecken wir Be-
freiung von Automatismen und den Erwerb von Verfligungsfreiheiten
im Sinne kategorialer Verhaltensweisen. So empfinden wir ‘Gesund” als
einen dynamischen Vorgang | der zulifit, sich in der Zeit zu veriindern,
zu wachsen, zu reifen und zu sterben. Traumatische Kuntastrophen wie
Krankheit und Neurose zerreillen die Einheit von bewuBtem und phy-
siologischem Geschehen in einer Ordnung. In der Begegnung des Arz-
tes mit dem Kranken sind Konkretsein und Natiirlichsein die beiden ak-
tiven Merkmale der drztlichen Grundhaltung. Sie bewirken Ausliefe-
rung und Bindung aneinander. Ubertragung vollzicht sich auch unge-
wollt. Eine Verantwortung mit gegenseitigem Schuldverhiltnis entsteht.
In der »Anamnese« erscheint der Kranke so wie er sich erlebt, nicht wie
er lehrbuchmiBig ist. Sein subjektives Bild bekommt objektiven Wert.
Die »Lotstellen« in der Erzihlung des Kranken wic Scham, Rote, Ver-
wirrung, Unlogik und Widerspruch verweisen auf Widerstand, auf den
Bruch in der Harmonie seiner Leistungen, die wir erkennen wollen. In
der Phase der Unsicherheit, wenn der Kranke nichts mehr zu sagen und
der Arzt nichts mehr zu fragen weil}, entgeht der Arzt der Gefahr, den
groBen Apparat der objektiven Untersuchungsmethoden ins giahnende
Loch des Nichtverstehenkonnens zu werfen, wenn er die oft typischen
konkreten krankheitsauslosenden Lebensbereiche sabfragts: Familie,
Beruf, Sexus, Geld. Politik, Religion. Im konkreten Darauf-Eingehen
begegnet man dem Intellektuellen in seiner Verallgemeinerungstendenz
und dem Verschweigen des Nicht-Intellektuellen durch menschliches
Interesse. Die konservative, geistige Grundhaltung des Dienens manife-
stiert sich dem sinnlichen Menschen im Sehen, Horchen und Befiihlen
mit Geduld, Ruhe und Schweigsamkeit. Wenn Geschehenes als notwen-
dig anerkannt werden kann und Zukiinftiges als unentschieden, wird
einem Realismus und nicht Idealismus gefolgt. Nicht Erziehung und
geistige Fithrung, die den Kranken als Menschen bilden oder einschriin-
ken, sondern eine Haltung, die ermdéglicht, ist die érztliche Grundhal
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tung. Die praktische Bedeutung des Subjekis in der Pathologie wird er-
kennbar, wenn deutlich wird, daB BewuBtsein, wic Wissen, Erkenntnis,
Wiedererwecken von seelischen Strebungen und Untergang von Be-
wuBtsein am Anfang der Erkrankung steht. Die Analyse des Erkran-
kens lehrt, dall Gesundheit etwas mil jeweiliger Wahrheit und Krankheit
etwas mit Unwahrheit zu tun hat, Im Kranken ist eine Uberzeugung
spiirbar, daB seelische Ursachen seine Notlage in der Krankheit bedin-
gen. Eine Psychosomatik hilft dies aufzukliren.

Ein Begriff von Therapie kann gefunden werden, wenn Innenwelt und
Umwelt des Kranken wahrgenommen werden. Nicht Abstracta, son-
dern mit personlichen Namen bestimmte Wirklichkeiten sind es, die
dem Kranken verlorengingen und denen er sich in der Genesung wieder
zuwenden kann. Das Wesen des persdnlichen Menschen meint seine
Moralitiit, Freiheit, Glaube, Urteil, Gefiihl und Instinkt. Die Konflikt-
lehre in der Welt beschreibt die soziologische Wirklichkeit. In der The-
rapic kommt es auf die Erkenntnis der Zusammenhiinge zwischen Ich,
Umwelt und Symptom an. Es lohnt die Frage nach dem inneren Sinn
des demonstrierten Symptoms bei Krankheitsbildungen am willkiirli-
chen Muskelapparat, Auge, Ohr oder Sensibilitit, um einen Umwelt-
konflikt zu finden. Folgt man dem »alten Kampfe« der Kindheitsentwick-
lung in seiner Wiederholung, erkennt, was jetzt Innenkonflikt des Ich
ist, friiher Auflenkonflikt war, so verstchen sich Symptome an den
Sphinkteren wie (oral) Schlucken, Atmen, Sprechen und (urogenital)
Miktion, Defikation, Sexualitit. Symptome des Affekts, des vegetati-
ven Binnenbereichs im Menschen dufiern sich am Herzen, Vasomotori-
um und Intestinaltrakt. Talente, Temperamente, Charaktere, Gefiihle
und Gedanken entwickeln Symptome im Stoffwechsel, der inneren Se-
kretion, Immunitat und Wachstum. Die Grundform aller Krankheit Lifit
erkennen, daf individuelle Krankheit ein Spiegelbild der sozialen
Krankheit ist. Die Pathophysiologie der Symptome 16t sich ohne Miihe
auch erkliren mit der sozialen Psychologie der untergehenden Sicher-
heiten des Individuums in seinem Verlust an Geborgenheit in Familie,
Arbeitsleben, Kirche, Volk und Recht.

Den »ganzen Menschen« behandeln ist eine zu dirftige Formulie-
rung, eine Phrase; sic verhiillt die Einsicht, die fordert, das Wesentliche
im Menschen zu behandeln; dies kann nie Gegenstand der Therapie
sein. Weizsiicker ist bescheidener, er lifit Krankheit zu, kennt einen
auch positiven Stellenwert der Krankheit in der Biographie eines Men-
schen; er sagt »Ja, aber nicht so.«

Jedes Krankheitsgeschehen hat eine bestimmite zeitliche Struktur, die
sich als biologischer Akt gestaltkreisartig ausdriickl.
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Im Schema kann dies so dargestellt werden:

cine Siwation  cine Tendenz  die Spannung

ist gegeben = kommiauf -+ steigt an
!
t die Krise Bewegung
newe Ichs neue Es- spitzt {Unbe- Wahrnchmung

il Bildung —+ Bildung -+ sichzu — wulltes: = (Bewulhes)
eine neue
Situation ist * Entscheidung + Krankheits
entstanden einbruch

Weizsiickers Funktionsbegriff ist nicht-statisch, keine Konstante, son-
dern von sich bestindig wandelnder Qualitiit, deren Zweck die Leistung
ist. Leistung auf der Basis sich stéindig wandelnder Funktion gestaltet
die Verhdltnisse zwischen Organismus und Umwelt, Funktionsstrun-
gen fithren zum Leistungsabbau, zum Funkrionswandel.

Im niichsten Schritt geht es um die Einfiihrung des Subjekss.

=Es ist nicht wahr, dafl ich ohjektiv feststellen kann, ob ein Mensch Kopiweh hat oder
nicht, es ist nicht wahr, daf} ich objektiv urteilen kunn, ob er deswegen arbeiten kann
oder nicht, und es ist nicht wahr, daf ich objektiv wissen kann, ob das Trauma die Ur-
sache dieses Zustindes ist oder nicht«, (1930)
Weizsiicker setzt der Objektivitits-Fiktion die Einfiihrung des Subjekts
in die Methode der Forschung und Medizin entgegen. Damit sah er vor
sich eine umfassende Krankheitslehre, die die Trennung in leibliche und
seelische Entstehungsweisen tiberwinden wird. SchlieBlich formuliert
er: »Nichts Organisches hat keinen Sinn, nichts Psychisches hat keinen
Leibe, (1934),

Schon experimentell hatte Weizsiicker im Vergleich physiologischer
Mefergebnisse mit subjektivem Eindruck gefunden, dal anders als in
der Physik die biologische Beurteilung erst maglich wird, wenn der
Eindruck des Untersuchers und der des Untersuchten beriicksichtigt
wird (z.B. 1924). Wir nehmen nicht das wahr, was in unserem Sinnesre-
zeptor geschieht, sondern das, was in der AuBenwelt abgesehen von uns
geschieht. In der Begegnung zweier lebender =Objektes« tritt etwas
Neues auf, was weiter zu analysieren ist, wenn beriicksichtigt wird, daB
im Objekt selbst ein Subjekt steckt. Als eine Funktion (biologischer
Akt) wird im Versuch der Vorgang (= Reiz), der reaktive Vorgang
(=Bewegung des Organs) und der subjektive Vorgang (= Empfindung
oder Erleben) beschrieben. Im Gestaltkreis (1940) driickt Weizsicker
das so aus:

=Um nun jede Verwechslung von “Ich’ mit psychischer Erscheinung auszuschliefen,
schilen wir aus dem noch erscheinungsgebundenen Begriffe des Ieh das seiner Ge-
gensetzung ugrunde liegende Prinzip heraus und nennen es Subjekis.
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Wenn die empirische Naturforschung die Ureinheit von Subjekt und
Objekt verneint, so fiihrt sie zu einer Verirrung oder Filschung der Er-
kenntnis:

=Ein Beispiel solcher Art ist eowa day Postular, daff die Wissenschaft ein wider-
spruchsloses Ganzes darstellen mitsse, oder die Forderung, das Subjeki oder das
Menschliche aus ihr zuentfernen. Es ist also der wissenschaftliche Positivismuas, wel-
cher eine ganz besonders irrige Vorstellung von der Aufpabe hat. Bis zur Stunde
scheint nun aber die Melrzahl der Forscher anzunehmen, dafd ein seither nivellieren-
der Positivismus, eine solche reine Tatsachenforschung erlaubi, ja notwendig sei,
wenn man sich nur auf ein Einzelgebier beschrinke und sich um nichts kiimmere, was
vielleicht auch zutreffend, aber durch Tatsachen nichr beweisbar sei und daher den
‘Philosophen’ oder Phantusten berlassen werden kiinne, Eben diese Voraussetzung
aber ist es, welche wir nicht mehr aufrechierhalten konnten. Es wurde erforderlich,
die Notwendigkeit des Widerspruchs und die Einfilining des Subjekes in der Wissen-
schaft einzisehen.« (1944)

Im Gestaltkreis untersucht Weizsicker unter dem Eindruck der unbe-
grenzten Vielfalt des Moglichen im Leben des Menschen die Vorstel-
lung, dafB sich das Leben wohl selbst zerstiren wiirde, wollte man sich
all dem hingeben, was mdglich wiire. Die Fiille des ungelebten Lebens
{ibersteigt bei weitem das kleine Stiick des wirklich Gelebten und Er-
lebten.

In der Pathosophie (1956) fafit Weizsécker zusammen, wie das »unge-
lebte Leben« als wesentliches Erkenntnismittel der anthropologischen
Medizin zu verstehen ist:
sinwiefern kann man einsehien, dap Krankheiten die Wirkungen ungelebten Lebens
sind? Wenp eine Wat immer wieder unterdriicke wird und dafiir eine arterielle Hyprer-
tonie entsteht, wenn eine erotische Krinkung dazu fithrt, eine Angina zu bilden, dann
liegen hier Beispiele vor, wie etwas Ungelebres zur Krankheit flifre. Man kann dies
zwar so ausdriicken, dafl man sagt, eine War oder eine Krdnkung sei erserzt worden
durch einen Funktionwandel. Aber man mufl doch hinzufiigen, daft bei diesem Wandel
anch etwas Neues geschaffen wurde, wie bei einer Schopfung, wie bei einer Dichiung.
Dieses Produkiive sollte in den Worten Ersaiz oder Stellvertretung nicht untergehen.
Und wir fiigen jerzt hinzu, dafl diese Schdpfung nicht eine Konsequenz von frither Ge-
schehenem ist, sondern dafi sie etwas ganz Neues, Uberraschendes enthile, und zwar
immer. Sie ist also nicht als Folge oder Erfolg im Sinne einer norwendigen Kausalitdt
erkldarbar, auch nicht aly der eigentliche Sinn dessen, was frither yeschaly, verstehbar.
Sondern diese Schapfung begegnet uns als Wunder. Wenn wir also in anderen Zusam-
menhidngen sagen, jede Krankheit habe einen Sinn, donn milssen wir jetzs genaver
und abwehrend sagen: Nicht aus den vorhergehenden Tusachen ergibe sich dieser
Sinn, sondern aus etwas, was nicht Tarsache wurde.«

In seiner »Erinnerung an Alexander von Humboldt« (1950) erweitert v.
Weizsiicker diese in der Medizin anwendbare Erfahrung als kleinen Bei-
trag zur Geschichtsphilosophie, indem er nach der Wirksamkeit des
verborgenen Vergangenen fragl.
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Weizsiicker hat 1933 cinen ersten Etnwurf und 1940 schlieBlich sein
Buch ‘Der Gestaltkreis' vorgelegt. Der Gedanke des Gestaltkreises er-
wuchs ihm aus der titigen Bezichung zu dem Kranken und andererseits
aus seinen neurophysiologischen Untersuchungen. Der Gestaltkreis
verliifit die gewohnte dualistische Auffassung von kausalen und paralle-
listischen Bezichungen von Wahrnehmen und Bewegen, Kérper und
Geist, Organismus und Umwelt. Es wird eine sich gegenseitig erhellen-
de, fortlaufende, in sich geschlossene Dialektik entwickelt. Heute fin-
det der Gestaltkreis, der als Wesenskern das Handeln enthiilt, in den
Handlungstheorien seine aktuelle Anwendung. So wird z.B. in der Will-
kiirbewegung ein doppelter Sinn deutlich: Sie fiihrt zu etwas und sie
zeigt etwas, indem sensorisch reflektiert wird, was nur im Zugriff sich
entfaltet. So wird »Leistung« im «biologischen Akt« moglich. Wahrneh-
men und Bewegen sind einander verborgen. Nach Buytendijk (1956)
liegt der Sinn einer Handlung in ihrer Bezichung zu ¢inem bestimmten
Ziel, Ausdrucksbewegungen tragen ihre Bedeutung in sich selbst. Eine
dritte, spezifisch menschliche AuBierung sind die repriisentativen Bewe-
gungen, sie bezichen sich auf einen Sinn, den sie vertreten, z.B. Gebiir-
de, Sprache, Schreiben. Die gegenstindliche Orienticrung beinhaltet
eine semantisch-sinnhafte, subjektbezogene Dimension. Jene Tatigkei-
ten, die zu einer Wahrnehmung fiihren, verlaufen unbewufit, sind inso-
fern negative Leistungen. Diese konnen erst selber Gegensiand der
Wahrnehmung werden, wenn sie bereits erfolgt sind. Wahrnehmung
wird zur Selbstbewegung. Ein folgender Schritt auf unebenem Gelénde
erhiilt seine Gestalt aus dem vorangegangenen,

Die Selbstbewegung der Lebewesen, die Verschriinkung von Wahr-
nehmen und Bewegen erweitert die mechanistische Biologie, die Lebe-
wesen wie Objekte behandelt, zu einer Wissenschaft, die lebendiges
Geschehen verstehen kann. Mit dieser Subjektivitit wird ein neues fun-
damentales Prinzip in die Biologic eingefiihrt. Das Subjekt stellt durch
sein Bewegen und Wahmehmen seine Umwelt erst her. Im Verhiltnis
zwischen Arzt und Patient steht das Objekt dem Subjekt nicht mehr als
Gegenstand der Erkenntnis — wie noch bei Descartes und Freud —
gegeniiber, sondern tritt als cin Subjekt zu dem anderen in Beziehung.

Weizsiicker erweitert die Naturwissenschaft, die Lebendiges zu be-
greifen sucht und dies mit den Kategorien Raum, Zeit, Zahl und Kausa-
litiit versucht, um die Begriffe des Antilogischen, Pathischen und des
Umgangs. Diese vermdgen der Subjektivitiit des Lebendigen und der
Person gerecht zu werden. Ereignisse wie Geburt und Tod, Krisen,
Wandlungen, Begegnungen und Entscheidungen sind antilogische Ge-
schehnisse. Anrilogik ist die
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sfréhliche Freiheit des Lebens=, »Eine Anstrengung zit einer gemdpigren Realitde zu
gelangenw; »Logik ist unhistorisch, insofern sie nicht duldet, daf das, was hewte gilt,
tnorgen nichs mehr gilt. Logisch begriindete Objektivitdr gilt fiir ein identisches Sub-
Jekt, mithin nicht fiir das empirische, nicht das lebendige, nicht das historische, nicht
das personliche Subjeke: Niche fir Jemand« (1923),

»Einem Wesen, welches sich verindert, erscheint dieselbe Welt verschieden, eine
Welt mit Subjekt mufb antilogisch sein. In der Logik sind Widerspriiche nicht aufzulie-
ben. wihrend die Antilogik Widerspriiche anfzuldsen vermag,« (1930).

Antilogik wird zur Grundlage der historischen Realitat.

»Dafl nimlich die Krankheit den Sinn habe, den Betroffenen zum Sinn seines Lebens
2u fithren — das einzusehen hat die naturwissenschafiliche Medizin grindlich verhin-
dert. ... Das sugt Ihnen ein begeistert in ihr Erzogener.

Nicht allein Ontologie oder Metaphysik bestimmen das Leben, sondern
auch Leidenschaften: Kampf, Bedrohung, Leid und Schuld werden ge-
lebt. Ontische und pathische Wirklichkeit stehen auch im Verhiltnis des
Gestaltkreises sich gegenseitig verbergend zueinander.

»Die Forderungen des Verstandes sind es, welche zur Einsicht nétigen, man kénne von
Organismus und Leben nicht wahrheitsgemd sprechen ohne auszusagen, dafl das
Leben nicht ein Vorgang ist, sondern daf¥ es awch erfisten wird. Nicht nur seizt es sich
selhst und ist 5o aktiv; es geschiehr ihm auch zu sein, und s0'ist es passiv. Unsere Aus-
sagen daritber treffen nicht Ontisches allein, sondern Pathisches. Und ex ist klar, daff
vont pathisclen Attribut des Lebens nicht ebenso gesprochen werden kann, wic vom
onrischens (1940),

Der Begriff des Pathischen ist weiter als der der Krankheit. Sein hat Da-
sein, Pathisches ist iiberall, wo Leiden vorkommt: Leidenschaft, Pa-
thos, Pathetik, Sympathie, Pathologie. Pathogenese.

In der Beziechung zweier Personen in der Therapie wird der gegensei-
tige. Umgang zum Schliissel des Arzt-Patienten-Verhiiltnisses. Die
Logik der Gegenseitigkeit ist eine andere als die der objektiven Wahr-
heit. Solidaritiit, Liebe und Vertrauen wic auch einseitige Superioritiit
auf Seiten des Arztes und Gehorsam des Patienten sind Attribute dieser
Gegenseitigkeit. In einem sehr umfassenden, im einzelnen auch sehr
verschiedenen Sinn wird das Verhiltnis von Arzt und Patient sozusagen
ein Teil der Krankheit selbst.

Abschliefiend sei zum Ausgangspunkt zuriickgekehrt, in der Krise
der Medizin als Krise des Denkens dargestellt ist. Weizsiicker be-
schreibt mit »Logophanie« die Pathologie des Denkens, die er auf dem
Hintergrund von Leidenschaften und leiblichen Vorgingen verstand.
Weizsicker erkennt hier einen Prozel der Zerstorung des Zusammen-
hangs unserer Wirklichkeit durch die neuzeitliche Wissenschaft, die zu
einer Aufspaltung des Menschen fiihrt, die allein durch eine neue Annii-
herung von Glaube und Wissen geheilt werden kann. Auf diesem Hin-
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tergrund kann Weizsdckers anthropologische Medizin, auch wenn sie
wenig Anweisung zur konkreten Praxis enthilt, als Kriterium mogli-
cher Praxis verstanden werden,

Wichtige Begriffe eroffnen einen Spielraum: Sittliche Wissenschaft,
Antilogik, Biographik, das Pathische, Krise, Stellvertretung, Gestalt-
kreis, Einfuhrung des Subjekts, Gegenseitigkeit, Umgang.

Wenige Wochen, bevor Viklor von Weizsiicker bei seinem Freund
Franz Rosenzweig die ersten Symptome einer schweren, zum Tode fith-
renden Nervenerkrankung feststellte, verdffentlichte Rosenzweig sein
letztes, als gesunder Mensch verfafites Essay »Das Biichlein vom gesun-
den und kranken Menschenverstande« (1920). Von entscheidender Be-
deutung ist der biographische Stellenwert dieses Buches: Der Anhiinger
der alten, spekulativen, begriffsgebundenen philosophischen Systeme
wird hier als ein der Lihmung verfallener Patient behandelt, der durch
das »Neue Denkene« geheilt wird.

Anmerkung

1937 richtete die »Kanzlei des Fiihrerss cinen =Reichsausschuft zur wissenschalili-
chen Erfassung von erb- und anlagebedingten schweren Leiden« ein, von der seit 1939
dic arganisierte Totung vor allem behinderter Kinder durch sog. »Kinderfachabteilun-
gen« ausging. 1942 gab e¢s etwa 30 solcher Einrichtungen, die Kinderkliniken, Irren-
anstalten oder Jugendpsychiatrien zugeordnet waren. Seit 1942 gehbrie auch die Bres-
lau benachbarte Klinik in Lubliniec-Loben hierzu, Hier wurden Kinder getdtet. Ein
Ermittlungsverfahren gegen die beiden daran beteiligten Arzie, Dr. Buchalik und Dr,
Hecker wurde 1975 vor der Stastsanwalischaft Dortmund eingestellt. Die skandaltsen
Verschleicrungstuiktiken der Nachkriegszeit, die auch weiterhin verhindern, Klarheit
in die Vorginge der Totungsaktionen in den Vierziger Jahren zu bringen, sind be-
kannt. Wir wissen aber auch um die Schwicrigkeiten, die in dem Raffinement licgen,
wie diese Totungsaktionen durchgefiihrt wurden (Mitscherlich 1960). So waren oft
mehr oder weniger unmitielbar Beteiligte sich ihrer Handlungen nur unzureichend
bewult. Eine juristisch saubere Schuldzuweisung ist auch erschwert durch die verwa-
schene Situation, die »Schreibtischtiters von Hundelnden wenig differenzicren kann,

K.H. Roth publizierte 1986 unter dem Titel »Psychosomatische Medizin und Eutha-
nasie= den »Fall Viktor von Weizsficker. Darin werden Dokumente referiert, die Roth
bei der Bezirkskommission zur Erforschung der Hitlerverbrechen in Katowice einse-
hen konnte. Dicse belegen, dafl in der ~Kinderfachableilungs Lubliniee-Loben Kin-
der starben und wahrscheinlich getotet wurden. Scktianen oder hirnpathologische
Untersuchungen dieser Kinder wurden im nenrologischen Forschungsinstitut Breslau
durchgefiihirt. Anschreiben, die fixierten Gehirn- oder Rilckenmarkspriparaten bei-
gefilgt waren, sind an =Neurologisches Forschungsinstitut Prof. von Weizsiicker,
Breslau, Neodorferstr. [18/120« adressiert.

Nach einer knappen und einseitigen Diskussion der sozialmedizinischen Schriften
Weizsickers folgert Roth, Weizsicker sei mittelbar an der Totungsaktion beteiligt.
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Weizsicker interpretiert seine Beobachtungen an sog. Rentenneurotikern als Folge
ciner verstummelten Anwendung der RVO bzw. Verstrickung des sozial leidenden, oft
arbeitslosen Menschen, der Hilfe nur dann finden kann, wenn sein sozinles und psy-
chologisches Elend in eine medizinische Karriere verwandelt werden kann, Erst eine
medizinische Diagnose rechtfertigt eine MJE (Minderung der Erwerbsfiihigkeit),
Berufsunfihigkeits- oder ArbeitsunBihigkeitsrente. Weizsicker beschreibt den oft
pervertierten Mechanismus, der den Arzt (wie auch heute noch) zum Regulator von
Arbeitsplatzproblemen, beruflichen Auf- oder Abstiegsmiglichkeiten oder Verwalter
der Folgen von Arbeitslosigkeit und sozialer Not macht. Nach Roth wird Weizsiicker
so dargestellt, als ob dieser =von einem gesumiperstnlichen Lebensprozel), ciner un-
freien leib-seelischen Monade ausgehe, die, bar aller Moglichkeiten sozialer Selbst-
bestimmung, von dunklen Krisen- und Schicksalsmichten hin und hergeschiitielt
wurde. Thr blieb quasi nichts anderes ubrig, als auf Restriktion ihre Lebensiufierun-
gen mit mehr oder weniger verdeckten inneren *Krisen der Wahrheit” zu antwortens,

Richtig versteht Roth Weizsiicker, wenn er beschreibt, wie dieser das System der
Sozialversicherung selbst als =sozinle Krankheit darstellt, das die vielfiiltigen Ausge-
staltungen von neurotischen Entwicklungen aktiv wie kunstvoll unterhiilt. Nach Roth
dient Weizsiickers »Situationstherapie« und » Anthropologische Medizine aber ledig-
lich dem Ziel, den sozial Kranken in das v»Kriiftespiel der Realitit«, also den Terror
der nationalsozialistischen »Leistungspgemeinschafte einzubinden.

So verkiirzt Roth Weizsiickers »Lehre« zu einer Theorie und Praxis der Vernich-
tungsordnung.

Als Walter Wuttke-Groneberg im Spiegel 5/79 in seinem Essay »Medizin und Tech-
nik= zu Weizsickers Bezichung zu den Vernichtungsaktionen der Nazis schrieb, an-
nworteten wirs

~Kaum ein Mediziner ist in Dewrschland eingehender der Frage nachgegangen, wie
es'maglich war, daBp Mediziner aktiv, nicht nur als Handlanger, sondern als Initiato-
rent an den Verbrechen im NS- Staat, an Vernichtungsaktionen gegen ‘Minderwertige”
und Massenmordverfaliren beteilipt waren, als der Internist wnd Psyvehosomatiker
Viktar von Weizsdicker (vor allent in der Schrift: *Euthanasie und Menschenversuche!
1947, WW Bd. 7); kawm einer ist entschicdener gegen die Entwertung des Menschen
in der Medizin zu Felde gezogen.

Gerade Weizsdcker wird nun von Herra Watthe-Gronebery 'interne Begriindung der
medizinischen Praxis des Nationalsozialismus* vorgeworfen. Die Wiedergabe der Ge-
danken Weizsdckers ist verkirzt und tendentiis entstellr. Weizsdcker sieht Entwertung
und “Vernichung " schon dort “in feinverteilter Form* am Werke, wo in der medizini-
schen Theorie und Praxis der Mensch zum Objekt gemacht, seiner Subjektivitdi, sei-
ner Sprache und Mitsprache beraubt wird. Die alarmierende “maralische Anasthesic’
gegeniber den Leiden der Opfer des Nazireginies sei “beglinstigt durch die Denkiveise
einer Medizin, welche den Menschen betrachtet wie ein chemisches Molekil ... oder
ein Versuchskaninchen '

Ls entsteht der Eindruck, als geschehe die Entstellung Weizsdckers durch Wittke-
Graneberg — gezielt oder unhewaft? —, um prophyvlaktisch von Weizsdekers provo-
zierender Analyse abzulenken, die einen wichtigen Beitrag darstellt zu-einer griindli-
chen Klidrung des Bindnisses von Medizin wnd NS-Verbrechen ...«

Dem mufl hewte zugefiigt werden, dall mit dem dokumentierten Brief nicht Weiz-
silckers Beteiligung an der Totungsaktion bewiesen ist. Es bleibt richtig, da Mitar-
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beiter neuropathologischer Institute an der Tétungsaktion nachgewiesenermaben be-
teiligt waren, als sie die Totung bestimmter vorselektierter Kranker zur vermeintli-
chen wissenschaftlichen » Aufarbeitungs »bestellten« und auch Hinweise zur Art der
Towng gaben. Die personliche Beteiligung daran kann jedoch nicht allein mit dem
Amt bewiesen werden, das jemand innehat. — Es bleibt auch mein Unbehagen und
cine noch offene Froge, wie weit cin Mann wie Weizslicker von dem Euthanasiepro-
gramm wubte, wie ich frage, was Uberhaupt die Mediziner dieser Zeit wullten bzw.
wie befangen sie waren, ihire indirekte Beteiligung daran wahrzunchmen. Dies Unbe-
hagen bleibt wenigstens bei all denen, von denen wir nicht wissen, wie sich ihr Wi-
derstand — wenn es einen gab — formulierte. Nur von wenigen, z.B. Ewald, ist er uns
bekannt (vgl. Klee 1983). — Ich nenne Roths Analyse verkiirzt, weil er mit einer un-
geniigenden Rezeption und Interpretation von zeitlichen und énilichen Verhaltnissen
sowie aus der Diktion heraus den komplexen Zusammenhingen einer Praxis und
Theorie der anthropologischen Medizin Weizsiickers nicht entsprechen kann. Die
vorgelegten Dokumente erlauben nicht, die Weizsiicker'sche Anthropologie zum
Wegbereiter einer nationalsozinlistischen Vernichtungsmedizin 2u stilisieren.
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Rieke Alten

Biographische Anamnese
und Begleitung einer Autoimmunerkrankung

Ein Beitrag zum Zusammenhang von anthropologischer Medizin
und Psychoneuroimmunologie*

Wiihrend es der modernen Ethnologie mittlerweile unter anderem
durch die wegweisenden Arbeiten von Parin und Erdheim selbstver-
stindlich geworden ist, daB sich das Auge des beobachtenden Ethnogra-
phen am Beobachtungsvorgang und dessen Resultat beteiligt, herrscht
in der Medizin immer noch der Glaube vor, es sei eine Realitit analy-
sierbar, die von unserem eigenen Beobachtungsvorgang unabhiingig ist.
Ausgehend von der Tatsache, daB das Anliegen der Medizin ein »Ge-
meinsames von Kranken und Arzten« ist, ausgehend von der Kenntnis,
daf es sich bei der von uns niher zu betrachtenden Erkrankungsgruppe,
den Autoimmunerkrankungen, um in der Regel den Menschen auf sei-
nem weiteren Lebensweg begleitende. chronische Erkrankungen han-
deln wird, die trotz erfogreicher immunsuppressiver Therapie zu einer
Einschriinkung der Lebenskraft filhren werden, scheint es uns fiir die
erfolgreiche Herstellung einer Beziehung zwischen Arzt und Patient er-
forderlich, mehr als tiblicherweise im Rahmen ¢iner Anamneseerhe-
bung geschicht Giber diese Menschen zu erfahren. — Wie hat Viktor von
Weizsdcker formuliert:

*Wir sollten wenigstens in jedem wichtigeren Falle versuchen, biographische Medizin
zu treiben. Das heifit praktisch zunichst, den Kranken nicht schematisch ausfragen,
sondern aushren: ihm ein Ohr bieten, das schweigend aufzunchmen versteht — wir
werden schen, wie rasch und leicht er oft uns die wichtigsten Verhiltnisse seines Le-
bens, seiner Note, seines Werdeganges erzihlt. Wir werden alsbhald die Krankheit als
ein wichtiges Teilstiick seinem fuBeren und inneren Leben eingefiigt sehen, eigentlich
als Uberpang, Gelenk oder Nahstelle zweier Lebensabschnitte, als Krise oder
Schlufisumme seiner bewuliten Erlebnisse, seiner unbewufiten Lehensweise verste-
hen, Das istes, was wir eigentlich allein ‘Annmnese” nennen sollten; nicht den Frage-
bogen nuch Erblichkeit, Beschwerden und Symptomen.«

Im Hinblick auf die biographische Anamnese ist die Exploration der ge-
nauen Umstiinde des Erkrankungszeitpunktes, der aktuellen personli-
chen familidiren Situation sowie im weiteren auch die Entwicklungsge-

* Es handelt sich um diec umgearbeitete Fassung eines Vortrags, gehalten auf der 22
Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir Rheumatologie, Freiburg (Breisgau), 30.
September bis 4. Oktober 1986.
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schichte des Patienten von Relevanz. Dic biographische Begleitung, die
sich nur auf der Grundlage der Frage: »Warum hat dieser Mensch diese
Erkrankung zu diesem Zeitpunkt?« verstehen Lifit, geht von der Annah-
me aus, dabB jeder Mensch Selbstheilungskriifte besitzt und dafl es Mog-
lichkeiten gibt, Patienten Wege aufzuzeigen. in denen sie verstehen ler-
nen, daB auch sie an ihrer Heilung beteiligt sein konnen. Diese Heran-
gehensweise hat im Niheren zur Grundlage, dafl auch die Physiologie
des Immunsystems nicht fiir alle Individuen konform, sondern nur bio-
graphisch, dal heiBit aufgrund der individuellen Geschichte, verstanden
werden kann, in deren Verlaufl »Bedeutungskoppelungen« (Thure v,
Uexkiill) entstanden bzw. nicht entstanden sind.

Im folgenden soll nun anhand einer exemplarischen Krankenge-
schichte ciner Patientin mit ciner histologisch nachgewiesenen Autoim-
munvasculitis, einer Erkrankung des rheumatischen Formenkreises,
aufgezeigt werden, wie konventionelle rheumatologische Diagnostik
und biographische Anamnese begleitend einander erginzen.

Die jerzt 36jdhrige Patientin stellte sich erstmalig Anfang 1979 vor,
Sie berichtere ither ihre kontinuderlich bestehenden Schinerzen von mus-
kelkaterartigem Charakter, insbesondere im Bereich der Oberschenkel-
muskulatur. Vor dieser Vorstellung lagen zwei stationdre Aufenthalte im
Jahr 1977 sowie iiber den Jahreswechsl 1978/79 von mehrwéchiger
Dauer. Sie selber beschreibt ihre Beschwerden in dieser Zeit wie folgr:
»Man kann sich diesen Schmerz wie einen starken Muskelkater vorstel-
len, der von den Oberschenkeln aus einerseits bis ins Gesaf, anderer-
seits bis in die Unterschenkel ausstrahlt. Die Kniegelenke fithlen sich an
wie zerschmettert, das Ziehen und Reifien erreicht die Fifie, ich dachte
manchmal, meine Beine tragen mich nicht mehr lange. Ich konnte mich
zum Beispiel nicht mehr biicken, wenn mir etwas herunterfiel, blieb es
liegen, sofern mir nicht jemand behilflich war und es fitr mich aufhob.
Ich konnte nur noch langsam gehen, Treppen schaffte ich kaum noch.
Immer gegen Abend steigerten sich die Schmerzen. Ieh kam in jenen Zu-
stand, den ich als meinen 'Schub’ bezeichneie: Ich bekam Schilttelfrost
und fror sehr, dafs mich nichts mehr richtig wéirmen konnte. Ich war von
einer bleiernen Miidigkeit befallen, ich schlief ein, sobald ich irgendwo
ldinger als fiinf Minuten ruhig und entspannt saft. Es konnte im Autobus
sein, ganz schlimm war es bei Dia-Vortriigen, sogar im Hellen, zum Bei-
spiel in der Kirche beim Gottesdienst. «

Die Laborchemischen Untersuchungen ergaben 1979 eine ausgepriigt
entziindliche Konstellation mit hypochromer Andimie. Fine Hautmuskel-
biopsie ergab Zeichen einer ausgeprigten Vasculitis in Muskwlatur, Un-
terhaurbindegewebe und Unterhautfettgewebe, eine dichte lymphozy-
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tire Infiltration mit Verschluf einzelner arterieller Gefifle. Therapeu-
tisch wurde mit einer hochdosierten immunsuppressiven Kombina-
tionstherapie begonnen. Nach sechsmonatiger Dauer berichtete die Pa-
tientin erstmalig, keine allgemeine Miidigkeit sowie keine Schinerzen
mehr verspiirt zu haben. »Die Schmerzen verschwanden, und ich
schiipfte wieder Hoffnung auf Heilung. Arztlicherseits wurde ich ermu-
tigt, stets noch abzuwarten, ob sich der Korper auf die reduzierte Medi-
kamentendosis einstellen kdnne, In dieser Zeit kimpfte ich immer wie-
der gegen Angst und Ratlosigkeit an, endlich empfand ich die Krankheit
nichtmelr als einen Schicksalsschlag, den ich geduckt ertragen nugfite,
sondern ich sah Mdglichkeiten, an meiner Heilung aktiv mitzuar-
beiten. «

Zu diesem Zeitpunkt begann die Patientin, sich an das erstmalige Auf-
treten von Schmerzen als zehnjdhriges Kind zu erinnern. »Im Alter von
zehn Jahren harte ich starke Schmerzen in den Beinen, zumeist abends
im Bett; ich hatte das Gefiihl, die Beine nicht mehr bewegen zu kinnen.
Ieh weift noch, wie ich manchmal abends im Dunkeln in meinem Bett
liegend beschlof, einfach nie mehr aufzustehen. Mein Bett schien mir
der einzig sichere Ort auf der Welr zu sein. Ich plante, mich fiberhaupt
nicht mehr zu rithren und nicht mehr zuc reagieren. Ich war kein glitckli-
ches Kind. Das alles beherrschende Gefiilll war die Angst. «

Neben den iiblichen Kinderkrankheiten hatte sie als Sdugling und
Kleinkind mehrere, ldngere Krankenhausaufenthalte. »Ich war sehr
sensibel, verkraftete weder Trennungen noch Streit und mufite immer
gleich weinen. Ich traute mir selber nichts zi. Meine Mutter sagte mir,
wie ich mich fithlte und wie es mir ging.« Im Alter von fiinfzehn Jahren
traten erstmals Schwellungen und Stauungen in den Beinen auf, die sehr
schmerzhaft waren, woraufhin durch den Hausarzt eine erhdhte Blut-
senkung festgestelit wurde, eine weitere Kldrung erfolgte nichr, die Be-
schwerden verschwanden wieder. »In der weiterfithrenden Schule, die
ich besuchte, war ich ein Auflenseiter, hatte keinen Anschiufi an die
Klasse. Ich war sehr gehemmt, weswegen ich auch nicht natiirlich und
unbefangen auf meine Klassenkameraden zugehen konnte. Ich wurde
als komisch empfunden und manchmal wegen meiner gehemmten Art
offen ausgelacht. «

1970 heiratete die Patientin. »Die Ehe war aber nicht gliicklich, son-
dern wurde zunehmend belastender. Eine Krise [0ste die andere ab. Es
wiire einfacher gewesen, wenn ich nicht so sehr an meinem damaligen
Mann gehangen hdne. Oft empfand ich in dieser Ehe die gleiche be-
drohliche Atmosphdre wie im Elternhaus. Zur allgemeinen Lebensangst
kam die Angst, verlassen zu werden und damirt selber nicht mehr lebens-
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Jihig zu sein. Ich fithlte mich alleine hilflos und ratlos. Eine Trennung
erschienmir lebensbedrohlich. In dieser Zeit stellten sich die bekannten
Beschwerden wieder ein. Jetzt hatte ich bei jedem Wechsel zu nafkaltem
Wetter heftige Schmerzen. Sie zogen sich bis in die Unterschenkel, sogar
bis in die Fiife.« Im Jahre 1972 waren die Beschwerden erstmalig so
schlimm, daf die Patientin sich in orthopddische Behandlung begab,
die Verdachtsdiagnose lautete Hilfigelenksentziindung, durch eine Be-
handlung mit Butazolidin konnte eine voritbergehende Schmerzlinde-
rung erreicht werden. Nachdem sich die Patientin nach zweteinhalbjéh-
riger Behandlungsdauer erstmalig im Jahre 1981 schmerzfrei fiihlte,
sich insbesondere traute, ihre eigene korperliche Befindlichkeit wahr-
zunehmen, konnte im Frithjahr 1984 der Versuch unternommen werden,
das Prednisolon endgiiltig abzusetzen. Die Entziindungsparameter hat-
ten sich zu diesem Zeitpunki weitgehend zuriickgebilder, die Patientin
selber berichter: »Auch als ich gar kein Prednisolon mehr nahm, hatte
ich Rhewma-Kapseln gegen eventuell anfiretende Schmerzen zur Verfii-
eung, die ich nach Bedarf einnehmen durfie. Ich schob diese Einnalume
aber immer so weir wie miglich vor mir her und versuchte mit den tibli-
chen bewdhrten Miteln wie Warme zurechrzukommen. Ich bendtigte
nur noch ab und zu eine dieser Kapseln, und seit April 1985 habe ich
iiberhaupt keine Rheuma-Mittel eingenommen, ich habe nur noch sel-
ten diese ziehenden Schmerzen, meine Wetterfithligkeir habe ich gliickli-
cherweise ganz verloren. «

Die Patientin lebt mittlerweile mit ihrem zweiten Ehemann in einer of-
fensichilich gliicklichen Verbindung, sie stellt sich regelmdfig in sechs-
wachigen bis zweimonatigen Absidnden vor.

Autoimmunologische Systemerkrankungen sind multifaktorieller
Genese. Diese beinhaltet genetische, virale, hormonelle, Umwelt-sowie
emotionclle Komponenten. Jeder einzelne dieser oder alle Faktoren
kénnen dazu beitragen, daf die normale immunologische Kontrolle zu-
summenbricht, welches das Kernproblem des Autoimmunprozesses ist,
Die chronischen Autoimmunerkrankungen und entziindlichen Erkran-
kungen sind als Regulationsstorungen zu verstehen, in denen dem Im-
munsystem »Fehler« unterlaufen, wodurch inadiquate Effektormecha-
nismen ausgeldst werden, die zur Destruktion von Zielorganen fiihren.
Bei den Zielorganen kann es sich um die Synovialmembran (wie bei der
Polyarthritis), das Gehirn (wie bei der multiplen Sklerose) oder die Ba-
salmembran von Blutgefiifen wie in dem von uns beschriebenen Fall
handeln.

Grundlegend fiir die neueren Forschungsergebnisse der Neuroimmu-
nologie ist die Tatsache, daf das Gehirn und das immunologische Ab-
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wehrsystem, die unsere zwel wichtigsten Verbindungen zur Aulienwelt
darstellen, als Organe geschen werden konnen, die durch Erfahrung ler-
nen und ein Gediichtnis besitzen. Unter physiologischen Bedingungen
stehen diese beiden Organe als komplexe Netzwerke sowohl mit den
meisten anderen Geweben des Kérpers als auch untereinander in Bezie-
hung. Insbesondere bestehen vielfiltige und enge Beziehungen zwi-
schen Immunsystem, Nervensystem sowie endrokrinem System.

Mittlerweile konnte gezeigt werden, daf das immunologische Gewe-
be innerviert ist, das heiBt Fasern des autonomen Nervensystems stehen
in engstem Kontakt mit den Lymphozyten des Immunsystems (D. L. Fel-
fen u.a.). Weiterhin konnte nachgewiesen werden, dafi Lymphozyten
und andere Zellen des Immunsystems, zum Beispiel Makrophagen, Re-
zeptoren fir cine Reihe von Hormonen besitzen, das heifit immunologi-
sche Zellen konnen Signale empfangen, die vom Gehirn stammen oder
mit einer Gehirnfunktion verbunden sind. Dariiber hinaus kann das Im-
munsystem chemische Signale an den Hypothalamus vermitteln, wel-
cher diese Informationen verarbeitet und durch neurale und hormonale
Riickkoppelungsmechanismen das Immunsystem dirigiert.

Diese experimentellen Befunde sind u.a. grundlegend dargelegt in
den Arbeiten von Solomon und Besedovsky, deren Hypothese lautet, daB
das subjektiv als Erschopfung erlebte Korrelat des »Stref« die Funktio-
nen des immunologischen Systems unter Vermittlung neuroendokriner
Mediatoren durch das Nervensystem in ciner Weise beeinflussen kann,
die pridisponierend fiir die Manifestation von Autoimmunerkrankun-
gen wirken konnen. Gehen wir auf Claude Bernard zuriick, so ist die
VYoraussetzung zur Erhaltung eines konstanten »Milieu interieur« eine
freie und unabhiingige Existenz. StreB, inbesondere verbunden mit
Symptomen der Erschopfung sowie unter den Bedingungen der Hoff-
nungslosigkeit kann zu einer Erschépfung der Mechanismen der immu-
noncuroendokrinen Balance fithren.

War unser Ausgangspunkt die anthropologische Medizin Vikror von
Weizsdckers, haben uns die neueren Daten der Psychoneuroimmunolo-
gie gezeigt, daf u.a. Stref, negative Emotionen wie Angst und die dem
Individuum aufgrund seiner Entwicklung zur Verfligung stehenden je-
weiligen Verarbeitungsmoglichkeiten auch eine Biographie des Immun-
systems konstituieren, so kann die hier berichtete Krankengeschichte
exemplarisch gesehen werden fiir Daten der Immunologie, die stati-
stisch erfafit haben, daB der Manifestation autoimmunologischer Er-
krankungen iiberdurchschnittlich hiufig schwere Lebenskrisen, ausge-
16st durch Trennungen oder Tod von Familienangehdrigen, vorausgin-
gen (Baker). In unserem Fall waren bereits friihere konflikthafie Bezie-
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hungen der Hintergrund, auf dem frilhe Verlust-Angste reaktiviert wur-
den. Maglicherweise werden durch den Verlust dieser ambivalent ge-
liebten Personen, auf die der Kranke wie auf einen Teil seines Selbst
nicht glaubt verzichten zu konnen, Traucrarbeit und damit das Finden
einer neuen Balance unméglich gemacht. Statt dessen kénnte die Persi-
stenz dieser Angste iiber die Sekretion bestimmter Neuropeptide zu
einer verdnderten Immunkompetenz fiihren.

Somit erdffnet uns die Psychoneuroimmunologie in einer Weise Ver-
stindnis fiir Zusammenhénge zwischen seelischen und kérperlichen
Prozessen, die drztliche Titigkeit als moglichen Beitrag zum Wicderer-
reichen einer Homoostase verstehen kann. Unabdingbare Vorausset-
zung dieser drztlichen Titigkeit ist das Wissen um das Wesen und die
Bedeutung von Krankheit fiir das Individuum, unabdingbar ist die Fi-
higkeit, den kranken Menschen als Subjekt wahrnehmen und ihm be-
gegnen zu kénnen.

»Das Ziel der Medizin sei nicht, jemand gesund zu machen, vielmehr
sei die darztliche Therapie nur hineingestellt, nur ein Teil der Aufeabe,
einem Menschen auf dem Wege zu seiner letzten Bestimmung Dienste zu
leisten, die Krankheit sei nur ein Minel dazu, eine Gelegenheir mit-
twegs. Die Krankheit bekommt so statt des negativen einen héichst posi-
tiven Wert; eben Gelegenheit, aus der Krankheit eine Wandlung zu ent-
wickeln.« (Viktor von Weizsdcker)
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Arzte: Lobby gegen Nachwuchs

Bundesiirztekammer und Marburger Bund
erschweren den Zugang zum Arztheruf

Mit Wirkung zum 1.7.1988 soll die Ausbildungszeit fiir Arzte um zwei
Jahre, d. h. um ein ganzes Drittel von sechs auf acht Jahre verlangert
werden. Im Anschluf an friihere Ausfithrungen (Gabel und Schagen
1980, Schagen 1980 und 1981) wird die Ausgangslage fiir eine Reform
der iirztlichen Ausbildung in der Bundesrepublik dargestellt und der
Frage nachgegangen, wie es trotz des zuletzt bestehenden breiten Wi-
derstandes unterschiedlichster Gruppierungen zu einer derart eingrei-
fenden Verlingerung der Ausbildungszeit kommen konnte, wessen In-
teressen also dadurch eigentlich befriedigt wurden. Exemplarisch soll
dies an der Entwicklung der Positionen der Bundesarztekammer und
des Marburger Bundes gezeigt werden, den entschiedensten Befiirwor-
tern der Neurcgelung. Das Mitglied des Vorstandes der Bundesiirzte-
kammer, Vorsitzender ihres Ausschusses nAppmbnionsordnung« und
aleichzeitig Vorsitzender des Marburger Bundes mit, nach seinen An-
gaben, ca. 45000 orgamslcmn angestellten Arzten, Jorg-Dietrich
Hoppe, hat diese Positionen stets im wesentlichen formuliert und mit zu
verantworten.

Die Positionen von Bundesdrziekammer und Marburger Bund
zur drztlichen Ausbildung

In seinem ersten programmatischen Beitrag als Vorsitzender des Aus-
schusses »Approbationsordnungs der Bundesirziekammer auf dem
Deutschen Arztetag 1977 in Saarbriicken zog Hoppe cin erstes Resumee
zur Situation nach Einfilhrung der Approbationsordnung von 1970:
Dabei bezog er sich auch auf die Kritik Sewerings aus dem Jahre 1959,
seines Vorgingers als Vorsitzender des Ausschusses und vormaligen
Prisidenten der Bundesirziekammer, an der alten Bestallungsordnung:
»Die Aushildung ist viel zu weitgehend im Theoretischen verfangen, sie vermittelt
viel zu viel Wisgen, aber nicht anniihernd das notwendige praktische Konnen, Der
Student ist im weitesten Umfange sich selbst iiberlassen, Es fehlt der stiindige perstn-
liche Kontakt mit dem Lehrer, die Betreuung, die Leistungskontrolle.«

Dabei differenzierte er nicht zwischen der allgemeinen Kritik an der
Praxisferne dirztlicher akademischer Ausbildung tiberhaupt, die sich
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durch die Geschichte nachweisen 1ift seit es eine staatlich liberwachte
drztliche Ausbildung tiberhaupt gibt, und der konkreten Situation etwa
im Jahre 1959 oder 1977. Das wesentliche Ziel der Anderung der Aus-
bildung durch die Approbationsordnung, die ein Kompromil zwischen
widerstreitenden praktischen und politischen Interessen gewesen sei,
»die Ausbildung praxisorientierter zu gestalten, den jungen approbier-
ten Arzt mit ausreichendem drztlichen Wissen, aber mehr iirztlichem
Konnen in seine berufliche Titigkeit aus dem Studium zu entlassen« als
Ziel der Reform des Medizinstudiums sei nicht erreicht worden. Die
Grundlage seiner Kritik sah er zuniichst darin, daB die Viiter der Appro-
bationsordnung von 3000 Studienanfingern im Jahr ausgegangen seien.
diese Annahme sich aber als verfehlt erwiesen hitte (im Jahr 1977 gab
es ca. 9700 Studienanfinger (Zentralstelle 1977, 1978]. Deshalb ging er
dann in sciner Generalkritik erheblich weiter:

=Ich bin sicher, daft wir alle hier im Raum und viele mit uns auBerhalb die Ergebnisse
der sogenannten Bildungspolitik der auslaufenden 60¢cr Juhre und der 70er Juhre fiir
cin gigantisches Betrugsmandver gegeniiber den jungen Menschen in unserem Staate
halten. Diese Bildungspolitik hat fiir viele Biirger ganz individuell und fir das Zu-
sammenleben in unserer Gemeinschaft nahezu nur nachieilige Folgen pelabt. «

Zur Verdeutlichung der politischen Position, von der aus hier argumen-
tiert wird, noch folgendes Zitat aus dem gleichen Referat:

=Das einzige, was an Wiinschen in Erfilllung gegangen ist, ist der Traum der Bil-
dungspolitiker, die Abiturientenquote eines Jahrgangs von 5 auf 25 % zu erhdhen, ein
reiner Selbstzweck, in riicksichisloser und gewisser Hinsicht auch menschenverach-
tender Weise von den Verantwortlichen durchgesetzt.«

Trotz der massiven Kritik an der eingetretenen Situation fordert er zu
diesem Zeitpunkt noch nicht die Verlingerung der Studiendauer. Nur
am Rande wird erwiihnt, daB eine Verlingerung auf 6 1/2 oder 7 Jahre
als Verlingerung des Praktischen Jahres (PJ) auf 18 Monate oder zwei
Jahre, nur erforderlich sei, »sollte eine Vertiefung des Einblicks in die
ambulante Medizin unbedingt gewiinscht werden«(Hoppe 1977).

Zwei Jahre spiiter, auf dem 82. Deutschen Arztetag in Niirnberg, legte
Hoppe das Ergebnis der Arbeit des Ausschusses Approbationsordnung
im Auftrag des Vorstands der Bundesarztekammer vor (Happe 1979b):

«Alle Arzte milssen bis zur Approbation und damit bis zur Zulassung zur uneinge-
schriinkten eigenverantwortlichen Austibung des irztlichen Berufs die gleiche Ausbil-
dung erhalten. Erst wenn dieses Ziel erreicht ist, ist die Ausbildung zum Arzt abge-
schlossen.« Im Namen des Vorstands der Bundesirzickammer stellte er folgende Al-
ternativen: Statt des PJ eine dreijihrige strukturierte Ausbildung mit zwei Jahren in
Innerer Medizin, Chirurgie, Gyniikologie und Geburtshilie bzw. Pidiatrie sowie All-
gemeinmedizin, wobei die Ausbildung in der Allgemeinmedizin im wesentlichen von
den niedergelassenen Arzten in der sogenannten Primiirversorgung bernommen
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werden sollte und einem dritten frei gestalteten Jahr; oder bei Beibehal-
tung des PJ, »nach diesem sechsjihrigen Studium ... den Absolventen
eine Erlaubnis zur Ausiibung dirztlicher Titigkeit in Zusammenarbeit
mit erfahrenen Berufskokllegen fiir einen Zeitraum von zwei Jahren zu
erteilen ... Am Schluf des klinisch-praktischen Ausbildungsabschnittes
findet dann schlieBlich der dritte Abschnitt der Arztlichen Priifung ...
statt.« (2a0., S. 1523 u. 1525F)

Hier wird also zum erstenmal fiir eine zweijihrige Verldngerung der
Ausbildung argumentiert. Ausdriicklich wurde vorher von Hoppe die
von ihm so bezeichnete »Kernfrage« erdrtert, ab wann eine eigenverant-
wortliche Titigkeit des Arztes beginnen kinne. Eigenverantwortlich in
seinem Sinne bedeutet gemil dem zitierten Grundsatz gleichzeitig »Zu-
lassung zur uneingeschriinkten ... Ausiibung des arztlichen Berufs.« Er
wendet sich mit dieser Auffassung ausdriicklich gegen andere Zielset-
zungen der Ausbildung, wie sie etwa yom Wissenschafisrat (Wissen-
schaftsrar 1976, Peiffer 1979) vertreten wurden, dafi das Ziel der Ausbil-
dung cin »weiter- und fortbildungsfahiger Arzte« sein miisse. Sowohl die-
sen wie auch dem Verfasser einer Schrift des Hartmannbundes zur Me-
dizinerausbildung von 1977, Arnold, wirft er vor, sie begiben »sich be-
reits bedenklich nahe an ... politische Fahrwasser«, die beunruhigend
seien. Diese hat er vorher folgendermafien charakterisiert:

«So ist die Denkschrift aus Kreisen der Arbeitsgemeinschaft der Sozialdemokraten im
Gesundheitswesen, die sich eng an das Organisationsschema der Ausbildung zum
Arzt in den meisten Ostblock-Léindern anlehnt, nicht nur als konsequente Umstiil-
pung unseres Bildungssystems, sondern auch als tiefgreifender Eingriff in das herr-
schende System der Gesundheitsversorgung in der Bevilkerung in unserem Lande
iiberhuupt zu verstehen, Das ist auch nicht verwunderlich, wenn man weill, dal} die
Autoren dieser Denkschrift weitgehend identisch sind mit den Autoren der WSI-Stu-
die des Deutschen Gewerkschaftsbundes aus dem Jahre 1971 ...«(Hoppe 1979b, S,
1522).

Mit den Reizworten »Anlehnung an Ostblock-Liinder«, »Umstiilpung
unseres Bildungssystems« ist nach Meinung des Redners offenbar fir
die Delegierten des Arztetages ausreichend dargestellt, dafi es sich um
abzulchnende Vorschlige handelt, wobei der unterstellte Zusammen-
hang nicht einmal im Ansatz dargestellt wird.

Der Arztetag nahm die von Hoppe verfochtenen Vorschlige trotzdem
noch nicht vollstindig an. Nach zweitigiger Debatte (Deutscher Arzte-
tag 1979) wurde beschlossen, daf sich an das wissenschaftliche Studi-
um von 5 Jahren ein klinisch-praktischer Ausbildungsabschnitt von 2
Jahren anschlieBen solle, cine Verldngerung von insgesamt einem Jahr,
+In diesem Zeitraum soll der angehende Arzt die Fahigkeiten und Fertigkeiten erler-
nen und vertiefen, die der Arzt zu eigenverantwortlicher drztlicher Tatigkeit bendtigt.
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Als Voruussetzung hierfiir ist dem in der Ausbildung befindlichen angehenden Arzt
ein Status zu verleihen (z.B. Pllichwssistent), der ihn berechtigt, unter Anleitung,
Aufsicht und in Zusammenarbeit mit berufserfahrenen Arzten kliniseh-praktisch titig
zu werden.

Bereits in der 3. Sitzung einer vom Gesundheitsministerium eingesetz-
ten Kleinen Kommission (am 22. Mai 1979, wenige Tage nach Abschluf
des Arztetages)! stand die Frage der Verlingerung der drztlichen Aus-
bildung zur Debatte. Hoppe verwies auf die Beschliisse des Arztetages,
die davon ausgingen, daB eine sechsjihrige Ausbildung nicht ausreiche
und dal im Rahmen der Ausbildung die Maglichkeit, praktische Erfah-
rungen machen zu konnen, geschaffen werden miisse. Der Professor fiir
Psychiatrie in Frankfurt, H.J. Bochnik, verwies als Vertreter der AWMF
darauf, daB die Hochschulausbildung »nur die Kompetenz des Anfin-
gers im drztlichen Beruf« vermitteln knne und erhob die »Forderung
einer mindestens zweijihrigen drztlichen Titigkeit unter verantwortli-
cher Anleitung als Voraussetzung einer uneingeschriinkten Berufszulas-
sung«. Auch der Vorsitzende der Kleinen Kommission, Staatssekretiir
Prof. Dr. H.G.Wolters, setzte sich fiir eine Verlingerung der Ausbildung
ein, machte aber bereits hier deutlich, daB es »nicht Aufgabe des Staa-
tes« sei, »Kapazititen fiir ein eventuelles Pflicht-Assistentenjahr bereit-
zustellen, da dieses nicht Bestandteil des Studiums sei. Einer Verlinge-
rung der Ausbildung durch Einfiihrung eines weiteren Praktischen Jah-
res’ innerhalb des Studiums stehe vor allem das Fehlen von Patienten in
Universitiitskliniken und Lehrkrankenhiiusern entgegen« (Kleine Kom-
mission 1979), In diesen drei Positionen werden die unterschiedlichen
Auffassungen bereits vorgestellt, die-auch die Diskussion der folgenden
Jahre in allen von Arzten bestimmten Gremien beherrschen: Bochnik
macht deutlich, dal am Ende der Ausbildung nur die Kompetenzen
eines Anfingers im Beruf stehen kénnen. Diese Position wird jeweils
auch von den Vertretern der Bildungsministerien, aber auch von Stu-
denten und den Gewerkschafien eingenommen. Eine weitere zweijdhri-
ge Titigkeit wird als Voraussetzung nur fiir die »uneingeschriinkte Be-
rufszulassung« gefordert, d.h. im westdeutschen Gesundheitssystem im
wesentlichen fiir die Niederlassung in eigener Praxis, Hoppe will die
Verliingerung »im Rahmen der Ausbildung«, womit, wie er spiter an
verschiedenen Stellen ausfuhren wird, zwei Ziele erreicht werden soll-
ten: ein frithzeitiges Dringen nicht ausreichend praktisch ausgebildeter
Arzie zur Niederlassung in cigener Praxis wiirde verhindert, dic
chm\\-nmmg fiir die Beschaffung der praktischen Ausbildungspliitze
sowie fiir eine (eventuelle) Finanzierung wihrend praktischer Ausbil-
dungsphasen verbliebe beim Staat. Die Mitglieder des Marburger Bun-
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des (im wesentlichen Assistenziirzte in der Weiterbildung in den einzel-
nen Spezialgebieten) kinnen sich bei diesem Modell, wie auch bisher
schon, jederzeit ohne weitere Qualifikation als Praktischer Arzt nieder-
lassen. Walters ist zwar fiir eine Verldngerung der Ausbildung, unter-
scheidet aber dentlich zwischen dem vom Staat verantworteten Studi-
um, das er wegen der damit fiir den Staat verbundenen Pflichten nicht
verlingern will, sowie einer Gesamtausbildungszeit, die, wenn sie ver-
liingert wiirde, dann nicht mehr mit der Gesamtzeit des Hochschulstudi-
ums identisch wire, sondern einen zusitzlichen Zeitanteil nach Ab-
schluB des Studiums enthalten wiirde. ;

Die von der Mehrheit der Studenten und der OTV vertretene Gegen-
position lautete etwa: die sechsjihrige Hochschulausbildung muB, so-
weit sie dies bisher nicht leistet, so verbessert werden, dafl ausreichen-
de Kompetenzen fiir den firztlichen Berufsanfinger, wie in anderen Stu-
diengiingen auch, vermittelt werden. Eine Verlingerung der ohnedies
schon lingsten Ausbildungszeit kann aus bildungspolitischen und sozia-
len Griinden nicht akzeptiert werden. Soweit, etwa fiir die Ausiibung
der Hausarztfunktion (Allgemeinmedizin) in eigener Praxis zusitzliche
Kompetenzen erforderlich sind, miissen diese wie besondere Kenntnis-
se der (Fach-)Gebietsiirzte wihrend einer Weiterbildungszeit erworben
und erst zum Zeitpunkt der Niederlassung nachgewiesen werden (OTV
1982).

Zur Beurteilung der Situation der drztlichen Ausbildung insgesamt
bestand weitgehende Einigkeit darin, daf sie, beschrieben mit den Wor-
ten des ersten Berichts der Kleinen Kommission, im wesentlichen kran-
ke »an
— einem erheblichen Mangel an praktischer Ausbildung,

— einer Uberlastung mit entbehrlichem Detailwissen,

— Unzuldnglichkeiten in der Organisation und

— fehlender Abstimmung unter den an der Ausbildung Beteiligten«
(BMIJFG 1979).

Das Ausbildungsziel

In einem vom Gesundheitsministerium im Juli 1981 vorgelegten »Posi-
tionspapier zu Fragen der drztlichen Ausbildung« (BMIFG 1981) ist
trotz der Beschliisse des Arztetages noch keine Rede von einer Verlin-
gerung der Ausbildungszeit! Allerdings wurde nun auf die Ausbil-
dungszieldiskussion, wie sie in der Kleinen Kommission stattgefunden
hatte, zuriickgegriffen.

Dort war mehrheitlich folgende Kurzfassung des angestrebten Ziels
der drztlichen Ausbildung beschlossen worden:
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»Die auf wissenschaftlicher Grundlage erfolgende theoretische und praktische medi-
zinische Ausbildung soll die Fahigkeit zur Ausiibung des dratlichen Berufs vermit-
teln. Sie hat einen Arzt zum Ziel, der seinen Beruf nach den Regeln der frztlichen
Kunst eigenverantwortlich ausiiben kann, die Grenzen seines Wissens und Konnens
erkennt und danach hundelt. Die Ausbildung soll darauf gerichtet sein, eine dem ein-
zelnen Menschen und der Allgemeinheit verpflichtete iirztliche Einstell ung zu vermit-
teln.«
Die ausfithrlichere Fassung lnutete:
=Die Ausbildung zum Arzt erfolgt auf wissenschaftlicher Grundlage. Sie soll auch
praxis und patientenbezogen sein Die Ausbildung dient:
— der Vermittlung grundlegender medizinischer, fachiibergreifender und methodi-
scher Kenntnisse,
— der Vermittlung von Fertigkeiten und
— der Entwicklung geistiger und psychischer Fahigkeiten, die Privention, Frither-
kennung, Diagnostik, Therapie und Rehabilitation von Gesundheitsstorungen in
eigenverantwortlicher Titigkeit nach den Regeln der frztlichen Kunst ermigli-
chen.
Sie soll die Befihigung zur Weiterbildung und die Bereitschaft zu stindiger Fortbil-
dung vermitteln. Die Ausbildung soll zum Denken in Zusammenhiingen, zu kriti-
schem Beurteilen, zu gewissenhaftem Handeln sowie zur Fihigkeit und Bereitschaft
zu eigenstindiger Problemlosung und Entscheidung filhren. Sie soll dazu befithigen,
die Grenzen des cigenen Wissens und Kénnens zu erkennen und zu beabachten. Sie
soll die Bercitschaft und Befihigung zur Zusammenarbeit mit anderen Arzten und mit
Angehorigen anderer Berufe vermiueln, Di¢ Ausbildung soll darauf gerichiet sein,
eine dem einzelnen Menschen und der Allgemeinheit verpflichtete dirztliche Einstel-
lung zu vermiteln.« (BMIFG 1979)

Wie noch weiter unten darzustellen sein wird, umgeht diese Formulie-
rung die notwendige Klarstellung folgender Frage: Ist der appobierte
Arzt schon als Berufsanfinger in der Lage, sich niederzulassen und sei-
nen Beruf voll selbstiindig auszuiiben?

Im Positionspapier des Bundesministeriums fiir Jugend, Familie und
Gesundheit (BMJFG 1981) wurde nun die 0.g. Kurzfassung des Ausbil-
dungsziels interpretiert: »Die Approbation als Arzt, die nach Abschluf
der iirztlichen Ausbildung erteilt wird, berechtigt zur eigenverantwortli-
chen und selbstindigen Ausiibung des drzilichen Berufs,«(Hervorhe-
bung im Original). Durch die Einfithrung des Begriffs »selbstiindige
Ausiibung« wird der Weg zu einer Interpretation beschritten, die weiter-
hin die selbstindige iirztliche Tiitigkeit in eigener Praxis schon unmit-
telbar nach Abschlul} der Ausbildung, bzw. des Studiums ermoglicht.

Vor dem 85. Deutschen Arztelag in Miinster 1982 vertrat Hoppe in
einer Kritik des Positionspapiers folgendes:
=Mit dem Wort *selbstiindig® ging damit das Bundesministerium sogar tiber die For-
mulierung des Papiers der Kleinen Kommission hinaus, wo nur, wic auch in der For-
mulierung des 82. Deutschen Arztelages, von der “eigenverntwortlichen® firztlichen
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Tatigkeit die Rede war. Ziemlich fiberraschend findet sich dann aufder nachsten Seite
die Aussage, dafb an dem 6jiihrigen Medizinstudium cinschlieBlich des Praktischen
Jahres festzehalten werden solle und dab die notwendigen Verbesserungen innerhalb
dieses Medizinstudiums erreicht werden miifiten.

Die Erkldrung dieses Widerspruchs findet sich in diesem Papier dann etwas spiter,
wo die Novellicrung der Approbationsordnung cindeutig in einem junktimartigen Zu-
sammenhang gesehen wird mit der Anderung der Zulassungsordnung fiir Kasseniirz-
te. Im Klartext bedeutet dies, daf an eine Phase der Berufserfahrungssammlung fir
alle angehenden Arzte nicht mehr gedacht ist, sondern dafl die Approbation als Arzt
nach wie vor praktisch unzureichend geriisteten Arzten erteilt werden soll, weil ja
eine Anderung des Kassenarztrechts verhindern soll, daf} nicht ausreichend geeignete
Arzie in einer Kassenpraxis als Praktische Arzee titig werden konnen.« (Hoppe 1982,
5.65)-

Hoppe wendet sich gegen die Absicht der damaligen Bundesregierung,
die berufspraktische Erfahrung zur Vuraubscl?un;__ fiir die kassendrzli-
che Titigkeit zu machen, was tatsichlich einen ausreichenden Schutz
der Patienten vor allein arbeitenden, unerfahrenen Arzien bedeutet und
auch den erwarteten EG-Bestimmungen ausreichend Rechnung getra-
gen hitte.? Von der eigentlichen Ausbildung, an deren Ende nach wie
vor die Approbation stehen sollte, hitte diese Frage damit losgelost
werden konnen. Er zitiert aus der Fassung des Referentenentwurfs fiir
eine Ergiinzung der Reichsversicherungsordnung:

»Die Eignung ist nur nachgewiesen, wenn der Bewerber in einer mindestens zweijih-
rigen Berufstitigkeit als Arzt eine aul die kinftige kassenarztliche Tatigkeit ausge-
richtete oder fir sie dienliche berufsprktische Erfahrung erworben hat.<

Eine solche Fassung wird von Hoppe, auch im Namen der Bundesiirzte-
kammer, aber nur fir eine Ubergangszeit bis zu einer Novellierung der
Ausbildungsordnung akzeptiert, in die dann =ein dhnlich strukturierter
Zeitraum der Berufserfuhrungssammlung verbindlich fiir jeden zukiinf-
tigen Arzt ... eingefithrt werden soll«. Er fihrt dann fort:

-Ein griindliches Nachdenken iiber diese Zusammenbangskette lohnt sich: Von der
Bundesregierung wird die Notwendigkeit einer verstirkten berufspraktischen Erfah-
rung der neuen Arzte nuch Beendigung des Hochschulstdiums, wie wir es gefordert
haben, anerkannt. Die Bundesregierung sieht sich als Vertreterin des hier zustiindigen
Staates nicht in der Lage, diese berufspraktische Erfuhrung zu organisieren und zu fi-
nanzieren. Durch die Schaffung eines Junktims zwischen der Novellicrung der Aus-
bildungsordnung und der Anderung der Zulassungsordnung zur kassenirztlichen Ti-
tigkeit wird de facto dus eigentliche Ende der Bildung zu einem Arzt, der uncinge-
schrankt und selbstindig drztlich berufstitip werden darf, in das Kassenarztrecht ver-
lagert, wobei der Kassendirztlichen Vereinigung als Korperschaft des offentlichen
Rechts der am schwersten zu vollzichende Teil tiberantwortet werden soll. Politisch
gesehen empfinde ich diesen Vorgang als Verantwortungsverlagerung ...«.(Hoppe
1982, S.661.).
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Trotz der klar geduBerten Absicht der damaligen Bundesregierung, be-
rufspraktische Erfahrung dort zu verlangen, wo sie notwendig ist, niim-
lich bei der Niederlassung in eigener Praxis, und dic ohnedies sehr
lange Ausbildungszeit von 6 Jahren fiir Arzte nicht noch weiter zu ver-
lingern, bezeichnet HOPPE dicsen Versuch, der fiir die Studenten zu-
siitzliche Belastungen sozialer Art vermieden und Patienten ausreichend
vor unerfahrenen Arzten geschiitzt hatte, als »Verantwortungsverlage-
rung« und plidiert weiter fur die Verlingerung der Ausbildungszeit.
Nach den bereits am Anfang der Diskussion stehenden AuBerungen des
Staatssekretiirs Wolters (Kleine Kommission 1979) war aber klar, dal
Ausbildungsverlingerungen nur zu Lasten der Studenten bzw. der zu-
kiinftigen érztlichen Berufsanfinger gehen kdnnten, da eine Bezahlung
entsprechend den bis dahin (auch fiir alle anderen entsprechend Qualifi-
zierten) geltenden Tarifen dann nicht mehr moglich sei.

Gegen das Weiterbildungsmodell

Im Referat vor dem Arztetag in Kassel (Hoppe 1983) wird weiter die
»Ausbildungslosung« vertreten. Unter mehrfachem Hinweis auf die In-
teressen der an den Krankenhiusern als Assistenziirzie, in aller Regel in
der Weiterbildung, tdtigen Mitglieder des Marburger Bundes wird fiir
Jeden denkbaren Fall daran festgehalten, dal) eine die uneingeschriinkte
drztliche Berufsausiibung ermdglichende Approbation am Ende der
Ausbildung zu stehen habe. Weder die Tatsache, daf eine damit erfor-
derliche Verlingerung der Ausbildung zusiitzliche finanzielle Lasten
fiir die in der Ausbildung Befindlichen bedeutet, noch die Tatsache, daB
zur Anhebung der Qualitit der Allgemeinversorgung bestimmte, iiber
das absolvierte Studium hinausgehende Voraussetzungen am Beginn
der Niederlassung stehen miissten, werden diskutiert. Die von der EG
vorgesehene zweijihrige Phase vor einer Zulassung zur allgemeiniirzili-
chen Titigkeit im jeweiligen Sozialversicherungssystem sollte nach sei-
ner Vorstellung innerhalb der Ausbildungszeit(!) mit entsprechenden
Stellen von der Bundesregierung garantiert werden. Die Bundesregie-
rung habe die Annahme des Trierer Arztetags 1981, »daB eine ausrei-
chende Zahl von Plitzen in den verschiedenen Bereichen der Patienten-
versorgung zur Verfligung stehen wiirde, um allen interessierten Arzten
auch die Chance zu geben, dic Eignungsvoraussetzungen zu erlangen,«
nicht beachtet. Es wird deshalb der Vorschlag gemacht (S. 51), die bei-
den von der EG »vorgeschenen Bildungsjahre vor der uneingeschrink-
ten Approbation als Arzt zur Pflicht« zu machen:
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-Eine solche Zeit wiirde sich dann an die Universititsausbildung anschlicBen in
einem Status der eingeschrankten Erlaubnis zur Austibung drztlicher Tdrigkeiten
unter Aufsicht, Am SchluB dicses Bildungszeitraums wiire dann jeder Arzt mit der Er-
teilung der Approbation als Arzt fiir die Allgemeinmedizin qualifiziert.«

Im September 1982 fand der Wechsel in Bonn von der sozialliberalen
Koalition zur Regierung Kohl der CDU/CSU/FDP statt. Im Miirz 1983
wurde die Wende« in der Bundestagswahl bestatigt und schuf nun auch
neue Ausgangsbedingungen fiir die Forderungen der Arzteverbiinde
(z.B. Vilmar 1983).

Im November 1983 wird nun mit dem Entwurf einer 5. Novellierung

der Approbationsordnung des neuen Gesundheitsministers Heiner
Geissler zum erstenmal die Arzt-im-Praktikum-Losung in die Diskus-
sion gebracht(BMJFG 1983). Sie wird dann auch von Hoppe (1984) in
Abgrenzung zu allen anderen Denkmodellen, die vorher in der Diskus-
sion waren, nachdriicklich als Losung vertreten. Gegeniiber dem Wei-
terbildungsmodell, das eine Weiterbildung vor der Niederlassung als
Kassenarzt in jedem Fall auch fiir den allgcmt.m.lrz:llu..h tiitigen (bisher
praktischen) Arzt voraussetzt (Forderung der OTV und der Allgemei-
niirzte), und dem Zu!zrs.mm;mmde!l nach dem Arzte vor der Niederlas-
sung als Kassenarzt eine sogenannte Vorbereitungszeit absolvieren
miissen (ab Frithjahr 1984 18 Monate, davon 6 Monate als Vertreter oder
Assistent bei einem niedergelassenen Arzt und 12 Monate im Kranken-
haus oder anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens, Vorschlag
der fritheren Bundesregierung), wird das Ausbildungsmodell als das
cinzige mit den Intentionen des Marburger Bundes und, wie von
HOPPE behauptet, auch der Mehrheit der Arzteschaft in Ubereinstim-
mung stehende dargestellt. Dabei scheut er vor Unterstellungen keines-
wegs zurtick:
»Die Verfechter der beiden bisher genunnren Losungsvorschliige haben an der inneren
Struktur der Ausbildung zum Arzt, z.B. einer Verbesserung des praktischen Unter-
richts withrend des Medizinstudiums oder einer Verbesserung des Praktischen Juhres,
kein Interesse gezeigt. Dagegen hat sich der Marburger Bund fiir die Bundesrepublik
Deutschland und die hier Studierenden der Medizin und zukiinftigen Arzte fTir ein
Modell eingesetzt, welches sicherstellt, daf alle erfolgreichen Absolventen des Studi-
ums der Medizin auch tatsichlich eine Approbation mit uneingeschrinktem Wert be-
kommen, nimlich mit der Erlaubnis zur Austibung des firztlichen Berufes einschliefi-
lich der Erlaubnis zur eigenvernntwortlichen und selbstindigen frztlichen Tatgkeit,
auch als nicdcx"gciass::n:r Kassenurzt.« Es miissen =... alle Pilichtveranstaltungen fur
die kiinftigen Arzte unbedingt vor der Approbation stattfinden ..., da dann der Stant
verfassungsgeniih fir die Durchithrung verantwortlich ist. Damit ist fur jeden bei
den Priifungen erfolgreichen Medizinstudenten auch die Approbation als Arzt und
damit die Moglichkeit der Niederlassung gewihrleistet.«(S. 90)

ARGUMENT-50ONDERBAND A5 M6



Anderungen der drztlichen Ausbildungsordnung 83

Ganz abgesehen davon, dafl mit dieser Formulierung allen Gegnern der
Auffassungen des Marburger Bundes und seines Vorsitzenden unter.
schoben wird, sie hdtten sich nicht fir eine Verbesserung der Hoch-
schulausbildung eingesetzt, ist die Aussage klar: Eine einschneidende
Verlingerung der Ausbildungszeit wird in Kauf genommen, um weiter-
hin jedem Arzt, zu welchem Zeitpunkt und unter welchen Vorausset-
zungen in seiner spiiteren Berufslaufbahn auch immer, die Niederlas-
sung in der grund- und allgemeinirztlichen Versorgung zu ermogli-
chen. In der zusammenfassenden Darstellung seiner Losung unterliegt
HOPPE einem verhéingnisvollen Irrtum, Er unterstellt nimlich, daf} die
Absolvierung der von ihm geforderten verlingerten Berufsausbildungs-
zeit, der Zeit als Arzt im Praktikum, nach dem damaligen und inzwi-
schen Gesetz gewordenen Vorschlag des Ministers Heiner Geissler vom
Staat garantiert werden konne und stellt dies als Vorteil seiner Losung
heraus:

>Zwei Jahre garantierter Berufstirigkeit als Arzt unter Aufsicht zum Zwecke der Ein-
ubung in diesen verantwortungsvollen Beruf (wenn auch — bedingt durch die grofBie
Zzhl unserer Arzte — zu deutlich schlechteren Arbeitsbedingungen), unbestrittene
Berechligung der uncingeschriinkten Berufszulassung fiir jeden zukiinftigen Arzt,«

Eben diese Garantie fiir die Berufstitigkeit als Arzt im Praktikum haben
weder Geissler noch seine Vorginger und Nachfolger jemals abgeben
kdnnen und wollen. Von Staatssckretiir Wolters war 1979 bereits das Ge-
genteil zu horen. Hoppe kann nicht fiir sich in Anspruch nehmen, daf§
ihm dieses unbekannt geblieben sein konnte. Da hilft dann auch der er-
stmalige Ansatz (im Jahre 1984!) fiir cinen zukiinftigen Riickzug aus der
Verantwortung, die Arzt-im-Praktikum-Phase wird jetzt als »mit Si-
cherheit das kleinste aller Ubel« bezeichnet, nichts. (Hoppe 1984)

Der »Arzt im Praktikume wird im Gesetz verankert

Mit der Verbreitung der Erkenntnis unter den Medizinstudenten und
jungen Arzten, dab eine Garantie fiir AiP-Plitze von niemandem iiber-
nommen wird, wuchs auch die innerverbandliche Kritik am Vorsitzen-
den des Marburger Bundes. Bis zur endgiiltigen Einfithrung der Arzt-
im-Praktikum-Phase (Mirz 1985 in der Bundesirzteordnung und erst
Dezember 1986 in der Approbationsordnung) und auch danach blieb
die von Hoppe urspriinglich zur Bedingung gemachte Stellengarantie
aus. Obwohl diese erkliirte Voraussetzung fiir seine Zustimmung nicht
erfullt war, sind weder dic Bundesirztekammer noch der Marburger
Bund von der AiP-Phase abgeriickt.

Wie bereits weiter oben dargestellt, hatten sich in einer Anhtrung vor
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den Bundestags-Ausschiissen fiir Arbeit und Sozialordnung und Ju-
gend, Familie und Gesundheit am 17. Oktober 1984 praktisch alle drztli-
chen Verbiinde, bis auf die beiden genannten, gegen die Einfihrung der
AiP-Phase ausgesprochen (Deutscher Bundestag 1984). Nur durch das
Festhalten von Marburger Bund und Bundesarztekammer hatte die
CDU/CSU-gefiihrte Bundesregicrung eine ausreichende Legitimation
zur Durchsetzung der Verlingerung, Noch in der Propagierung des Ta-
rifverhandlungsergebnisses vom Januar 1987 mufite der Marburger
Bund sein von Anfang an mit falschen Versprechungen begriindetes
Eintreten fir diese Losung durch irrefuhrende und an der Grenze der
Filschung liegende Berichterstattung kaschieren. In Pressemeldungen
und in seiner Zeitschrift Klinikarzt (16: 116-117 (1987] meldete er:
»Unter dem Strich mehr als 2000 DM, « Nicht dargestellt wurde, daf
«der Arzt-im-Praktikum weniger als dic Hiilfte des bisherigen drztlichen
Berufsanfingers verdienen wird und erst im Text des Beitrags wird dar-
auf hingewiesen, daf ein Gehalt von 2000 DM nur durch zusiitzliche
Entgelte fiir zur normalen Wochenarbeitszeit hinzukommende Uber-
stunden, Bereitschaftsdienste und Rufbereitschafien zustande kommen
kann. Auch die Tatsache, daf fiir diese Dienste weniger als die Hilfte
des fiir bisherige drztliche Berufsanfinger Ublichen bezahlt werden
wird, wird nicht erwihnt. Am Rande soll der OTV eins ausgewischt
werden: »...s0 verdient der AiP mehr als ein Rechtsreferendar, also
mehr als das, was die OTV zuletzt {iberhaupt gefordert hatte.« Erstens
handelt es sich hier um eine schlichte Liige, da die Forderung der OTY
sich am bisherigen Anfangsgehalt fiir drztliche Berufsanfinger (BAT
11a) orientierte und Einkiinfte von Rechtsreferendaren nicht einmal zur
Diskussion standen. Zweitens wird der AiP eben unter dem vom Mar-
burger Bund so vehement positiv gesehenen Tarifergebnis grade das
Einkommen eines Rechtsreferendars aufweisen, allerdings bei einer
40-Stunden-Arbeitswoche ohne cine einzige Ausbildungsveranstaltung,
die bei Referendaren tiblicherweise mehrere Stunden pro Woche umfas-
sen. Mehr Geld erhiilt er nur, wie gesagt, bei mehr Arbeit.

Was verdndert die AO-Novelle im einzelnen?

Die 5. AO-Novellierung (ApprOA 1986) enthiilt im Gegensatz zu den
ihr vorausgegangenen drei Entwiirfen vom November 1983, September
1985 und Januar 1986 weiterhin keine Definition des Ausbildungsziels.

Die Ausbildung wird um insgesamt zwei Jahre, fiir cine Ubergangs-
zeit um 18 Monate, durch dic Einfihrung ciner Arzt-im-Prakti-
kum-Phase verlingert. In den praktischen Ubungen »soll in kleinen
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Gruppen unterrichtet werdene, bisher »soll dies angestrebt werdene.
Neu ist auch eine Festlegung auf »beim Unterricht am Krankenbett in
der Regel eine Zahl von nicht mehr als fiinf Studierenden«. Im Prakti-
schen Studienjahr soll der Studierende »entsprechend seinem Ausbil-
dungsstand unter Anleitung, Aufsicht und Verantwortung des ausbil-
denden Arztes ihm zugewiesenc drztliche Verrichtungen durchfiihren.
Er soll in der Regel ganztiigig an allen Wochenarbeitstagen im Kranken-
haus anwesend sein«. Im einzelnen neu geregelt sind dariiber hinaus die
allgemeinen Priifungsbestimmungen, der Ablauf der cinzelnen Priifun-
gen sowie die Arzt-im-Praktikum-Phase.

Allgemeine Priifungsbestimmungen

Gegeniiber der bisherigen Situation soll in der Arztlichen Vorpriifung
und beim 2. Abschnitt der Arztlichen Priifung auch miindlich, beim 3.

Abschnitt der Arztlichen Priifung nur noch miindlich g g,prutl werden (§
13 Abs. 1). Die bisherige 5, »nicht ausreichend« = eine Leistung, die
wegen erheblicher Miingel den Anforderungen nicht mehr geniigt, wird
in »mangelhaft« umbenannt und eine Note »ungeniigend« (6) = eine un-
brauchbare Leistung, neu eingefiihrt (§ 13 Abs. 2). In der Arztlichen
Vorpriifung und im zweiten Abschnitt der Arztlichen Priifung muf der
schriftliche und der miindliche Teil bestanden sein oder die in einem
Priifungsteil erhaltenc Note »mangelhafi« mindestens durch die Note
»gut« im anderen Priifungsteil ausgeglichen sein (§ 13 Abs. 3). — Vor
der Feststellung des Priifungsergebnisses miissen die Priifungsaufgaben
daraufhin gepriift werden, ob sie offensichtlich fehlerhaft sind. Falls
dies der Fall war, konnen sie fiir dic Bewertung gestrichen werden. Die
Verminderung der Priifungsfragen darf sich allerdings nicht zum Nach-
teil eines Priiflings auswirken (§ 13 Abs. 4). — Die Bestehensregel wird
ein weiteres Mal dahingehend gedndert, daB die schriftliche Priifung
dann als bestanden gilt, wenn (wie bisher) mindestens 60 % der Fragen
richtig beantwortet wurden oder (neu) wenn die Zahl richtig beantwor-
teter Fragen nicht mehr als 22 % unter der durchschnittlichen Prii-
fungsleistung aller derjenigen liegt, die nach der jeweiligen Mindeststu-
dienzeit erstmals an der Priifung teilgenommen haben (§ 13 Abs. 6). —
Auch fiir die Leistung in der schriftlichen Priifung werden die Noten
smangelhaft« und »ungeniigend« eingefiihrt (§ 13 Abs. 7). — Die Prii-
fungskommissionen bei den neuen miindlichen Priifungen bestehen aus
dem Vorsitzenden und einem bis zwei weiteren Mitgliedern, im 3. Ab-
schnitt aus dem Vorsitzenden und drei bis vier weiteren Mitgliedern (§ 15
Abs. 1). Das Landespriifungsamt kann die Organisation der miindlichen
Priifungen an Professoren der Hochschule delegieren (§ 15 Abs. 10).
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— Die Ladung zum miindlichen Teil der Arztlichen Vorpriifung und des
zweiten Abschnitts der Arztlichen Priifung wird frilhestens 14 Tage vor
(§ 22 Abs. 3 bzw. § 28 Abs. 3) und spiitestens 5 Tage (§ 17) vor dem Prii-
fungstermin zugestellt. Zur schriftlichen Priifung wird wie bisher spa-
testens 7 Tage vorher geladen; hier sind die Termine aber wegen der
bundeseinheitlichen Durchfithrung lange vorher bekannt. Bei Versium-
nis, Nichtteilnahme oder Unterbrechung ohne wichtigen Grund wird
fiir den betreffenden Priifungsteil die Note »ungeniigend« yergeben. Be-
steht die Priifung aus zwei Teilen, so muf der zweite Teil »spiitestens im
iiberniichsten Zeitraum der Priifung« absolviert werden (§ 19). Bei
Nichtbestehen auch nur einzelner Priifungsteile muf} die Priifung insge-
samt und kann wie bisher maximal zweimal wiederholt werden. »Der
Priifling soll (? d.Verf.) sich zur Wiederholung ciner Priifung fir den
ndchsten Priifungszeitraum melden« (§ 20). — Die miindlichen Priifun-
gen finden withrend der gesamten Semesterferien statt und beginnen er-
forderlichenfalls bereits in der letzten Semesterwoche (§ 16).

Inhalt der Priifungen. Arztliche Vorpriifung

Die miindliche Priifung findet in zwei der folgenden vier Ficher statt:
Physiologie, Biochemie, Anatomie, Grundlagen der Mcdnz:mschm
Psychologie und der Medizinischen Soziologic.

Die Auswahl der Ficher soll nach einem anonymisierten Verfahren
stattfinden, das Ergebnis dem Priifling nicht frither als 14 Tage vor dem
Termin mitgeteilt werden (§ 22 Abs. 1-3). — Sie davert bei 4 Priiflingen
mindestens 2, hochsten 3 Stunden. Am Tag vor dem Priifungstermin
konnen praktische Aufgaben gestellt werden (§ 23a).

2. Abschnitt der Arztlichen Priifung: Die miindliche Priifung erfolgt
in je einem Fach der folgenden beiden Gruppen:

Innere Medizin Allgemeinmedizin
Chirurgie Anaesthesiologie, Notfall- und Intensivmedizin
Kinderheilkunde Arbeitsmedizin
Frauenheilkunde und Geburtshilfe Augenheilkunde
Pithologie Dermatologie-Venerologie
Pharmakologie Huls-, Nasen-, Ohrenheilkunde
Mikrobiologie, Hygiene, Klinische Chemie
Offentliches Gesundhietswesen  Neurologie
und Sozialmedizin Orthopiidie

Psychiatrie

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Radiologic

Rechtsmedizin

Urologie
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Dabei soll die Fichergruppe nicht ausschlieBlich Ficher aus dem nicht-
operativen, operativen oder dem Klinisch-theoretischen Bereich umfas-
sen (§ 28). Die Priifung dauert bei 4 Priiflingen mindestens 3, hochstens
4 Stunden. Vor dem Priifungstermin kdnnen Patienten zur Anamneseer-
hebung und Untersuchung zugewiesen werden, iiber die in der Priifung
zu berichten ist (§ 29a).
3. Abschnitt der Arztlichen Priifung: Die miindliche Priifung ist von
3 auf 4-5 Stunden bei 4 Priiflingen verliingert. Die Priifung erfolgt in
Jjedem Fall in Innerer Medizin, Chirurgic und dem Wahlfach und »soll
auch
I. Fragen aus den {ibrigen klinischen Fichern, insbesondere aus der
Kinderheilkunde, der Frauenheilkunde und Geburtshilfe und der
Nervenheilkunde, der Pathologie und der Pharmakologie, Toxikolo-
gie und Klinischen Pharmakologie sowie geriatrische Fragestellun-
gen umfassen,
2. Aspekte der Medizinischen Soziologie beriicksichtigen und
3. sich auf Fragen der historischen und geistigen Grundlagen der Medi-
zin erstrecken« (§ 33 Abs. 1 und 2).
Dem Priifling werden vor dem Priifungstermin ein oder mehrere Patien-
ten zur Anamnescerhebung und Untersuchung zugewiesen, iiber die
schriftlich berichtet werden mub (§ 33 Abs, 4).

Titigkeit als Arzt im Praktikum

(Neben der am 15.12.1986 beschlossenen 5, Novellierung der AO wird
hier auch die durch Pressemitteilungen des BMJFG erklirte Absicht zur
Verschiebung der Ubergangszeiten fiir die AiP-Phase beriicksichtigt.)
Fiir Studenten, die zwischen dem 30. Juni 1988 und 31. Dezember 1992
die Arztliche Priifung bestehen, davert die AiP-Phase 18 Monate. Fiir
diejenigen, die die Arztliche Priifung bis zum 30. Juni 1990 bestehen,
soll die Strukturierung (nur) nach Mdglichkeit als mindestens neunmo-
natige Tétigkeit im nichtoperativen und mindestens sechsmonatige Ti-
tigkeit im operativen Bereich erfolgen. Fiir dicjenigen, die die Arztliche
Priifung spiter bestehen, muf sie in dieser Weise durchgefiihrt werden
(§ 2 Verdnderungsverordnung). Fiir Studenten, die die Arztliche Prii-
fung ab 1. Januar 1993 ablegen, dauvert die AiP-Phase 2 Jahre und um-
faft eine mindestens 12monatige Titigkeit im nichtoperativen und cine
mindestens 6monatige Titigkeit im operativen Bereich (§ 34a). Inallen
Fillen ist die Titigkeit als Arzt im Praktikum ganztiigig im Kranken-
haus, in der Praxis eines niedergelassenen Arztes, in einem Sanititszen-
trum ader einer iihnlichen Einrichtung der Bundeswehr oder in einer Ju-
stizvollzugsanstalt mit hauptamtlichem Anstaltsarzt moglich, Titigkeit
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im Offentlichen Gesundheitsdienst, im Versorgungs-, Vertrauens-,
Werks- oder Betriebsirztlichen Dienst, in einer Einrichtung fir die Re-
habilitation Behinderter oder in einer truppenirztlichen Einrichtung
der Bundeswehr kénnen bis zu 6 Monaten angerechnet werden (§ 84a
Abs. 2 und 3).

Unterbrechungen werden wegen Urlaub bis zu 6 Wochen jihrlich,
wegen Schwangerschaft bis zur Gesamtdauer von 4 Wochen und wegen
anderer vom Arzt im Praktikum nicht zu vertretenden Griinden (Krank-
heit) bis zur Gesamtdauer von 4 Wochen angerechnet (§ 34a Abs. 5).
»Der Arzt im Praktikum wird unter Aufsicht von Arzten, die eine Ap-
probation als Arzt oder eine Erlaubnis zur voriibergehenden Austibung
des dirztlichen Berufs ... besitzen, drztlich titig ... Er soll die ihm zuge-
wiesenen firztlichen Tétigkeiten mit einem dem wachsenden Stand sei-
ner Kenntnisse und Fihigkeiten entsprechendem Mall von Verantwort-
lichkeit verrichten. Er soll nach Beendigung der Titigkeit als Arzt im
Praktikum in der Lage sein, den arztlichen Beruf eigenverantwortlich
und selbstiindig auszutiben.« (§ 34b). Studenten, die nach dem 1,1.1993
die Arztliche Priifung bestehen, haben »an mindestens 8 Ausbildungs-
veranstaltungen von je 2-3stiindiger Daver teilzunchmen ...«, die von
der Gesundheitsbehorde oder einer von ihr beauftragten Stelle durchge-
filhrt oder angerechnet werden (§ 34c).

Bewertung

Gegen eine Verlingerung der Ausbildung, hier also gegen die Einfiih-
rung ciner zusitzlichen Arzt im Praktikum-Phase. hatten sich. kontinui-
erlich seit 1979, die studentischen Vertreter der VDS und die Gewerk-
schaft OTV ausgesprochen. Zuniichst waren neben der Bundesirzte-
kammer, dem Marburger Bund und dem Bundesministerium fiir Ju-
gend, Familie und Gesundheit auch cine Reihe anderer drztlicher Ver-
biinde fiir eine Verldngerung der Ausbildung. Spitestens seit Konkreti-
sicrung der Absicht durch Minister Geissler im Jahre 1983 und den
dann deutlich gewordenen Umsetzungsschwierigkeiten blicben als Be-
fiirworter neben dem Ministerium nurmehr die Bundesérztekammer
und der Marburger Bund iibrig, dic gemeinsam mit der Mehrheit der
Bundestagsparteien CDU/CSU und FDP fiir eine BeschluBfassung im
Bundestag und Bundesrat sorgten. Der Marburger Bund, in seiner Fiih-
rungsspitze mit der CDU eng verbunden, hat die Statusinteressen seiner
Mitglieder gewahrt: Jeder in der Weiterbildung befindliche Spezialist,
etwa ein Andsthesist oder Chirurg nach zehnjihriger Fachtitigkeit, ann
sich unmittelbar als praktischer Arzt niederlassen. Eine besondere, fiir

ARGUMENT-SONDERBAND AS 16



Anderungen der drztlichen Ausbildungsordnung 80

die Allgemeinversorgung notwendige Weiterbildung, dic etwa Kennt-
nisse und Erfahrungen im Umgang mit der sozialen Problematik von
Krankheit vermitteln konnte, ist weiterhin nicht erforderlich. Gleichzei-
tig wird die bestehende Qualifikationshierarchie nicht angetastet: Der
Spezialist muB eine mehrjihrige Weiterbildung durchlaufen, sei sein
Fachgebiet auch noch so eng, Praktischer Arzt kann jeder werden, egal
was er kann. Die Grundversorgung wird auch denjenigen iiberlassen,
die eine gezielte Weiterbildung nicht nachweisen kinnen. Zu weiteren
Auswirkungen dieses Teils der Novellierung unter den geschilderten
Krifteverhaltnissen, insbesondere zu den inzwischen in einem Tarifver-
trag festgelegten Arbeitsbedingungen verweise ich auf eine andere Ar-
beit (Schagen 1987).

Die ausdriickliche Einftihrung einer Soll-Bestimmung fiir die Klein-
gruppenarbeir und der Erwihnung, dall nicht mehr als 5 Studenten je
Patienten gleichzeitig ausgebildet werden sollen, ist einerseits sicher
cine Verdeutlichung der Absicht des Gesetzgebers bei der Entstehung
der Approbationsordnung 1970. Zum gegenwiirtigen Zeitpunkt muf die
Einfiihrung als Vorbereitungsmabnahme zu einer auch vor den Gerich-
ten bestandsfihigen Herabsetzung der Ausbildungskapazititen gesehen
werden.

Die genaueren Bestimmungen tber das Praktische Jahr sind ein Ver-
such, eine Unterscheidung von der ebenfalls zum Bestandteil der Aus-
bildung deklarierten AiP-Phase zu machen (wihrend des Praktischen
Jahres »unter Anleitung, Aufsicht und Verantwortunge, withrend der
AiP-Phase »unter Aufsicht«), Die Einfiihrung zusitzlicher miindlicher
Priifungen im Physikum und 2. Abschnitt des Staatsexamens ist eben-
falls abzulehnen. Dic Ziclsetzung der einheitlich geforderten Einfiih-
rung milndlich-praktischer Priifungen, Unterrichtsveranstaltungen und
Priifungsablauf stirker aufeinander zu beziehen und ein rein schemati-
sches Auswendigpauken von MC-Fragen zu verhindern, kann nicht er-
reicht werden, da die schriftlichen Priifungen dieser Abschnitte unver-
indert bestehen bleiben. Inhaltlicher und zeitlicher Umfang und Aus-
richtung der Priifungsvorbereitungen durch die Studenten, bezogen auf
die bundeseinheitlichen MC-Priifungen, werden nicht beeinflufit. Es ist
eine Illusion anzunehmen, daf der zusitzliche Druck. der durch zusiitz-
liche Priifungen entsteht, sich bei den Studenten in Richtung auf eine
umfassendere, mehr an den Bediirfnissen der spiiteren édrztlichen Tétig-
keit orientierte Priifungsvorbereitung auswirken wird. Gerade durch die
offensichtlich bewuBit kurz gehaltenen Zeitrdume fiir die Mitteilung, in
welchen Fachern miindlich gepriift wird, werden an den Universititen
neue Pritfungsfragenkompendien fiir die einzelnen Priifer entstehen,
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dem bewuBtlosen Auswendigpauken von Fragensammlungen fir die
IMPP-Priifungen wird ein bewubtloses Auswendigpauken von Fragen-
sammlungen der jeweiligen Priifer hinzugefiigt werden. Zusatzliche
Priifungen haben auBerdem zur Folge, daB die Durchfallquote ansteigen
wird. War dies die Absicht des Gesetzgebers und der Befiirworter die-
ses Gesetzes, so wird sie erfolgreich sein.

Der einzig sinnvolle Teil der Novellierung scheint die Abschaffung
der schrifilichen Priifung am Ende des Praktischen Studienjahres zu
werden. Dies war von allen Beteiligten (Studenten, Hochschullehrern,
Verbinden, Ministerien) seit Beginn der Durchfiihrung des Praktischen
Jahres gefordert worden, weil die Vorbereitung auf eine schriftliche
Priifung am Ende eines praktischen Studienabschnitts von einer intensi-
ven Wahrnehmung der Méglichkeiten praktischer Ausbildung wegge-
fiihrt hat.

Insgesamt bedeutet die 5. Novellicrung einen Sieg fiir diejenigen, die
durch Verlingerung der Ausbildung und Verschiirfung der Priifungen
den Zugang zum Arztberuf erschweren wollen.

Anmerkungen

1 Kleine Kommission zu Fragen der drztlichen Ausbildung und zur kiinftigen Ent-
wicklung im Bereich des idirztlichen Berufsstandes. Sie tagte vom 1.2.1979 bis
zum 9.10.1980 und hat das Ergebnis ihrer Arbeit in zwei Berichten vorgelegt. In
ihr waren vertreten: die Bundesministerien fir Jugend, Familie und Gesundheit,
fir Bildung und Wissenschaft, fur Arbeit und Sozialordnung, die Gesundheits-
minister und die Kultusministerkonferenz der Linder, die Bundesiirztekammer,
die Kasseniirztliche Bundesvereinigung, der Hartmannbund, der Chefarziver-
band, der Marburger Bund, der Verband der Niedergelassenen Arzte Deutsch-
tands (NAV), der Berufsverband der Praktischen Arzte (BPA), dic Arbeitsge-
meinschaft wissenschaftlich-medizinischer Fachgesellschaften (AWMEF), die
Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG), der Medizinische Fakultitentag
(MFT), der Wissenschaftsmt (WR), die Westdeutsche Rektorenkonferenz
(WRK), die Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbinde der Krankenkassen
(Krankenkassen) sowie auch die OTV und die Medizinstudenten (drei Vertreter
der VDS und zwei Vertreter des Fachverbands Medizin), (BMIFG 1979)

Die bereits damals im Envwurf diskutierte EG-Richtlinie ist inzwischen verab-
schiedet und schreibt vor, »injedem Mitglicdsstat eine spezilische Ausbildung
zum praktischen Arzt einzufithren, die sowohl qualitativ als auch quantitativ be-
stimmten Mindestanforderungen geniigt und die die Mindesgrundaushildung, die
der Arzt gemiif der Richtlinie 75/363/EWG (sechsjihriges Hochschulstudium,
d. Verf.) besitzen muB, ergiinzt«. Sie davert mindestens zwei Jnhre (RAT 1986).

{35
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Maria Oppen

Auslianderdiskriminierung
und arbeitsbedingte Gesundheitsrisiken

1. Die Entwicklung der gesundheitlichen Lage der Ausldnder

Die Tatsache, daB auslindische Arbeitnehmer und ihre Familien in un-
serem Lande in vielfacher Weise benachteiligt werden, ist in vielen Be-
reichen des tiglichen Lebens deutlich sichtbar. Sie miissen die unattrak-
tivsten Jobs tibernehmen, fiir die man deutsche Arbeitskrifte trotz Ar-
beitslosigkeit nicht finden kann, Korperliche Schwerarbeit, gesund-
heitsschidigende Umgebungsbedingungen wie Staub, Hitze oder giftige
Chemikalien, Schicht- und Akkordarbeit sind einige Merkmale typi-
scher»Auslinderjobs«. Gleichzeitig werden solche Arbeiten gering ent-
lohnt, die entsprechenden Arbeitsplitze bicten kaum Qualifizierungs-
und Aufstiegsmoglichkeiten und sind besonders krisenanfillig. Dar-
iiber hinaus ist hinlinglich bekannt, daB Ausldnder sich mit ungiinsti-
gen bis unzumutbaren Wohnverhiiltnissen arrangieren miissen, daf sie
erhebliche Anpassungsleistungen an hiesige Arbeits- und Lebensfor-
men erbringen miissen, die besonders erschwert werden durch ausliin-
derfeindliche Stromungen in der inlindischen Bevolkerung und durch
unsichere Zukunftsperspektiven.

Es liegt auf der Hand, dab ¢ine solche Kumulation von ungilinstigen
Lebens- und Arbeitsbedingungen zu tberproportionalen Krankheits-
und VerschleiBrisiken in der auslindischen Bevilkerung fiihren mufl.
Wissenschafilich nachweisen libt sich dies allerdings schwer. Denn die
faktische Inanspruchnahme bzw. Unterinanspruchnahme von Institutio-
nen der Gesundheitssicherung und die zumeist hieraus gewonnenen
Krankheitsstatistiken weisen gewisse »Entdramatisierungseffekte« auf,
die reale Problemlagen verdecken.

So traten in der ersten Phase der Arbeitsmigration besondere Ge-
sundheitsprobleme der Auslinder zumindest statistisch gesehen nichtin
Erscheinung. Denn die in den ersten Jahren zur Arbeitsaufnahme mas-
senhaft angeworbenen Arbeitskriifte hatten eine sehr giinstige Alters-
struktur; sie waren iiberdurchschnittlich gesund und belastungsfibig als
Ergebnis der strengen medizinischen Voruntersuchungen im Anwerbe-
land. Die sgesundheitliche Auslese« bezog sich nicht nur auf mogli-
cherweise bestehende chronische Vorschiidigungen und ansteckende
Erkrankungen; im Vordergrund stand vielmehr die Eignung des Bewer-
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bers fir die mit der vorgesehenen Tétigkeit verbundenen besonderen
gesundheitlichen Anforderungen und Belastungen (Reeg 1984). Die un-
terproportionale Inanspruchnahme der Leistungen des Gesundheitssy-
stems durch die Arbeitsmigranten ist aber auch noch auf andere Fakto-
ren zuriickzufithren, Entsprechend dem urspriinglichen Rotationskon-
zept der Gastarbeiterpolitik war das Ziel der Migranten in der Hauptsa-
che auf einen befristeten Aufenthalt in der Bundesrepublik ausgerichtet
und darauf, in kurzer Zeit unter voller Ausschépfung ihrer Leistungsre-
serven moglichst viel Geld zu verdienen. Hinzu traten erhebliche
sprachliche und kulturelle Zugangsbarrieren zu den Einrichtungen der
medizinischen Versorgung und die Unkenntnis der typischen Krank-
heitsbilder und Symptome von Gesundheitsstérungen, die in modernen
Industriegesellschafien das Krankheitsspektrum bestimmen.

Die gesundheitlichen Risiken fiir Auslinder sind in ihrer ganzen
Tragweite erst in der zweiten Phase nach dem Anwerbestop, in Verbin-
dung mit linger anhaltendem Aufenthalt, Familiennachzug, zunechmen-
den Verbleibabsichten und einer lingerfristigen Ausrichtung auf Er-
werbstitigkeit in der Bundesrebpulik statistisch in Erscheinung getre-
ten. Die Langzeitfolgen von unterprivilegierten Arbeits- und Lebensbe-
dingungen fihrten zu einem erheblichen Anstieg von Krankheitsepiso-
den und Gesundheitsschiiden. Mit der Abkehr von Teilen der Auslinder
von einer nur kurzfristigen Erwerbsorientierung diirfte vermutlich auch
die Einsicht in die Schutzfunktion verschiedener Leistungen der sozia-
len Sicherung (Krankschreibung, Kuraufenthalt) zur Vermeidung von
Krankheitsverschlimmerung und lingerfristiger Erhaltung der Arbeits-
fahigkeit gewachsen sein. So sahen sich ambulante und stationiire medi-
zinische Einrichtungen zunehmend mit auslindischen Patienten kon-
frontiert.

Inder jetzigen dritten Phase sind die Beschilftigungskrise und die Ar-
beitsplatzunsicherheit, mit der gerade die ausliindischen Beschiftigten
tiberproportional hiiufig konfrontiert sind, von erheblicher Relevanz fiir
die riickliiufige Entwicklung einiger Krankheitsindikatoren. Bei gegen-
wirtig unveriindert hoher Arbeitslosigkeit in Verbindung mit der kon-
servativen Wendepolitik ist dies weniger auf einen verbesserten Ge-
sundheitszustand zuriickzufiihren. Vielmehr gibt es einerseits Anzei-
chen fur einen Wandel in Krankheits- und Inanspruchnahmeverhalten
der Beschiiftigten als AnpassungsprozeB an veriinderte Rahmenbedin-
gungen (Oppen 1984). Die Sorge um den Arbeitsplatz, insbesondere,
wenn hiervon die Aufenthaltsgenchmigung abhingt, erhéht die Barrie-
ren zur Inanspruchnahme drztlicher Hilfe und birgt die Tendenz zur
Verschleppung von Erkrankungen und zur Aufschiebung von an sich
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notwendigen Heil- und Behandlungsphasen in sich. Andererseits fiihrt
die verstirkte Ausgliederung von weniger belastungsfihigen und ge-
sundheitlich vorgeschidigten Personen aus dem Beschiftigungssystem
zu einer »Entdramatisierung« der Krankheitsstatistiken. Krankheit als
Selektionskriterium auf dem Arbeitsmarkt kann fiir viele Auslinder
gleichzeitig als Impuls oder Zwang zur Riickwanderung wirksam wer-
den. Tm Verbund mit der gegenwirtigen Politik der »Riickkehrhilfen«
werden somit die Folgekosten des VerschleiBes von Arbeitsvermégen,
des Aufbrauchs von Gesundheit im nationalen Mafistab externalisiert
bzw. auf die Herkunfislinder verlagert, wenn vor allem altere und/oder
gesundheitsbeeintriichtigte Erwerbspersonen zur Riickwanderung ver-
anlaBt werden konnen. Gegenwiirtig iiberlagern solche politischen und
okonomischen Faktoren die ansteigende Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen durch die Auslinder.

Nichtsdestoweniger ist der globale Trend einer eklatanten Ver-
schlechterung der gesundheitlichen Lage der auslindischen Arbeitnch-
mer in unserem Land gegeniiber den Anfangsjahren der Migration un-
gebrochen: das Problem der gesundheitlichen Deprivation stellt sich
zum Teil schon jetzt gegeniiber der inlindischen Erwerbsbevilkerung
erheblich stirker, trotz der immer noch giinstigeren Altersstruktur unter
den Auslindern:

— der Krankenstand der Ausliinder ist seit Mitte der 60er Jahre um
mehr als 100 % angestiegen und liegt seit 1977 durchgingig erheb-
lich iiber demjenigen der Inliinder.

— Die Arbeitsmigranten miissen durchschnittlich hiufiger und linger
als Deutsche im Krankenhaus medizinisch behandelt werden (Koen
u.a. 1986).

— Ausschlaggebend fiir die gegeniiber der deutschen Erwerbsbevolke-
rung erhohten Krankheitsraten ist ein enges. wohl definierbares
Spektrum von Krankheitsarten. Schon sehr frith zeigten Statistiken
um das doppelte bis dreifache erhohte Arbeitsunfallraten sowie
einen iiberproportionalen Anteil von Magen-Darm-Erkrankungen.
Inzwischen treten aber auch erheblich hiufiger Erkrankungen des
Bewegungsapparates bei beiden Geschlechtern sowie Harnwegser-
krankungen und Geschlechtsorganerkrankungen und Komplikatio-
nen der Schwangerschaft bei den ausliindischen Frauen auf (Oppen
1986).

— Viele dieser Diagnosen verweisen auf die Problematik chronischer
Erkrankunge; nach Selbsteinschitzung ist z.B. unter Tiirken trotz
erheblich niedrigeren Durchschnittsalters der Anteil chronisch
Kranker fast genauso hoch wie unter Deutschen (Koen u.a. 1986).
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— Dementsprechend haben auch die medizinischen Rehabilitations-
malinahmen in der Arbeiterrentenversicherungen unter den Ausliin-
dern im Zeitraum von 1976 bis 1982 um mehr als 100 % zuge-
nommen.

— Auch erreicht nur eine Minderheit der Migranten die normale Al-
tersgrenze als Berufstitige; rund 70 % aller Rentenzugiinge unter
den auslandischen Arbeitern waren Frithrentner wegen Berufs- und
Erwerbsunfihigkeit, aber nur 50 % unter den deutschen Arbeitern
(Verband der Rentenversicherungstriiger 1986).

Obwohl sich dieses Bild einer dramatischen Entwicklung der gesund-
heitlichen Lage unter den Arbeitsmigranten in der Bundesrepublik in-
zwischen immer deutlicher zusammenfiigt, ist eine »Ursachenfor-
schung« nur in Ansiitzen vorhanden, ganz zu schweigen von der Ent-
wicklung tragfihiger sozialpolitischer Konzepte. Im Gegenteil tragen
viele der medizinischen aber auch medizinsoziologischen Beitriige zu
diesem Thema cher dazu bei, durch »Umdefinition« der gesundheitli-
chen Problemlage der Arbeitsmigranten von den eigentlichen Ursachen
abzulenken (Warnach 1984). So werden die Schwierigkeiten in der me-
dizinischen Versorgung vorrangig auf Sprachschwierigkeiten und man-
gelnde Kooperationsbereitschaft der Auslinder sowie auf die kulturelle
Prigung von Symptomwahrnehmung und Krankheitsverhalten zuriick-
gefiihrt. Auslinderspezifische Beschwerdebilder finden vorschnell ihre
Erklirung im sogenannten Migrationsstre (Trennung von der gewohn-
ten und EingewShnung in die neue soziale und kulturelle Umgebung)
oder in der miBlungenen Anpassung. Offen diskirminierende Auspri-
gung erhiilt die Debatte da, wo Auslinder nicht nur ihre gesundheitliche
Misere selbst verschulden, sondern auch noch des »Miflbrauches unse-
res Sozialversicherungssystems« bezichtigt werden. Solche individuali-
sierenden, kulturzentrierten und diskriminierenden Umdefinitionen
und Etikettierungen gesundheitlicher Problemlagen von Auslindern
legen entsprechende »Problemlésungen« nahe, die von der Aufforde-
rung zu stirkeren Anpassungsbemiihungen, tiber Kontrollstrategien bis
hin zur Repatriierung als alleinigem Heilmittel gegen psychosomatische
sHeimwehreaktionen« reichen.

In Abgrenzung zu derartigen sigmatisierenden Deutungsmustern soll
im folgenden der EinfluB der sstrukturellen Ungleichheit« der Arbeits-
migranten hinsichtlich Belastungen und Zumutungen in der Arbeitswelt
auf ihre Gesundheitschancen und Erkrankungsrisiken herausgearbeitet
werden.
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2. Beschiiftigungschancen und Gesundheitsrisiken

Unumstritten und vielfach belegt ist, daB Auslander nicht in gleicher
Weise vorhandene betriebliche Positionen und Berufe bekleiden wie die
deutschen Beschiiftigten. Zu Beginn ihrer Beschiftigung in der Bundes-
republik Deutschland standen ihnen insbesondere jene Arbeitsplitze
offen, di¢ fiir die deutschen Beschiftigten am unattraktivsten waren.
Denn mit der ErschlieBung der ausliindischen Arbeitsmarktreserven
wurden Mobilititsprozesse der Inliindern inganggesetzt, wobei sie auf-
grund ciner veriinderten Nachfrageentwicklung die Arbeitsplitze mit
den klassischen industricllen Belastungen der unmittelbaren Produk-
tion verlassen konnten. Diese Entwicklung war dadurch gekennzeich-
net, daB aufarund des technologischen Fortschritts einerseits die Quali-
fikationsanforderungen an die Beschiftigten in Bereichen der indu-
stricllen Produktion ansticgen und andererseits der Angestelltenanteil
dadurch die Expansion des Dienstleistungsbereichs in den Unterneh-
men und des Dienstleistungssektors zunahmen. Die Effekte der arbei-
terleichternden technologischen Entwicklung und der Strukturverschie-
bungen kamen einseitig den deutschen Arbeitnehmern zugute, wihrend
den Auslindern die weiterexistierenden alten Formen der belastungsin-
tensiven Arbeit aufgebiirdet wurden. Auch aufgrund ihres niedrigeren
Bildungsniveaus und mangelnder Sprachkenntnisse mag es zuniichst
nahegelegen haben, die angeworbenen Auslinder an solchen Arbeits-
pliitzen mit geringen qualifikatorischen Anforderungn und kurzen Ein-
arbeitungszeiten einzusetzen.

Zudem wurden verschiedentlich Entwicklungen beobachtet (Oster-
land u.a. 1973: Gaitanides 1983), in deren Verlauf sich das Ausmal} von
Belastungen (nicht nur) an solchen typischen Auslanderarbeitspliitzen
noch erhéht hat. Technischer Wandel fiihrte zu weiteren Anstrengungen
der Extensivierung der Maschinenauslastung (Zunahme der Schichtar-
beit, Uberstunden) und der Intensivierung der Arbeit (Arbeitsge-
schwindigkeit, weitere arbeitsorganisatorische Zerlegung von komple-
xeren Verrichtungen). Der Druck der internationalen Reserve und die
hihere Belastbarkeit der Auslinder, die durch ihre gesundheitliche
Auslese, ihre Altersstruktur und ihre anfinglich kurzfristigen Interes-
sen bedingt war, ermoglichte eine solche Ausdehnung der produktivi-
titssteigernden Arbeitsmethoden. Dies hat zur Herausbildung eines
auslinderspezifischen Arbeitsmarkisegmentes im Verlauf der Arbeits-
migration mit beigetragen. Die deutschen Arbeitskriifte wollen und
konnen sich teilweise nicht den mit Unterstiitzung des Rotationssystems
in der Auslinderpolitik entstandenen Arbeitsbedingungen unter der

ARGUMENT-50NDERBAND AS 46



Ausldnderdiskriminierung a7

Perspektive der lingerfristigen Erhaltung ihrer Erwerbsfihigkeit unter-
werfen. Auch heute noch haben auslindische Beschiiftigte schr einge-
schriinkte Aufstiegschancen und nehmen hinsichtlich vieler Dimensio-
nen wie Belastung, Qualifikation, Status, Verdienst und Arbeitsplatzsi-
cherheit die untersten betrieblichen Positionen ein; und dies, trotz in-
zwischen besserer Sprachkenntnisse, erworbener Industrieerfahrung
und/oder adiiquaterer Ausbildung, als dies zunichst bei der neu ange-
worbenen ersten Generation der Arbeitsmigranten der Fall war, Ausléin-
der konzentrieren sich stirker auf das verarbeitende Gewerbe als ihre
deutschen Kollegen. Dementsprechend sind sie im Dienstleistungssek-
tor stark unterreprisentiert. Uber 80 % aller Ausliinder sind Arbeiter.
Unter den Arbeitern ist wiederum der Anteil der Qualifizierten (Fach-
arbeiter, Vorarbeiter, Meister) bei den Auslindern nur halb so groB wie
bei den Deutschen. Gleichermafien ist auch der Anteil der Ausliinder an
den Auszubildenden erheblich geringer, als dies ihrem Anteil an den Ju-
gendlichen der entsprechenden Altersgruppe entsprechen wiirde. Auch
eine zukiinftige Verbesserung der Qualifikationsstrukturen der Auslin-
dern steht damit in Frage.

Tabelle 1 Verteilung der deutschen und auslindischen Versicherten auf berufliche
Positionen und AU-Tage pro 100 Versicherte im Jahr

’7 Deutsche Auslinder Abw,
Vers.  AU-Tuge/ Vers,  AU-Tage/ AU-Tage
in % 100 Vers: in % 100 Vers. Dt. =100

Un- und Angelernie 33,2 2571 663 3170 + 23,3

Facharbeiter 22.8 2070 16,7 2619 + 26,5
Meister/ Poliere 0.7 1711 (0.2%) (1239) (— 27.6)

Angestellte 221 1717 8.2 2025 . 17,9

Auszubildende 6.6 1534 14 1560 A r) L

Teilzeit <20 Sud. 31 1147 5.1 2550 +:1222

Teilzeit > 20 Std. 10.3 1716 1,6 2402 + 399

Insgesamt 100,0 2058 100,0 2017 + 477

! Bei dieser Gruppe handelt es sich um 10 Versicherte
Quelle: Berechnet auf der Basis von Daten der AOK Berlin, 1981

Aus dieser Ungleichverteilung in den Beschiftigungschancen ergeben
sich erste plausible Erklarungen fiir die iiberdurchschnittlichen Erkran-
kungsrisiken der Ausliinder.
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Der um mehr als 40 % hohere Krankenstand der Auslinder gegen-
iiber den deutschen Beschiftigten erkliint sich knapp zur Hiilfte aus
Struktureffekten: unter den Auslindern sind all diejenigen Statusgrup-
pen, fiir die jeweils unterdurchschnittliche Gesundheitsrisiken bestehen
(Teilzeitbeschiiftigte, Auszubildende, Angestellte, Facharbeiter) unter-
reprisentiert; nur der Anteil der un- und angelernten Arbeiter, die auch
unter den deutschen Beschiftigien den mit Abstand hochsten Kranken-
stand aufweisen, ist bei den Auslindern rund doppelt so hoch wie bei
den Deutschen.

Entsprechend dem hohen Anteil gewerblicher Beschiiftigter unter den
Ausliindern unterscheiden sie sich auch im Hinblick auf die Besetzung
von Berufsgruppen ganz erheblich von ihren deutschen Kollegen. Die
Beschiftigungsschwerpunkte der Auslinder liegen gerade auf solchen
produktionsnahen Berufstitigkeiten, innerhalb derer auch die deut-
schen Beschiiftigten hiiufig {iberdurchschnittlich hohe Arbeitsunfihig-
keitsquoten aufweisen wie im Falle der verschiedenen Metallberufe, der
Lager- und Transportarbeiter, der Hilfs- und Bauhilfsarbeiter. Umge-
kehrt 14Bt sich fiir die wenigen Berufsgruppen mit niedrigen Kranken-
standswerten, in denen auch Ausliinder beschiftigt sind, erkennen, daf
dort auch ihr Krankenstand besonders niedrig liegt, zum Teil sogar
unter dem ihrer deutschen Kollegen. i

Tabelle 2: Verteilung von Auslindern und Deutschen nach ausgewdhlten Berufsgrup-
pen und Arbeitsunfithigkeitsindikatoren pro 100 Versicherte

Berufe Auslinder Deutsche
Vers.in % AU-Toge AU-Fille Vers.in & AU-Tage AU-Fille

Raum-/Hausruts-

reiniger 10,0 J6s 159 51 2375 117
Metallerzeuger B7 3377 195 22 2397 145
Emahrungsherufe 44 3599 205 2.0 2547 135
Montierer/Elekiro-

maonticrer 4,2 4521 197 1,1 2088 147
Chemie-Kunsistofl-

verarheiter 36 3303 208 1.3 2285 137
Lager-/Transpont-

arbeiter 3.6 2850 185 27 2816 128
Hilfsarbeiter 3.4 3297 213 132 IBSS 196
Verkdufer 2.6 1544 103 7.9 1747 95
Gesandheitsberule 21 1605 97 A4 1731 86
Bitrofachkrifte 1.8 1909 OY 7.6 1528 86
Alle Berufe 2916 161 2058 110

Quelle: Berechnet auf der Basis von Daten der AOK Berlin, 1981
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Aus verschiedenen Untersuchungen und Berichten (Ranneberg u.a.
1981; Demmer und Kiipper 1984) Iift sich abschitzen, daB in den typi-
schen Schwerpunktbereichen der Auslinderbeschiftigung verschiede-
ne, als gesundheitsrelevant erkannte Belastungen und Anforderungen in
besonderem Male kumulieren, was hier nur exemplarisch angedeutet
werden kann. Nach wie vor ist ein Teil dieser Berufsgruppen von kor-
perlicher Schwerarbeit oder einseitig belastender Arbeit betroffen (Me-
tallerzeuger, Lager- und Transportarbeiter, Erndhrungsberufe). Einige
miissen unter besonders ungiinstigen Umgebungsbedingungen wie z.B.
Hitze, Kiilte, Zugluft, Lirm, Gase oder Diimpfe arbeiten (Metallerzeu-
ger, Lager-und Transportarbeiter) oder haben regelmiBig Umgang mit
gesundheitsschiidigenden Arbeitsstoffen (Chemie-Kunststoffverarbei-
ter, Ernihrungsberufe, Raumreiniger). Einige dieser Arbeitspliitze sind
gekennzeichnet durch taktgebundene Arbeit mit geringen Vorgabezei-
ten, Akkord und Nacht- und Schichtarbeit. Die hierbei hiiufig auftreten-
de Kombination von Reizarmut (Monotonie) bei gleichzeitig hohen
Konzentrationsanforderungen und rigider Kontrolle bringt auch erheb-
liche psychische Belastungen mit sich (Elektromontierer, Erniihrungs-
berufe).

Die hier fiir typische Auslinderjobs qualitativ ermittelten besonderen
Belastungskumulationen werden durch breit angelegte Untersuchungen
quantitativ gestiitzt. Uberdurchschnittlich hohe Ausliinderquoten sind
in Grofibetrieben mit iiber 500 Beschiiftigten anzutreffen (Gavgler u.a.
1978). Entsprechend ist auch ihr Anteil in der GroBserienfertigung mit
hoch standardisierten, monotonen Verrichtungen erheblich hiher (28 %
versus 16 % der Deutschen). 40 % der Ausléinder, aber nur 32 % der
deutschen Arbeiter arbeiten im Akkord- oder Priimienlohn und damit
unter stirkerem Zeitdruck. Des weiteren liegt der Anteil der in der
Regel gesundheitlich stirker beanspruchten Schichtarbeiter im gewerb-
lichen Bereich mit 47 % deutlich iiber dem der deutschen Beschiiftigten
mit 39 %. Insgesamt 20 % der deutschen, aber 36 % der auslindischen
Erwerbstitigen sind in Berufen mit hoher bzw. sehr hoher Gesamtbela-
stung beschaftigt (Henniges 1981).

Neben dieser rein verteilungsmiBigen Benachteiligung der Auslinder
durch ihre Konzentration auf besonders gesundheitsgefihrdende Berufe
werden hiufig weitere belastungsrelevante Diskriminierungsformen be-
obachtet, die innerhalb homogener Berufsgruppen oder betrieblicher
Abteilungen wirksam werden (Gaitanides 1983; Hoffmann und Even
1985). Bestimmite Nachteile am Arbeitsplatz werden iiberproportional
hiufig auf Auslinder verlagert durch Anweisungsbefugnisse der Vorge-
setzten einerseits und kommunikative Aushandlungsprozesse mit den
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Vorgesetzten andererseits, bei denen die Auslinder gegeniiber ihren

deutschen Kollegen die geringeren Interventionschancen haben,

— Innerhalb von Abteilungen werden die besonders belastenden und
gesundheitsbeeintriichtigenden Arbeiten zuungunsten der Auslin-
der aufgeteilt.

— Thnen werden hiiufig die dlteren und storungsanfilligeren Maschi-
nen und das schlechtere Material zugeteilt. Akkordvorgaben sind
daher schwerer zu erfiillen, entsprechende Ausfallzeiten werden
ihnen nur unter Schwierigkeiten angerechnet.

— Ausliinder werden hiiufiger als Deutsche kurzfristig umgesetzt (in-
nerbetriebliche Mandvriermasse). Bei lingerfristigen Umselzungen
auf Arbeitspliitze mit leichterer und weniger belastender Tatigkeit
werden dagegen ihre deutschen Kollegen vorgezogen.

— Die Barrieren zum Aufstieg in Vorgesetztenpositionen sind hiiufig
unitberwindlich. Im Gegenteil sind bei Auslandern innerbetriebli-
che Mobilititsprozesse hiufiger mit LohneinbuBien verbunden.

— Auslinder sind stirker von betrieblichen Entlassungen in Phasen
von Personalabbau betroffen.

Festzuhalten bleibt somit, daB die hoheren Erkrankungsraten der Aus-
linder gegeniiber den deutschen Beschiftigten zum einen der struktu-
rellen Benachteiligung der Auslinder bezogen auf berufliche Titigkei-
ten und betriebliche Statusgruppen geschuldet sind. Zum anderen sind
sie aber auch innerhalb homogener Berufs- und Statusgruppen besonde-
ren Diskriminierungsformen unterworfen, die zu einer Verschirfung
ihrer Belastungssituation fiihren. So erscheint vor dem Hintergrund ho-
herer Betroffenheit von kdrperlicher Schwerarbeit, ungiinstigeren Um-
gebungsbedingungen, restriktiver Arbeit unter Zeitdruck die grofiere
Verbreitung von Krankheiten des Bewegungsapparates als auch der At-
mungsorgane unter den Auslindern plausibel. Auch die erhohten Fall-
zahlen infolge Magen-Darm-Erkrankungen lassen sich zumindest teil-
weise als Folgen arbeitsbedingter Belastungskumulationen wic Ar-
beitsplatzunsicherheit, Nacht- und Schichtarbeit oder Arbeit unter Zeit-
druck interpretieren.

Nun stellt sich aber die Frage, wie es dazu kommt, daf der grofite Teil
der Auslinder iiber Zeit auf die produktionsnahen und instabilen Posi-
tionen der Randbelegschaft festgelegt werden konnte, womit ihnen
gleichzeitig die damit verbundenen erhéhten Gesundheitsrisiken Giber-
proportional aufgebiirdet werden. Die Griinde liegen weniger in Merk-
malen, die diesen Arbeitnehmergruppen selbst zugeschrieben werden,
wie Sprachdefizite, geringes Qualifikationsniveau oder Gkonomisch
orientiertes Erwerbsverhalten. Vielmehr ist der weitgehende Ausschlufy
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von beruflichen Qualifizierungs- und Aufstiegschancen iiberwiegend
Ergebnis betrieblicher Personalpolitik im Verbund mit staatlicher Aus-
landerpolitik (Dohse 1981). Die Auslinderpolitik stevert auf gesamt-
wirtschaftlicher Ebene die Beschiftigung der Auslinder entsprechend
der Wirtschaftslage und der Arbeitsmarkterfordernisse. Dies geschieht
vor allem durch eine restriktive Handhabung des Aufenthalts- und Ar-
beitserlaubnisverfahrens fiir Auslinder, die nicht in den EG-Staaten be-
heimatet sind. Sie verfiigen nur zu einem geringen Prozentsatz (1984:
3,4 %; Wahle-Homann 1984) iiber einen verfestigten Aufenthalisstatus,
der sie vor Ausweisung schiitzt. Fiir alle anderen konnen zur Verweige-
rung der Aufenthaltsverlangerung oder zur Ausweisung Griinde wie Ar-
beitslosigkeit oder Sozialhilfebediirftigkeit geltend gemacht werden.
Weiterhin haben nur rund 50 % dieser Auslinder einen verfestigten ar-
beitsrechtlichen Status, der ihnen die Aufnahme einer angestrebten Be-
schiiftigung gestattet. Ansonsten liegt es im Ermessen der Behoirden,
die Arbeitserlaubnis »bedarfsgerecht« zu steuern, d.h. zu versagen, so-
fern fiir die gewiinschte Titigkeit deutsche Arbeitskriifte zur Verfiigung
stehen (Inldnderprimat). Auch das in jiingster Zeit durchgefiihrte staat-
liche Riickkehrforderungsprogramm (»Riickkehrprimie und Riicker-
stattung der Arbeitnehmerbeitrige zur Rentenversicherung«) und ande-
re diskutierte MaBnahmen, die sich vor allem gegen die Tarken richten,
fuhren zu weiterer Verunsicherung und sozialem Druck, die die recht-
lich unsichere Lage der Auslinder zumindest ideologisch verfestigen.
Ausliindern bleiben damit tendenziell auf dem Arbeitsmarkt, aber auch
im ¢inzelnen Betrieb »Manovriermasse« fiir dic Besetzung ungiinstiger
Arbeitsplitze und die flexible Anpassung an Arbeitsmarktschwan-
kungen.

Fiir die betriebliche Personalpolitik ist die Diskriminierung der Aus-
ldnder als Teil der Randbelegschaft zudem ein Instrument zur Her-
rschaftssicherung. Es wird versucht, die konfliktfihigeren und organi-
sierten Bereiche unter den Arbeitern durch Privilegierung in ein Koope-
rationsverhiltnis zu integrieren (Stummbelegschaft). Aufgrund von Se-
lektionskriterien bei innerbetrieblichen Qualifizierungs- und Aufstiegs-
prozessen werden diese Teile der Belegschaft oft in dieser Hinsicht be-
vorzugt. Auslindern, die aufgrund ihrer rechtlich unsicheren Lage in
Bezug auf Aufenthalts-und Arbeitserlaubnis zu den weniger konfliktfi-
higen Beschaftigungsgruppen ziihlen, bleiben daher tendenziell Qualifi-
zierungsmaBnahmen verschlossen. Als gering qualifizierte Mitglieder
von Randbelegschaften sind diese zumeist auch als erste yon Freisetzun-
gen betroffen. Hohe Fluktuationsraten und unsichere Verbleibabsichten
werden dann wiederum hiufig als Begriindung fiir die Nichtberiicksich-
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tigung bei innerbetrieblichen Anlern- und Weiterbildungsmafnahmen
angefiihrt, mit Verweis auf den moglichen Verlust der Humankapitalin-
vestitionen,

Die verschiedenen Formen von Benachteiligung am Arbeitsplatz
haben offensichtlich in den vergangenen Jahren gleichbleibend hoher
Arbeitslosigkeit immens zugenommen. Vor dem Hintergrund wachsen-
der gesellschaftlicher Auslinderfeindlichkeit und Auslinderverdrin-
gungspolitik erscheint eine solche Ungleichbehandlung durch die Vor-
gesetzten als durchaus legitimiert, zumal die Arbeitsmigranten mit
ciner solidarischen Unterstiitzung bei der Wahrnehmung ihrer Interes-
sen durch deutsche Kollegen wie auch durch die betriebliche Interessen-
vertretung weniger rechnen kinnen, als noch vor ein paar Jahren (Hoff-
mann und Even 1985), Denn die Existenz der Ausliinder wird vielfach
dls Bedrohung der Arbeitsplatzsicherheit der deutschen Beschiftigten
verstanden: die Duldung der Auslinder ist nur dann einsichtig, wenn sie
die Tatigkeiten verrichten, fiir die sich Inlindern nicht bereit finden.
Aber auch die betroffenen Auslinder selbst nehmen Ungleichbehand-
lung und Unterdriickung ohne nennenswerte Gegenwehr unter dem
Druck der Arbeitsmarktlage hin. Die allgegenwiirtige Entlassungsdro-
hung, ob ausgesprochen oder nur subjektiv antizipiert, verringert das
Handlungspotential der Auslinder noch zusitzlich und fiihrt zur In-
kaufnahme aller moglichen Zumutungen. Daf diese Situation nicht nur
eine Verschiirfung objektiv gesundheitsrelevanter Belastungsdimensio-
nen am Arbeitsplatz impliziert, sondern dafi solche Diskriminierungs-
erfahrungen und die Aussichtslosigkeit des Kampfes dagegen ebenso
die Gefahr psychosomatischer Erkrankungen in sich bergen, muB nicht
besonders betont werden.

Exkurs: Es trifft nicht alle Auslédnder gleich

Ganz besonders benachteiligt in bezug auf Gesundheitschancen und Er-
krankungsrisiken sind die Tiirken einerseits und die auslindischen
Frauen andererseits.

Die fiir Auslinder allgemein anzutreffenden strukturellen Benachtei-
ligungen und Diskriminierungsformen verschiirfen sich fur diese beiden
Teilgruppen aufgrund je spezifischer Sonderbedingungen. Fiir beide
Gruppen gilt gleichermaBen, dal ihr Spektrum beruflicher Moglichkei-
ten noch enger begrenzt ist auf unqualifizierte belastungsintensive Ti-
tigkeiten in der industriellen Giiterproduktion und auch dort ihre Auf-
stiegsmdglichkeiten in Facharbeiterpositionen noch weit geringer sind.,
als dies fiir die Arbeitsmigranten insgesamt dargestellt wurde,
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Tabelle 3: Vergleich der AU-Indikatoren
nach Auslindergruppen, Geschlecht und Alter

Alter Miinner Fruuen

o B Tirken Sideuropiier Turken Stdeuropiier
AU-Tage bis 29 2345 1271 3239 2569
pro 100 Vers. 30 his 44 2954 2691 4014 3024
> 44 2803 3504 3257 4427

insgesamt 2945 2663 3683 3135

AU-Fiille bis 29 195 111 204 175
pro 100 Vers. 30 bis 44 169 131 193 164
> a4 161 139 167 113

insgesamt 174 130 195 159

Quelle: Berechnet auf der Basis von Daten der AOK Berlin, 1981

Fiir die besonders unterprivilegierte Position tirkischer Arbeitnehmer
sind sowohl spezifische Qualifikationsdefizite als auch ihre objektiv
schwache Position in der Abwehr von Benachteiligungen von Bedeu-
tung. Der Anteil derjenigen, die im Heimatland eine Berufsausbildung
absolviert haben, ist unter den Tiirken niedriger als z.B. unter den Ju-
goslawen. Zumal herausgestellt wird, dab gerade die Berufsausbildung
in der Tiirkei keine der deutschen adiquate Formalqualifikation darstel-
le aufgrund der hiiufig fehlenden Industrieerfahrung und unterschiedli-
cher Ausbildungssysteme. Tatsichlich miissen Tiirken stirkere Dequa-
lifizierungsprozesse zwischen Facharbeiterstatus im Heimatland und
Eintrittsbeschiftigung in der Bundesrepbulik hinnehmen. Zudem wei-
sen sie auch eine geringere Aufstiegsquote aufl. Wihrend unter den tiir-
kischen Migranten im Zeitraum von 1972 bis 1980 der Anteil der quali-
fizierten Arbeiter nur um rund 2 % zugenommen hat, lag dieser Anstieg
bei den anderen Nationalititen zwischen 10 % und 25 % (Gaitanides
1983).

Die Benachteiligung von Tiirken im Rahmen betrieblicher Personal-
politik ist jedoch nicht allein an Qualifikationsmerkmalen orientiert. So
ist es keine Einzelbeobachtung, daf diskriminicrende Arbeitskriifte-
Einsatzstrategien damit legitimiert werden, dal Tiirken aufgrund des
wirtschaftlichen Entwicklungsstandes und der religitsen Besonderhei-
ten ihres Herkunfislandes besonders anspruchsarm seien (Hoff-
mann/Evev 1985). Die ihnen zugeschricbene besondere Leistungswil-
ligkeit und Anpassungsfihigkeit, die sie zur Ausfilhrung monotoner, be-
lastungsintensiver und unangenehmer Titigkeiten als geeignet erschei-
nen libt, ist aber sicherlich weniger eine Frage ihrer Mentalitit, als
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vielmehr Folge 6konomischer Zwiinge. Tiirken sind stirker noch als an-
dere Auslindergruppen gewzungen, alle méglichen Zumutungen und
Belastungen am Arbeitsplatz hinzunehmen, wenn sie nicht Gefahr lau-
fen wollen, ihren Arbeitsplatz zu verlieren. Stabile Beschiftigungs- und
gesicherte Einkommensverhiltnisse sind aber gerade fir Tiirken zentra-
le Voraussetzung fiir einigermafien kalkulierbare Zukunfisperspektiven
in der Bundesrepublik. Denn als Nicht-EG-Mitglieder ist ihr Rechtssta-
tus besonders unsicher und die Auslinderfeindlichkeit richtet sich vor
allem gegen Tiirken als groBte Gruppe unter den Arbeitsmigranten.
Eine Riickkehr ist aber gerade fir sie besonders aussichtslos, da die
Tiirkei noch weniger als andere Herkunftslinder eine Perspektive fir
die vom inlindischen deutschen Arbeitsmarkt Verdriingten bietet.

Die gesundheitliche Lage der Auslinderinnen LiBt sich angemessen
nur interpreticren als Ergebnis ihrer »doppelten Diskriminicrung« in
der Gesellschaft: als Frau und als Auslinderin. Im Beschiftigungssy-
stem liegt die besondere Benachteiligung darin begriindet, daB die Ar-
beitsmigrantinnen im Bereich der industricllen Giiterproduktion als
Frauen systematisch von den qualifizierteren, besser verdienenden und
weniger von Freisetzung bedrohten Stammbelegschafien ausgeschlos-
sen sind. Dementsprechend haben Auslinderinnen (dhnlich wie ihre
deutschen Geschlechtsgenossinnen) gegeniiber ihren Miinnern noch ge-
ringere Aussichten auf Facharbeiterpositionen im produktionsnahen
Bereich (4 % gegeniiber 17 %). Zweitens sind sie als Ausliinderinnen
gegeniiber deutschen Frauen von Beschiiftigungschancen im Dienstlei-
stungssektor weitgehend ausgenommen. Denn fiir dic meisten dieser
Berufe mit einem hohen Anteil an kommunikativen Tatigkeiten ist
Grundvoraussetzung, die deutsche Sprache in Wort und Schrift zu be-
herrschen. Gerade Auslinderinnen mit relativ kurzer Aufenthalts- und
Beschiiftigungsdauer in der Bundesrepublik konnten bisher hiufig
keine ausreichenden sprachlichen Kompetenzen entwickeln. Des weite-
ren stehen vor allem Frauen als spater nachgereiste Ehepartner oft noch
unter speziellen Sperregelungen am Arbeitsmarkt, die ihnen den Zu-
gang zu solchen Arbeitsplitzen, fiir die deutsche Kriifte zur Verfigung
stehen, versperren,

In der erwerbsarbeitsfreien Zeit ergibt sich die doppelte Diskriminie-
rung der Migrantinnen einmal daraus, daf sie als Frauen zusiitzlich den
tiberwiegenden Teil der Familien- und Hausarbeit fibernchmen missen,
der ihre Spielriiume fiir Entspannung und Erholung auf ein Minimum
reduziert. Aufgrund 6konomischer Zwinge haben Auslinderinnen we-
niger die Moglichkeit als deutsche Frauen, sich je nach Lebens-und Fa-
milienphase zeitlich begrenzt aus der Erwerbstitigkeit zuriickzuziehen,
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So ist der Anteil der Miltter etwa doppelt so hoch wie unter den deut-
schen erwerbstétigen Frauen, ganz abgesehen davon, daB Auslinderin-
nen durchschnittlich mehr Kinder zu betreuen haben. Die Notwendig-
keit, den widerspriichlichen Anforderungen aus Erwerbs- und Erzie-
hungsarbeit in der Familie gerecht werden zu miissen, betrifft daher
Ausliinderinnen anteilsmiBig stirker. Zum anderen stehen sie als Aus-
linderinnen vor der Situation, ihre Familienaktivititen in cinem Wohn-
umfeld erledigen zu miissen, welches zumeist den hier iiblichen Min-
deststandards in keiner Weise emtspricht, Beengte Wohnverhiiltnisse
und minderwertige Wohnqualitiit kennzeichnen die Situation von rund
50 % der Auslinder, aber nur von 5 % der Deutschen {(Forschungsver-
bund 1979).

3. Perspektiven der Gesundheitssicherung

Da die Bundesrepublik lingst fiir grofie Teile der Wanderarbeiter zum
Einwanderungsland geworden ist, lassen sich die Folgen des jahrelan-
gen, arbeitsbedingten GesundheitsverschleiBies nicht einfach ignorieren
oder in die Herkunfislinder der Migranten »exportierens«, was offen-
sichtlich manche als Nebeneffekt der »Riickkehrforderung« erhofft
haben. Die Inkaufnahme aber einer Verschiebung der Systemprobleme
des Arbeitsmarktes und der Defizite menschengerechter Gestaltung von
Arbeitsplitzen und Arbeitsanforderungen auf ethnische Minderheiten
(aber auch auf andere gesellschafiliche Teilgruppen wie z.B. Frauen)
kann zur Entstehung erheblicher sozialer Konfliktpotentiale beitragen
und fithrt zu bedeutenden Folgekosten im System der sozialen Siche-
rung.

Die Ursachen ausliinderspezifischer Gesundheitsrisiken verweisen
auf eine Problemstruktur, deren Bearbeitung Mafinahmen erfordern
wiirde, die iiber die tiblicherweise als Ergebnis der Auslindergesund-
heitsforschung im Vordergrund stehenden Forderungen nach einer Ver-
besserung der sozialen und medizinischen Versorgung und ciner syste-
matischen Beriicksichtigung kultureller und sozialer Besonderheiten
des auslindischen Patientenkollektivs — so notwendig dies auch ist —
hinausreichen. Denn es ist hinliinglich bekannt, dah die kurative, natur-
wissenschaftlich ausgerichtete Medizin lingst an ihre Grenzen gestoBen
ist, insbesondere was die Heilung der modernen Volkskrankheiten mit
uberwiegend chronischem Verlauf anbelangt. Erfolgversprechender ist
hier die Entwicklung und Umsetzung primiir priventiver Konzepte, die
auf die Bekdimpfung der komplexen Entstehungsbedingungen von typi-
schen Krankheitsmustern in hoch entwickelten Industriegesellschaften
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gerichtet sind. Im Zentrum einer realistischen Politik, die die Verbesse-
rung der sozialen und damit der gesundheitlichen Lage der Arbeitsmi-
granten in der Bundesrepublik zum Ziel hat, miiBten vor allem drei Be-
reiche »struktureller Priivention« stehen;

Erstens muf der anhaltenden Massenarbeitslosigkeit, die zukiinftig
im Zuge sinkender Wachstumsraten und weiterer Rationalisierung eher
zunchmen wird, mit einer konsequenten Arbeitsumverteilung durch
Arbeitszeitverkiirzung begegnet werden. Denn drohender Arbeitsplatz-
verlust und Arbeitslosigkeit, von denen Auslinder besonders hart be-
troffen sind, miissen einerseits selbst als Krankheitsausloser angesehen
werden. Andererseits filhren die gegenwirtig vorherrschenden Positio-
nen zur Losung der Arbeitsmarkiprobleme durch Verdringung unter
anderem der Auslinder (aber auch der Frauen und élteren Arbeitmeh-
mer) vom deutschen Arbeitsmarkt zu einer Spaltung der Arbeitsbevol-
kerung. Die Vorstellung von der Abwilzung von Risiken auf einzelne
Beschiiftigtengruppen, fiir die »Alternativen« zur Erwerbsrolle gesell-
schaftlich definiert werden, birgt die Gefahr der Erosion der gewerk-
schaftlichen Solidaritit und Stiirke im Kampf um die Sicherung von Ar-
beitsverhiiltnissen und um humanere Arbeitsbedingungen in sich und
bildet gleichzeitig den Niihrboden fiir wachsende Auslinderfeindlich-
keit in der Bevolkerung. _

Zweitens ist eine yeriinderte Perspektive in der Auslinderpolitik not-
wendig, die die vertikalen Integrationsdefizite und die damit verbunde-
ne auslinderspezifische Ungleichverteilung von Lebenschancen und
Erkrankungsrisiken anzugehen sucht. Einseitige Bemiihungen um ver-
besserte Aus- und Weiterbildungschancen der Auslinder, um ihre Zu-
gangsvoraussetzungen zu qualifizierteren, weniger rationalisierungsbe-
drohten und gleichzeitig weniger verschleienden Arbeitsplitzen zu
verbessern, sind zwar notwendige, aber keine hinreichenden Mafnah-
men zur Erreichung dieses Ziels. Denn zur Perpetuierung der Segmen-
tation am Arbeitsplatz, der unter gesundheitsstrategischen Gesichts-
punkten wesentliche Bedeutung beigemessen werden muB, trigt vor
allem der unsichere Status der Ausldnder hinsichtlich Arbeits- und Auf-
enthaltserlaubnis bei als Ergebnis der staatlichen auslinderpolitischen
Mafnahmen. Notwendig ist daher eine allseitige, auch administrative
und rechtliche Anerkennung der faktischen Einwanderung groBer Teile
unter den Arbeitsmigranten (z.B. durch Niederlassungsrecht und unbe-
schriinkten Zugang zum Arbeitsmarkt). Dies ist Voraussetzung fr die
Konstituicrung von Handlungssituationen mit realer Zukunfisperspekti-
ve, die einerseits den Zwang zu einer eher kurzfristigen, extensiven
Erwerbs- und Leistungsorientierung unter Inkaufnahme aller mogli-
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chen Zumutungen fur Gesundheit und Wohlbefinden an typischen Aus-
linderarbeitsplitzen lockern, Damit wiirde auch ein gewisser Druck fiir
die Betriebe entstchen, die lange Zeit vernachlissigte Humanisierung
typischer Ausliinderarbeitsplitze in Angriff zu nehmen. Andererseits
konnen aber Arbeitsmigranten erst nach existenzieller Absicherung Ge-
sundheitsorientierungen entwickeln, die sich auf die méglichst lebens-
lange Erhaltung von Leistungs-und Erwerbsfihigkeit richten. Denn ge-
genwirtig fiihrt die Rechtsunsicherheit der Auslinder zu einer Situa-
tion, die als »Inversion des Sozialstaatsprinzips« (Dohse 1986) bezeich-
net werden kann. Die Risiken aus abhingiger Beschiiftigung, dic eigent-
lich durch staatliche Sozialleistungen abgefedert und kompensiert wer-
den sollen, wie Krankheit, Leistungsminderung und Alter, bicten
gleichzeitig Anlaf fiir weiteren staatlichen Druck und steigern die exi-
stenzielle Unsicherheit. Solange die auch nur voriibergehende Ein-
schrankung der Leistungsfihigkeit zu betrieblicher Kiindigung berech-
tigt und Arbeitslosigkeit und Krankheit die Rechtsunsicherheit der Aus-
linder verschiirfen, stellt ein gesundheitsbewuBtes Verhalten im Sinne
von rechtzeitiger Inanspruchnahme medizinischer Behandlung oder
arztlicher Krankschreibung ein zusiitzliches Risiko fiir die Auslinder
dar.

Drittens miifiten — will man eine allmihliche Angleichung der sozia-
len Lage der Minderheiten erreichen — tiber die Sicherung des Rechts-
status auf Gesetzesebene hinaus perspektivisch gezielte Forderungs-
und GleichstellungsmalBnahmen entwickelt werden, wie sie zur Zeit in
der Frauendebatte diskutiert und eingefiihrt werden. Denn das bereits
im bundesdeutschen Grundgesetz und Arbeitsrecht verankerte Diskri-
minierungsverbot von Arbeitnehmern aufgrund von Nationalitit, Reli-
gion, Geschlecht usw. fiihrt in der Praxis keineswegs zur Gleichstellung
von Auslindern mit ihren deutschen Kollegen. Die Ungleichbehand-
lung erfolgt auch nicht nur aus sachlichen Griinden wie mangelnde
Sprachkenntnisse, nicht gleichwertige Ausbildung oder kiirzere Be-
triebszugehdrigkeit, die den Arbeitgeber zur differenzierten Behand-
lung berechtigen (Hambiichen 1986). Vielmehr lassen sich verschie-
dentlich diskriminierende Personaleinsatzstrategien beobachten, gebil-
ligt oder sogar unterstiitzt durch selektive, auf den deutschen Facharbei-
ter orientierte gewerkschaftliche und betriebliche Interessenvertretung,
Risiken der Erwerbsarbeit konnen damit vielfach auf ethnische Minder-
heiten abgewiilzt werden, zumal die Auslinder selbst nicht zuletzt auf-
grund ihrer Statusunsicherheit ein nur eingeschriinktes Gegenwehrpo-
tential aufbringen. Zur Schaffung vergleichbarer Beschiiftigungschan-
cen aber miiBten die aufler- und innerbetrieblichen Rekrutierungsprin-
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zipien und Mechanismen der Arbeitsplatzzuweisung durch verschiede-
ne Formen des aktiven Minderheitenschutzes aufgebrochen werden.
Erst hierdurch lieBe sich letztendlich der fortgesetzten Unterschichtung
der Gesellschaft qua Nationalitiit entgegentreten.
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Pflegequalitit und
Personalbemessung im Krankenhaus

1. Das Problem: Personalbemessung im Krankenhaus

Die Beantwortung der Frage, wieviel Personal bei der Untersuchung
und Behandlung der Patienten in einem Krankenhaus erforderlich ist,
entscheidet iiber den wesentlichen Bestandteil der Kosten der Kranken-
hausbehandlung. Die Ermittlung des Personalbedarfs im Krankenpfle-
gedienst ist Gegenstand von Verhandlungen zwischen Krankenhauslei-
tungen (bzw. Krankenhaustrigern) und Krankenkassen (bzw. deren Ver-
biinden). Bei einem Anteil des Krankenpflegepersonals an der Beschif-
tigtenzahl eines Krankenhauses von ca. 50 % und unter Beriicksichti-
gung der Tatsache, daBl 70 % aller Krankenhauskosten Personalkosten
sind, geht es bei der Feststellung iiber die Personalausstattung im Pfle-
gedienst um den groBiten Einzelposten im Budget eines Krankenhauses,
Wenn wir uns im folgenden schwerpunktmiiBig mit dem Problem der
Personalbesetzung von Krankenstationen mit Krankenpflegepersonal
befassen, so ist die hier vorgetragene Argumentation unter Beriicksich-
tigung entsprechend anderer Verhiiltnisse auch fiir das Personal in den
Funktionsbereichen und fiir das iirztliche Personal anwendbar,

Bei Pflegesatzverhandlungen sind Belegungszahlen die entscheiden-
de Bezugsgrobe fiir dic Personalbemessung. Die Anzahl von Arbeits-
plitzen im Pflegedienst ist abhiingig von der Anzahl der Patienten, die
versorgt werden miissen. Um die Patientenzahlen bzw. den Ausla-
stungsgrad des Krankenhauses und die Anzahl der Arbeitspliitze im
Pllegedienst in cine Relation zu bringen, werden sogenannte Anhalts-
zahlen oder Anhaltswerte verwendet.

Die Ermittlung des Personalbedarfs im Bereich des Pflegedienstes ist
stindig Gegenstand von Auseinanderseizungen zwischen der Kranken-
hausleitung und dem Krankenpflegepersonal bzw. der Personalvertre-
tung und den gewerkschaftlichen Betriebsgruppen in den Krankenhiu-
sern. Dabei argumentieren Krankenhausleitungen gegeniiber der Be-
legschaft durchweg mit Hinweisen auf die Ergebnisse der Verhandlun-
genmit den Krankenkassen. Sie beziehen sich dabei auf die Anhaltszah-
len und die Schwankungen der Belegungszahlen:. Wenn sich auch viele
Beschiftigte diesen Schuh anziehen (»wir miissen auf unsere Belegung
achten«), reden doch beide Seiten von ganz verschiedenen Sachverhal-
ten. Dabei argumentieren die Krankenhausleitungen insofern durchweg
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irrational, als sie mit ihren Antworten auf Personalforderungen nicht
die tatsiichlichen betrieblichen Gegebenheiten zur Grundlage nehmen,
sondern urspriinglich in Pflegesatzverhandlungen ermittelte Pauschal-
zahlen,

2. Der tatsdchliche Personaleinsatz im Krankenpflegedienst

Die Entscheidung dariiber, wieviel Personal in einem bestimmten Kran-
kenhaus und in einem bestimmten Arbeitsbereich (hier: einer Kranken-
station) eingesetzt wird, hat nur zwei Faktoren zu beriicksichtigen:
1. was muf} mit den Patienten und fiir den Betriebsablauf der Station
insgesamt getan werden;
2. welche tarifvertraglichen, gesetzlichen usw. Regelungen beziiglich
Arbeitszeit und Arbeitseinsatz miissen beachtet werden.
In den ersten Faktor gehen nun alle Aspekte des Niveaus der Kranken-
behandlung, der Pllegebediirftigkeit der Patienten, des AusmaBes der
Uberwachungsnotwendigkeit fiir die Patienten, der Intensitit von Dia-
enostik usw. ein. Fragen der gesundheitspolitischen Zielsetzung des
Krankenhaustriigers, auch der Anspruch auf eine humanitire Kranken-
versorgung wiren hier zu beriicksichtigen. Praktisch ist jedoch zu-
niichst nicht notwendig, diese Fragen zu beantworten, um zu wissen,
wie die Krankenhausleitung die Frage nach dem notwendigen Personal-
einsatz beantwortet: Die Personaleinsatzplanung geschicht nimlich
durchweg auf sehr schliissige Weise.

Instrument der Personaleinsatzplanung ist der Dienstplan einer Sta-
tion. Dienstpline fiir das Krankenpflegepersonal einer Station werden
zumeist fiir den Zeitraum eines Monats erstellt, in der Regel werden sic
vor Beginn des Dienstplanzeitraumes fertiggestellt, die Stationsleitun-
gen legen diese Pline den Pflegedirektionen vor. Die Pflegedirektionen
heiflen die Dienstpliine gut. Diese Dienstpline sind dienst- und arbeits-
rechtlich relevante Dokumente, ihre Giiltigkeit entsprechend (auch bei
allen laufenden Anderungen) nicht umstritten. Mit der Anerkennung
der Dienstplanung einer Station erkennt die Krankenhausleitung die
dabei gemachte Personaleinsatzplanung an.

Es wird in der Regel eine bestimmte Anzahl von Pflegepersonen fiir
die jeweiligen Dienste eingeteilt. Nehmen wir das Beispiel einer soma-
tischen Station mit 35 Betten, von denen im Schnitt 30 belegt sind. Der
Dienstplanrahmen sieht vor, welche Schichtzeiten es gibt. Nehmen wir
an, es gibt eine Frithschicht mit der Dauer von 8 Stunden, eine Spit-
schicht mit der Dauer von 8 Stunden und eine Nachtschicht mit der
Dauer von 10 Stunden. Mit Erstellung des Dienstplans wird nun durch-
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weg entschieden, wieviel Krankenpflegepersonen in eine jeweilige

Schicht eingeteilt werden. Fiir den Fall einer normalen medizinischen

Station diirfien dies 4 Personen in der Frithschicht, 3 Personen in der

Spitschicht und 2 Personen in der Nachtschicht sein. Das ist die Min-

destbesetzung. Diese Personalplanung konnte durch folgende Bedin-

gungen modifiziert werden:

— Monitoriiberwachung auf der allgemeinen Station fiihrt dazu, daB in
Jjeder Schicht eine Arbeitskraft zusitzlich eingesetzt werden mufl;

— geringere diagnostische Titigkeit am Wochenende erméglicht eine
geringere Besetzung der Frith- und Spiitschicht um jeweils eine Per-
son am Sonnabend und am Sonntag;

— bauliche Besonderheiten der Station fiihren dazu, dall man auch in
der Spiitschicht mindestens 4 Arbeitskriifte braucht;

— cin hoher Rationalisicrungsgrad des Krankenhauses erleichtert die
Titigkeit in der Frithschicht derart, dafy nur drei Pllegekriifie einge-
setzt werden;

— der Einsatz von schlechtbezahlten oder nichtausgebildeten Hilfs-
kriften (Zivildienstleistende, Praktikanten, Hospitanten usw.)
wiirde an diesem Grundzug nichts indern. Diesen Teil des Geldspa-
rens durch Einsatz nicht- oder unzureichend bezahiter und ausgebil-
deter Personen im Pflegedicnst lassen wir im folgenden auBer acht;

— ein Ubergang von Funktionspflege zur Gruppenpflege fiihrt zu ande-
ren Personaleinteilungen und Schichtplinen und wiirde den Bedarf
erhohen,

Bei all diesen Besonderheiten ist wichtig festzuhalten, dafl der Perso-

naleinsatz in den jeweiligen Schichten immer in der GroBenordnung

von plus oder minus einer Arbeitskraft oder mehrerer Arbeitskriifte er-
folgt. Reichen drei Personen in der Friihschicht nicht aus, dann werden
dienstplanmabBig 4 Personen eingesetzt. Die einzige Maglichkeit, aus
diesem Einsatz immer mit einer ganzen Arbeitskraft mehr oder weniger
herauszukommen, besteht fiir die Krankenhausleitungen hiufig darin,
andere als regulire Schichtarbeitszeiten anzusetzen. Dies ist hiufig die

Praxis der sogenannten kapazititsorientierten flexiblen Arbeitszeit

(KAPOFAZ). Auch diesen Aspekt lassen wir hier zunichst einmal

aufier acht. Berechnen wir nun entsprechend der obengenannten Vorga-

be das notwendige Personal der genannten Station.

Der ratsdachliche Personaleinsatz auf einer internen 35-Betten-Sta-
tion. Vorgaben: Frithschicht und Spiitschicht dauern jeweils 8,5 Std.
(durch Anrechnung einer Pause von einer halben Stunde: Netto-Ar-
beitszeit 8 Std.), die Nachischicht dauert 9 Stunden (eine Pause kann
nicht genommen werden). Dadurch ergeben sich die knappen, aber
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durchaus {iblichen Ubergabezeiten von insgesamt 2 Std. taglich. bzw.
tiglich abzudeckende Arbeitsstunden in der GroBenordnung von 26
Stunden. Es werden in der Frithschicht unter der Woche 4, in der Spiit-
schicht 3 Krankenpflegekrifte eingesetzt, an Wochenenden sind es 3
bzw. 2, nachts immer 2 Krankenpflegekriifte.
Berechming der pro Wocke abaudeckenden Arbeitsstunden

Tage x  Anzahl Kminkenpllegepersonen % Stunden

Montag = Freitay

Frithychicht 5 x 4 X 8 = 160 Stunden
Spatschicht 5 x 3 X 8 = 120) Stunden
Nachtschicht 5 3 2 X 9 = 90 Stunden
Samstag — Sonntag
Frithschicht 2 X 3 X 8 = 48 Swnden
Spatschicht 2 x 2 x 8 = 32 Stunden
Nachtschicht 2 2 X 9 = 36 Stunden
aller Arbeit fen pro Woche 486 Stunden

(Bei diesem Rechenbeispiel mufy beriicksichtigt werden, daff damit
wirklich nicht mehr als eine Mindestbesetzung der Station realisiert
werden kann, der Aspekt einer menschlichen Krankenversorgung mit
Zuwendung dem Patienten gegeniiber ist auBler acht gelassen.)

Die Ermittlung des Personalbedarfs geschicht dadurch. daB die wo-
chentliche Arbeitszeit einer Krankenpflegekraft als Teiler genommen
wird: Wir haben die 40-Std.-Woche, bei einer durchschnittlichen Aus-
fallszeit von 20 % der Arbeitszeit durch Urlaub, Krankheit, Bildungsur-
laub, Mutterschutzfristen, Kuren usw. bleibt eine effektive durch-
schnittliche Wochenarbeitszeit von 32 Std..

486 Arbeitsstunden pro Woche auf der Station

= |52
32 effektive Wochenarbeitsstunden pro Person

Die Station benétigt also mindestens 15 Krankenpflegekrifte, um cinen
Dienstplan nach o.g. Vorgaben realisicren zu konnen. Als Unsicher-
heitsfaktor bleibt die pauschal unter Bezugnahme auf den Durchschnitt
beriicksichtigte Ausfallzeit, die sich konkret natiirlich ganz anders ge-
stalten kann,

Beispielhaft sei berechnet, welcher Personalmehrbedarf sich konkret
ergibt, wenn etwa durch Monitoriiberwachung auf der allgemeinen Sta-
tion der Tagdienst immer mit einer Krankenpflegekralt zusdtzlich be-
setzt sein muf:

7 Toge x 1 Person x (8 Stunden Frith + 8§ Stunden Spit)
32 Swunden effcktive Wochenarbeitszeit

&
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Zusitzlich waren in diesem Fall 3 Krankenpflegekriifie mit ganzer und
cine mit halber tariflicher Arbeitszeit einzusetzen.

Obwohl die Krankenhausleitungen Personal in diesem Umfang durch
Gegenzeichnung der entsprechenden Dienstpline praktisch selbst ein-
setzen, stellen sie den Stationen dieses Personal in der Regel nicht zur
Verfiigung. Als Folge davon entstehen laufend Uberstunden, Dienstpla-
ninderungen, Einsatz von Extrawachen, vermehrtes Heranzichen von
Auszubildenden und Zivildienstleistenden sowie Praktikantinnen und
Praktikanten, die die Liicken in den Dienstplanen ausfiillen. Entspre-
chend fiihren die Miflverhiltnisse zwischen der tatsiichlichen Persona-
leinsatzplanung gemafi dem Dokument »Dienstplan der Station« und
der tatsiichlichen Unterbesetzung einer Station bzw. Auffiillung des
Dienstplans durch nichtausgebildetes Personal zu den bekannten, hiiu-
fig katastrophalen, Krankenbehandlungssituationen auf den Stationen
deutscher Krankenhiuser.

3. Personalbemessungen nach Wirtschafilichkeitspritfungen

Wirtschaftlichkeitspriifungen in Krankenhiusern als Mittel der Findung
der von Krankenhaustrigern und Krankenkassen gemeinsam zu verein-
barenden Pflegesiitze bzw. Krankenhausbudgets gibt es schon seit lin-
gerer Zeit. Die neue Bundespflegesatzverordnung (BPAV) schreibt re-
gelmaBige Wirtschaftlichkeitspritfungen sogar vor. Wirtschafilichkeits-
priifungen verursachen enorme Kosten (die Uberpriifung der kommu-
nalen Kliniken Bremens kostete rund 2 Mio. DM, die Uberpriifung der
Krankenhausbetriebe Hamburgs wird zwischen 7 und 10 Mio. DM ko-
sten). Auch bei den Berechnungen von Wirtschaftspriifungsgesellschaf-
ten steht die Ermittlung des Personalbedarfs der Krankenstationen logi-
scherweise im Mittelpunkt der Argumentationen und der Entscheidun-
gen. Wirtschaftspriifungsgesellschaften bezichen sich bei diesen Ent-
scheidungen durchweg auf sogenannte Anhaltszahlen. Hierzu ein Bei-
spiel des somatischen Bereichs in einem Bremer Krankenhaus, wie sie
von der Wirtschaftspriifungsgesellschaft Ernst & Whinney GmbH dar-
gestellt wurde.

Personalbedarfsberechnung bei der Wirtschafilichkeitspritfung der
Firma Ernst & Whinney GmbH in Bremen, somatischer Bereich des
Zentralkrankenhauses Bremen-Ost. Berechnet wurde insgesamt der so-
matische Bereich (Innere Medizin, Chirurgie, Neurologie) mit insge-
samt 12 Stationen, zuziiglich einer interdiszipliniren Intensivstation mit
20 Betten. Grundlage der Berechnung: »Aufgrund der baulichen Kon-
zeption und der vorhandenen zentralen Einrichtungen (Patientenrufan-
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lage, Transportanlagen, Bettenzentrale u.a.) haben wir zur Ermittiung
des Personalbedarfs die Anhaltszahlen der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (DKG) 1969 bei zentralisierter pflegerischer Versorgung von
1 Kraft: 3,27 belegte Betten angewandt.« Es werden dann sog. »Mehrbe-
darfe« erwogen, zugestanden, verworfen, je nach Gusto. Beispiele:
»Aufgrund dieser Patientenstruktur (keine gynikologisch-geburtshilfli-
che Klinik mit weniger, dafiir die grofie Neurologie mit mehr Pflegeauf-
wand, d.Verf.) kommen wir zu dem Ergebnis, daB der o.g. Personalbe-
darf von insgesamt 3,9 Vollkriften fiir die Bedienung der Transportanla-
gen und fiir Krankentransporte als Melirbedarf beriicksichtigt werden
kann, «

»Ferner haben wir beriicksichtigt, daff in der Medizinischen Klinik
zusdtzlich zur interdiszipliniiren Intensivstation Intensiviiberwachungs-
betten eingerichtet waren« ... »Nach den uns vorgelegten Unterlagen
kann fiir vier durchschnittlich belegte Betten der Medizinischen Klinik
die durchschnittliche Anhaltszahl fiir Intensiviiberwachung zugrunde
gelegt werden.« Bei dem angegebenen Schliissel von 1:1 fiihrt das zur
Anerkennung eines Mehrbedarf von 4 Vollkriften fiir die 4 Stationen
der Medizinischen Klinik.

Besonders beeindruckend ist diese Argumentation: Das Krankenhaus
macht einen Mehrbedarf aufgrund der Einfithrung des Schichtsdienstes
geltend. Die Wirtschaftspriifer souveriin: »Es besteht jedoch die Mog-
lichkeit, durch Veriinderungen in der Besetzung einzelner Schichten
und Gestaltung der Schichtdauer auftretende Leerzeiten zu minimieren.
Hier ist auf dic mogliche Beschiiftigung von Teilzeitkrifien oder den
stationsiibergreifenden Einsatz eines Teils der Mitarbeiter hinzuweisen.
Einen Mehrbedarf, der sich lediglich aufgrund des Schichtdienstes,
d.h. einer Beriicksichtigung von vermeidbaren Leerlaufzeiten im Per-
sonalbedarf ergibt, halten wir fiir wirtschaftlich nicht vertretbar.«

Der Nachtwachenbedarf wird mit | Nachwache auf jeder der 12 Sta-
tionen fiir 8 Stunden anerkannt, was zu 20,6 Vollkriiften fithrt. Dic Ge-
samtrechnung:

- belegte Beten Anhaltszahl Vollkriifte
Allgemeine Krankenpflege 3612 1:327 s
Mehrbedarf fiir Querschnitigelihmie 34
Mehrbedarf fir Transportanlagen 39
Ubergabezziten 26
Intensivilberwachung Med. Klinik 40 10 40
Intensiviiberwachung Intensivstation (70 %) 10,4 110 104
Intensiviherapie Imensivstation (30 %) 49 10,43 14
Nachtwachen B 06
1668
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Die Beriicksichtigung von Ausfallzeiten fiihrt dann zur Anerkennung
eines Personalbedarfs von insgesamt 83,1 Vollkriften. Vernachlissigen
wir die 0,1 Vollkraft (wie sicht eine 10 %-Krankenschwester aus?) und
beriicksichtigen, daf tatsiichlich immer rund 40 Krankenpflegeperso-
nen auf der interdisziplindren Intensivstation gebraucht werden. dann
bleiben fiir die 12 Stationen insgesamt nur 143 Krankenpflegekriifte —
12 pro Station. Tatsdchlich haben die Stationen der medizinischen Kli-
nik des Krankenhauses bei 35 Betten zwischen 11,5 und 12.5 Kranken-
pflegepersonen als Stammpersonal,

4. Personalbemessung nach den neuen Anhaliswerten
der Deutschen Krankenhausgesellschaft:

Die Deutsche Krankenhausgescllschaft legte Ende 1985 ein neues Sy-
stem sogenannter Anhaltswerte vor, nach denen das Personal im Kran-
kenpflegebereich berechnet werden soll, Die Grundlage dieser Anhalts-
werte ist die fiktive Festlegung eines Zeitquantums, das jedem Patienten
pro Tag durch das Pflegepersonal zugute kommen soll. Es wird davon
ausgegangen, daf} tiglich 108 Pflegeminuten notwendig seien. Auch die
DKG nimmt nun Anpassungen an bestimmte Bedingungen vor und will
diese Zeit von 108 Pflegeminuten dann erhéhen, wenn das Krankenhaus
weniger durchrationalisiert ist. Insbesondere soll die Zahl der zugebil-
ligten Pflegeminuten dann erhoht werden, wenn das Krankenhaus eine
kiirzere Verweildauer nachweisen kann. Berechnen wir nun anhand der
DKG-Anhaltszahlen von Ende 1985 unser obiges Beispiel noch einmal:

Personalberechnung nach den Anhaltswerten der Deutschen Kran-
kenhausgeselischaft vom Dezember 1985. Ausgangswerte: Pro Patient
und Tag werden vom Pflegepersonal die erwiihnten 108 Minuten aufge-
wandt. Die Belegung der Station ist zu bertlicksichtigen; in unserem Bei-
spiel einer 35-Betten-Station wiiren bei der iiblicherweise zugrunde ge-
legten 85 %igen Belegung 30 belegte Betten anzusetzen. Ein »Wochen-
tagefaktor« soll beriicksichtigen, dali am Wochenende weniger Pflege-
personal gebraucht wird als in der Woche: anstatt 7 Tage hat die Woche
dann nur 6,3 Tage. Da die Rechnung hier in Minuten erfolgt, miissen
wir die effektive wochentliche Arbeitszeit von 32 Std. hier auch in Mi-
nuten zihlen: 1.920 Minuten. Und dies ist diec Formel:

108 Minuten pro Patient x 30 belegte Betten x 6,3 Tage _ ¢
1.920 Minuten effektive Wochenurbeitszeit '

Die Nachwachen sollen nach der auch den realen Einsdtzen entspre-
chenden Mindestbesetzungs-Berechnung zugeteilt werden, wobei wir
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im Beispiel annehmen, daf es bei der Zahl 2 Krankenpflegekrifte pro
Nacht bleibt:
2 Nachtwachen x 9 Stunden Nachtwache x 7 Tage _ 39
32 Stunden effektive Wochenarbeitszeit '
Danach wiirden der Station 14,5 Pflegekriifte mindestens zugeteilt, eine
weniger als tatséichlich laut Dienstplan eingesetzt werden, aber immer-
hin 2,5 mehr als den Wirtschaftspriifern recht ist.

Im Gegensatz zur tatsiichlichen Personaleinsatzplanung mit dem Mit-
tel eines Dienstplans ist die Personalbemessung nach Anhaltswerten er-
heblich abhiingig von der Belegung einer Station. Fiir das Gesamt der
Arbeitsabliufe einer Schicht ist es bekanntlich nicht sonderlich erheb-
lich, ob durch das vorhandene Pflegepersonal 30 oder 33 Patienten ver-
sorgt werden miissen. Eine solche Differenz aber ist bei der Personalbe-
messung nach Anhaltswerten von erheblicher Bedeutung. Da Anhalts-
werte sich auf Durchschnittsbelegungen, berechnet auf ein ganzes Jahr,
beziehen, sind sie nicht in der Lage, Spitzenauslastungszeiten korrekt
7u beurteilen. Ergibt sich die durchschnittliche Belegung einer Station,
wie in unserem Beispiel mit 30 Betten, daraus, daB die Station zur Half-
te der Tage eines Jahres mit 35 und zur anderen Hiilfte der Tage des Jah-
res mit 25 Patienten belegt ware, so ist es zwar richtig, dafl an den
Tagen, an welchen nur 25 Patienten zu versorgen sind, mit weniger Per-
sonal gearbeitet werden konnte. Die Personaleinsatzplanung muf sich
aber danach richten, daf die Station immer in vollem Umfange einsatz-
bereit ist. Um die Willkiirlichkeit der Berechnungen mit Anhaltszahlen
zu belegen, erfolgt hicr noch einmal die Personalbedarfsberechnung fiir
jeweils unterschiedliche Belegungssituationen.

Der Einfluff der Belegungszahlen. Bei 25 belegten Betten sieht die
Rechnung so aus:

108 Minuten x 25 belegte Betten x 6,3 Tage

1.920 Minuten effektive Arbeitszeit

= 89 + 39 Nachtwuchen = 12,8

Bei 35 belegten Betten, was ja nicht selten vorkommit, wiire der Perso-
nalbedarf nach dieser Rechnung ganz anders:
108 Minuten x 35 belegte Betten x 6,3 Tage _
1.920 Minuten effektive Arbeitszeit

Zwischen knapp 13 und gut 16 Krankenpflegekriften schwankt die Be-
rechnung. Krankenhausleitungen neigen unter den Bedingungen der
neuen Bundespflegesatzverordnung dazu, Pcrsondlanpussum_cn bei
Minderbelegung (also: Personalabzug) méglichst im laufenden Budget-
zeitraum durchzufithren. Dall bei chrbc.lt.gung einer Station mehr
Stammpersonal eingesetzt wird, ist kaum zu verzeichnen.

= 12,4 + 3.9 Nachtwachen =16,3
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5. Anhaltszahlen und Anhaltswerie
sind zur Personalbemessung grundsdrzlich nicht geeignet

Die Gewerkschaft OTV hat auf dem 10. Gewerkschafistag 1984 ihre Ab-

lehnung der Anhaltszahlen der DKG oder sonstiger Ru.his.mlh.n bekrif-
tigt. »Diese RichtgréBen wirken sich in der Praxis nicht als Instrument
zur Erfassung des tatsichlichen Personalbedarfs aus, sondern wirken,
gerade nach der erfolgten Umstellung der Krankenhiuser auf die kauf-
minnische Buchfiihrung, ausschlieBlich als Mittel der Personalreduzie-
rung.« Die Gewerkschaft OTV schligt dann vor, den Personalbedarf im
Krankenhaus aufgrund betrieblicher Gegebenheiten vorzunehmen:
Grad der Pflegebediirftigkeit der Patienten, Pflegestandard des Kran-
kenhauses, Qualifikation der Beschiftigten, tarif- und arbeitsrechtliche
Vorgaben usw. Anhaltszahlen und Anhaltswerte als Grundlage der Per-
sonalbemessung sind dagegen willkiirliche Setzungen. Die Willkiirlich-
keit labt sich anhand einiger Argumente aufzeigen.

Alle bisherigen Versuche einer ergonomischen und arbeitswissen-
schaftlichen Berechnung der Arbeitsabldufe in der Titigkeit des Kran-
kenpflegepersonals sind gescheitert. Kenner der Materie erinnern sich
noch an die durch das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung
geforderten  Untersuchungen  »Personalbedarfsermittlungsverfahren«
und »Personalbedarfsberechnungsverfahren« (PBEV und PBBV). Mul-
timomentaufnahmen, Selbstaufschreibungen, Aufschreibungen von Ar-
beitsabliufen mit der Stoppuhr usw. haben nie dazu gefiihrt, daB eine
begriindbare Aussage dariiber ermoglicht wurde, wieviel Zeit das Pfle-
gepersonal auf welche Titigkeit verwenden muB. Das cinfache Bei-
spiel: Hat die Pflegekraft Zeit, kann sie beim Bettenmachen mit dem
Patienten sprechen, hat sie keine Zeit, wird sie auch keine Zeit fiir ein
Gespriich haben. Das Dilemma ist von allen Wirtschaftspriifungsgesell-
schaften lange erkannt: Das Produktionsergebnis des Krankenhauses
1aBt sich nicht in Zahlen ausdriicken. Daher sind auch alle Berechnun-
gen nicht auf cin Gkonomisch zu erwirtschaftendes Produktionsergeb-
nis zu bezichen. Wir wissen, dal der Patient mit sciner Entlassung aus
dem Krankenhaus oft nicht gesund ist. Wir wissen, daB er hiiufig vor-
zeitig entlassen wird. und wir kennen auch das Argument, dal} Patien-
ten willkiirlich Kinger im Krankenhaus behalten werden,

Anbhaltszahlen werden hiiufig durch Anhaltszahlen begriindet. So teilt
die Wirtschafispriifungsgesellschaft in ihrem Priifungsbericht mit, sie
habe sich bei der Berechnung des Personals fiir diese oder jene medizi-
nische Sondereinheit auf Anhaltszahlen gestiitzt, die in Baden-Wiirt-
temberg Verwendung finden. Oder es wird auf die Literatur verwiesen,
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in der Anhaltszahlen angegeben werden. Interessanterweise ist es sogar
s0, daf fiihrende Mitarbeiter von Wirtschaftlichkeitspriifungsunternch-
men (z.B. Herr Kracht von der Firma Ernst & Whinney GmbH), in
Krankenhauspublikationen iiber Anhaltszahlen wissenschaftliche Bei-
triige veroffentlichen, die dann selbst als Begrindung fur eigene An-
haltszahlensetzungen herangezogen werden konnen. Man darf nicht
vergessen: Hinter jeder Anhaltszahl steckt letztlich eine willkiirliche
Setzung wie die 108 Pflegeminuten pro Patient und Tag. Alle konkreten
Anhaltswerte, mit denen angegeben wird, auf wieviel belegte Betten je
eine Pflegekraft zu kommen habe, gehen von dieser Grundannahme
aus, modifizieren sie nach betrieblichen und medizinischen Gegeben-
heiten. Durch das Anfithren von Zu- und Abschligen nach Verweildau-
er und anderen Spezifititen einer Disziplin des Krankenhauses entste-
hen monstrose Formelgebilde mit komplizierten mathematischen Be-
rechnungsmodalititen. Man darf sich jedoch davon nicht tiuschen las-
sen, denn die Logik dieser gesamten Berechnungen basiert auf einer
Setzung, wie etwa die obengenannten 108 Pflegeminuten.

Wird das Pflegepersonal einer Station nach den tatsichlich notwendi-
gen Dienstpliinen berechnet, so kommt man zunichst zum Prinzip der
sogenannten Mindestbesetzung. Die Mindestbesetzung geht davon aus,
dafl Anhaltszahlen, etwa bei sehr kleinen Stationen, nicht mehr dazu
fiihren, soviel Personal zu errechnen, da arbeits- und tarifrechtlich
korrekte Dienstpline zustandekommen (Arbeitszeit, Pausen, Uberstun-
denregelungen usw.). Auch die Deutsche Krankenhausgesellschaft
schliigt in ihren neuen Richtlinien vor, fiir besondere Bereiche diese
Mindestbedarfsberechnung  vorzunchmen: Nachtwachenberechnung,
OP-Dienste und Aniisthesiedienste sowie die Berechnung des Personals
auf Tntensivstationen soll nach Vorschlag der DKG nach Mindestbe-
darfsberechnung vorgenommen werden, Dies kann man als einen
Schritt in die richtige Richtung bezeichnen. Es werden hier doch die tat-
siichlichen Verhiiltnisse in dem Personaleinsatz berficksichtigt.

6. Das Paradoxon von Anhaltszahlen

Paradoxerweise filhren Anhaltswerte und Anhaltszahlen sogar dazu,
dal} sinnlose Personalvermehrungen moglich sind: Um Personal zu er-
halten (d.h. die Notwendigkeit der Einrichtung von Arbeitsplitzen im
Rahmen von Pflegesatzverhandlungen nachzuweisen), miissen mog-
lichst viele Berechnungstage (eine hohe Belegung) und moglichst viele
Leistungen im medizinischen Funktionsdienst nachgewiesen werden.
Das Halten von Patienten — also eine Vermehrung von Berechnungs-
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tagen — und die Erhaltung einer hohen Belegung einer Station, wiirde
dazu fiihren, daB rechnerisch mehr Personal notwendig ist. Von einer
solchen Logik waren jahrelang und sind noch heute Pflegedienstleitun-
gen und drztliche Leitungen von Krankenhidusern beherrscht. In der
Regel wurde diese Logik gegen das Personal gewendet, indem Perso-
nalabzug mit Belegungsriickgiingen begriindet wurde.

Hier scheinen sich durch die neue Bundespflegesatzverordnung Ver-
dnderungen anzubahnen: die Bundespflegesatzverordnung von 1985
geht zwar davon aus, daff das Prinzip der Selbstkostenerstattung im
Grundsatz erhalten bleibt. Wurde jedoch frither iiber den Pflegesatz
pauschal abgegolten, was das Krankenhaus in der Vergangenheit be-
rechtigterweise (wirtschaftlich und leistungsfihig) ausgegeben hatte, so
wird nach der neuen Bundespflegesatzverordnung mit der Budgetierung
der Belegungsgrad vorausgeschitzt. Eigentlich wiire das Personal nach
der ncuen Bundespflegesatzverordnung und nach der Logik der An-
haltszahlen auf folgende Weise zu ermitteln: Es wird eine Prognose der
Belegung des Krankenhauses erstellt. Aufgrund der Prognose der Bele-
gung wird das Personal berechnet. Das durchschnittliche Einkommen
des Personals wird in DM umgerechnet; die Summe aller Gehiilter ist
dann der Personalkostenanteil des Budgets des Krankenhauses. Es zeigt
sich, daB bei den Pllegesatzverhandlungen offensichtlich von einem fe-
sten Personalbestand ausgegangen wird. Dies ist insbesondere dann der
Fall, wenn Wirtschafilichkeitspriifungen vorgenommen worden sind.
Bei neuen Pflegesatzverhandlungen wird zumeist nur noch der Perso-
nalbestand fortgeschricben. Der Personalkostenanteil im Budget unter-
liegt dann nur den Veriinderungen durch Einkommenssteigerung. Eine
Anderung in der Zahl der Beschiftigten, die mit dem personalbezoge-
nen Teil des Budgets ausgedriickt wird, ist Gegenstand der Verhandlung
iiber die Einrichtung villig neuer Stellen oder kommt durch Veriinde-
rungen in der Arbeitszeit des Personals zustande. Bei diesen Kalkulatio-
nen hat dann der Belegungsgrad des Krankenhauses, d.h. die vorauskal-
kulierten Berechnungstage, nur noch Bedeutung fiir die Hohe der Ab-
schlagszahlung Pflegesatz. Die gegenseitige Deckungsfihigkeit von
Personal- und Sachmittelhaushalt fithrt derzeit oft genug zu Abstrichen
beim Personal, wenn die Direktion Mehrausgaben im Sachmittelbe-
reich ohne Budgetiiberschreitung (Verluste) kompensieren will. Perso-
nalbedarfsberechnungen spielen dann (voriibergehend) keine Rolle.
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7. Ausblick

Alle Kosten im Krankenhaus entstehen ja durch die tatsichlich ablau-
fenden medizinischen Dienstleistungen. Hintergrund fiir entstehende
Kosten — soweit sie patientenbezogen dokumentiert werden — (und
diese Art der Dokumentation ist die Grundlage der gesamten Kranken-
hausbetriebsfiihrung) entstehen also durch medizinisch begriindete Ent-
scheidungen der Krankenhausirzte. Diese kostenverursachenden Ent-
scheidungen werden bestenfalls durch iibergeordnete leitende Arzte
kontrolliert. Diese entscheiden in der Regel nicht unbedingt nach wirt-
schaftlichen Gesichtspunkten. Krankenhausbetriebsleitungen (Verwal-
tungsdirektoren) greifen nur dann ein, wenn sich bestimmte Budgetan-
teile fiir sie unkontrollierbar entwickeln. Sie haben aber nach der Bun-
despflegesatzverordnung dann immer noch die Moglichkeit, Mehrko-
sten, dic im Bereich medizinischer Sachleistungen entstehen, durch
Einsparungen im Personalbereich auszugleichen (s.0.). Insgesamt ist es
der jeweiligen Krankenhausleitung wirtschaftlich auch egal, welche Ko-
sten durch medizinische Entscheidungen verursacht werden, weil
gerade hier ungefragt erstattet wird. Die Krankenkassen sind in der
Regel nicht in der Lage, drztliche Entscheidungen zu iberprilfen —
wollen sie sich nicht in die Gefahr begeben, als administrative Ein-
schrinker einer durch die Arzte als notwendig erachteten Behandlung
zu gelten.

Der Personaleinsatz auf den Krankenstationen ist ein stindiger Kon-
fliktpunkt zwischen den Krankenhausleitungen und dem Personal selbst
bzw. der Personalvertretung. Personalrite und gewerkschafiliche Be-
tricbsgruppen stellen stindig die Forderung nach mehr und ausreichen-
dem Personal auf den Stationen. Krankenhausleitungen argumentieren
dagegen durchweg mit zur Verfiigung stehendem Personal aufgrund von
Pflegesatzverhandlungen, rechnerisch berufen sie sich in der Regel auf
Belegungsgrade. Das Personal und seine Personalvertretung argumen-
tieren jedoch zu Recht mit dem realen Betriebsablauf. Der reale Be-
tricbsablauf entscheidet, anders als die Berechnungen aufgrund von
Anhaltszahlen in Relation zu Belegungszahlen, iiber die Qualitat der
Krankenversorgung. In der gesamten gesundheitspolitischen Land-
schaft ist derzeit niemand auszumachen, der ein Interesse hitte, hier
sinnvolle Setzungen vorzunchmen.

Nachdem in der Konzertierten Aktion bis Ende 1986 Krankenhausge-
sellschaft und Verbiinde der Krankenkassen nicht zu einer gemeinsa-
men Richtlinie fiir die Personalbedarfsberechnung in Krankenhiusern
gekommen sind, ist es nach der Bundespflegesatzverordnung nun Auf-
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gabe des Bundesministeriums fiir Arbeit und Sozialordnung, eine Vor-
gabe zu machen.

Wie aus dem ganzen Beitrag hervorgeht, kann diese Vorgabe letztend-
lich nichts anderes darstellen, als ein Anhaltszahlensystem. Geschieht
dies jedoch, so kann davon ausgegangen werden, dal der Personalbe-
darf in Krankenhiiusern im Bereich des Krankenpflegedienstes kiinftig
iiberhaupt nicht mehr nach den tatsiichlichen Arbeitsabliiufen, d.h. also
nach den Notwendigkeiten der Behandlung der Patienten geschicht.

Zusammenfassend kann man feststellen, daB gesundheitspolitische
Entscheidungen durch die »Mathematisierung« ersetzt worden sind.
Sachzwinge, auch wenn sie nur auf einem minimalen Quentchen von
inhaltlicher Setzung basieren, werden zum Vorwand, eine nach vorne
blickende Gesundheitspolitik aufzugeben.

In dieser Situation ist es zuniichst Aufgabe yon Personalvertretungen
und gewerkschaftlichen Betricbsgruppen, eine grifitmégliche Transpa-
renz in das Unternehmen Pflegesatzverhandlungen und dabei insbeson-
dere in den Aspekt »Budget Krankenhauspersonal« zu bringen. Diese
groftmogliche Transparenz muf} fiir die Beschiftigten des Krankenhau-
ses gelten, sie mub fiir dic Patienten, d.h. fiir die interessierte Offent-
lichkeit und auch fiir die Krankenkassen und insbesondere die gewerk-
schaftlichen Selbstverwalter in den Krankenkassen moglich gemacht
werden,
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Norbert Schmacke

Der Standort der Gesundheitsdmter in
der aktuellen gesundheitspolitischen Diskussion

Vorbemerkung

Der folgende Beitrag will auf cin Defizit der kritischen Auscinandersetzung mit dem
Gesundheitswesen in der BRD sufmerksam machen: withrend zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung. zur ambulanten und stationfiren Versorgung umfangreiche Analysen
vorliegen, auf die sich gesundheitspolitische Forderungen stiitzen konnen, stellt der
offentliche Gesundheitsdienst bislang eine blax box der »kritischen Medizin« dar, Die
sogenannte dritte Saule des Gesundheitswesens ist nicht ohne Grund weitgehend aus
dem gesundheitsplanerischen Denken ausgeblendet geblicben. Will man dies dndern,
50 mul} man sich sowohl mit der geschichtlichen Entwicklung uls auch der heutigen
Wirklichkeit des offentlichen Gesundheitsdienstes auseinandersetzen. Wenn im fol-
penden sozialhistorische Interpretationsmuster und oft rein deskriptive Erliuterungen
wie Deutungsversuche methodisch unvermittelt nebeneinanderstehen, so soll dies als
Aufforderung verstanden werden, den Bereich staatlicher und kommunaler Gesund-
heitspolitik im Wirkungsbereich der Gesundheitsamter nicht weiter zu vergessen, sei
es, dab man in ihm Entwicklungschancen einer demokratischen, regional angesiedel-
ten Medizin sicht, sei es, dafh man befiirchiet, dieses Reliktan »Staatsmedizine konne
in der fortwahrenden dkonomischen wie gesellschafilichen Krise der BRD neue re-
pressive Gewalt entfalten.

1. Der dffentliche Gesundheitsdienst:
Ein »vergessenes« Kapitel der Medizingeschichte

Historisch-kritische Darstellungen der Entwicklung des offentlichen
‘Gesundheitsdienstes sind nach wie vor erst in Ansiitzen nachzuweisen.
Den einzigen diskutablen Versuch, von der bis dahin beschdnigenden
bis apologetischen Darstellungsweise wegzukommen, unternahm ab
Anfang der 80er Jahre Labisch, wobei er zwei Wurzeln des offentlichen
Gesundheitsdienstes in Deutschland herausarbeitete: zum cinen die
Medizinal- und Sanititsaufsicht der neuzeitlichen Territorialstaaten,
zum anderen die Entwicklung der Gesundheitsfiirsorge in den wachsen-
den Industriestidten an der Wende vom 19. zum 20, Jahrhundert.
Demnach zielte die ordnungspolitisch orientierte Staatsmedizin ein-
erseits auf die Kontrolle der im Gesundheitswesen titigen Personen ab,
zum zweiten war sie vor allem gegen die Abwehr von Infektionskrank-
heiten und Seuchen ausgerichtet, Drittens bediente sie sich ihrer Arzie
zur Erledigung staatlicher und gerichtlicher Gutachtenauftrige im me-
dizinischen und psychiatrischen Bereich. Demgegeniiber entwickelte
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sich die kommunale Gesundheitsfiirsorge der Industriestidie im Kern
als Widerspiegelung des gesellschaftlichen Elends angesichts einer vol-
lig defizitiren Gesundheitsversorgung unter unsiglichen Arbeits-, Er-
nihrungs- und Wohnverhiltnissen. So entstanden in relativ grofiem
Umfang Beratungs- wic Behandlungsstellen fiir Siiuglinge, Schwange-
re, Schulkinder, Tuberkulosckranke, Geschwulstkranke, »Psychopa-
then«, Geschlechtskranke sowie korperlich Behinderte unter kommuna-
ler Regie.

Auch wenn die Forschung zu diesen Anfingen des organisierten 6f-
fentlichen Gesundheitswesens erst begonnen hat, 1idft sich heute bereits
sagen, daB eine vorschnelle Einordnung der beiden skizzierten Striinge
in ein Schema »reaktioniire Staatsmedizin gegen fortschrittliche kom-
munale Fiirsorge« viel zu einfach wire. Beide Siulen liefern bei niherer
Betrachtung ein Spiegelbild der spezifischen deutschen Geschichte, die
mit dem Scheitern der Ansiitze der biirgerlichen Revolution und der sy-
stematischen Bekidmpfung der Arbeiterbewegung verbunden bleibt. So
ist die (in ihrem Umfang vielleicht auch iiberschiitzte) kommunale Ge-
sundheitsfiirsorge ebenfalls nur als Ausdruck machtdurchsetzten Han-
delns zu begreifen — eben auf der Ebene der explosionsartig wachsen-
den Industriestidte. Insofern bleibt weiteren Detailanalysen die Aussa-
ge vorbehalten, in welchen Bereichen diese ohne Frage »moderne« Va-
riante des offentlichen Gesundheitsdienstes als emanzipatorisch be-
zeichnet werden kann. Die Thematisierung des »apokalyptischen Quar-
tetts«, des Proletariats (so Hagen 1956/57) — Tuberkulose, Rachitis,
Alkoholismus und Geschlechtskrankheiten — geriet angesichts eines
systematischen Defizits an fundamentaler Gesellschaftskritik innerhalb
der Arzteschaft de facto auch bei zahlreichen Vertretern der Sozialhy-
giene zur Herausstellung des »bosen« Unterklassen-Drittels der »Lei-
stungsgesellschaft« (Roth 1984).

2. Soziaimedizin und Sozialhygiene:
zwischen Kapitalismuskritik und Rassenhygiene

Die Dialektik von obrigkeitsstaatlicher Gesundheitsplanung und kom-
munaler Sozial- wie Gesundheitspolitik ist auch fiir die Weimarer Re-
publik erst in Ansiitzen geklirt. Unstrittig ist, dal neben den dominie-
renden biirgerlichen Kreisen in Medizin und Verwaltung in den Grof-

stidten, am ausgepriigtesten in Berlin und im Rheinisch-Westfilischen
Revier, auch Arzte aus dem Umfeld der sozialdemokratischen Arbeiter-
bewegung, teils auch aus dem explizit marxistischen Fliigel heraus,
darum bemiiht waren, die Bediirfnisse der Bevilkerung nach einer me-
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dizinischen und sozialen Basisversorgung zu thematisieren und dies
gegen den Widerstand der drztlichen Standesorganisationen sowohl in
der Poliklinikbewegung als auch in kommunalen Beratungs- und Fiir-
sorgestellen durchzusetzen (Leibfried und Tennstedt haben dies unter
dem Begriff der »Verschiitteten Alternativen« zu fassen versucht; ein-
drucksvolle Schilderungen des Wirkens derartiger Arzte auch bei
Pross).

So sehr diese — insgesamt wenigen — sich fortschrittlich verstehen-
den Arzte gegen den herrschenden Strom der Medizin schwammen, so
wenig ist es gerechtfertigt, die gesamte unter dem Begriff Sozialhygiene
gefabte Richtung pauschal als historisch vorbildlich zu bezeichnen. Erst
Forschungen der letzten Jahre haben herausgearbeitet, daf bis tief in
den Kern dieser Sozialhygienebewegung hinein auch sozialdarwinisti-
sche Darstellungen und Forderungen wirksam geworden sind, eine bit-
tere Erkenntnis, die sich exemplarisch am Eintreten Grotjahns fiir die
massenhafte Zwangssterilisation »minderwertiger« Menschen festma-
chen 148t (hierzu Roth 1984, dessen Analyse des Wirkens von Grotjahn
von Weindling 1984 zwar angegriffen wurde, ohne aber die Entmytholo-
gisierung dieses »Silulenheiligen« der Sozialmedizin in Frage zu
stellen).

Die Kenntnis dieser Zusammenhinge ist gerade fiir den offentlichen
Gesundheitsdienst von entscheidender Bedeutung, will man nicht un-
kritisch eine bloB vage verstandene Sozialmedizin beerben. Gleiches
gilt in diesem Sinne fur den Begriff der praventiven Medizin, welche
vor den historischen Erfahrungen der Weimarer Republik und des Nazi-
faschismus in dem unvereinbaren Spannungsfeld zwischen Schaffung
gesundheitsfordernder Lebensbedingungen und der schrittweisen Aus-
grenzung und schlieBlich »Ausmerzunge« aller Kranken und sozial
Schwachen gesehen werden mufl. Es bleibt einstweilen noch zu verar-
beiten, dal maBgebliche Vertreter der Sozialhygienebewegung eben
auch hocheffektiv im Sinne der Integration und Disziplinierung der Ar-
beiterbewegung gewesen sind, indem sie die »Lsung« der sozialen
Frage durch die Praxis der wortwortlichen Bekimpfung der »asozialen«
Kranken zum populiren Programm erhoben.

Anders gesagt: derartige schmerzhafte Zusammenhiinge wurden
auch von der skritischen« Medizin im Gefolge der Studentenbewegung
der 60er Jahre nicht gesehen, welche unreflektiert in der Auseinander-
setzung mit der etablierten Schulmedizin einer abstrakten Sozialmedi-
zin einen VertrauensvorschuB gewiihrte, den diese nicht nur wegen der
Liquidation und des Exils hervorragender Vertreter ihres Fachs nicht
einlésen konnte. Hiermit soll nicht wegdiskutiert werden, dal die Be-
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schreibungen der Pioniere der Sozialmedizin und Sozialhygiene auch
aus heutiger Sicht oftmals faszinierende Darstellungen der Lebensver-
hiltnisse und deren Auswirkungen auf Gesundheit und Krankheit gelie-
fert haben. Es gilt, diese Arbeiten kritisch zu sichten und zu bewahren.
Aber es wiire ein naiver Romantizismus, bei der Konzipierung aktueller
Gesundheitsziele ungebrochen an die Geschichte der Weimarer Repu-
blik ankniipfen zu kénnen.

3. Die Gesundheitsimter als effektives Instrument
nazistischer Gesundheits- und Sezialpolitik

Die in der Weimarer Republik gefiihrte Diskussion, wie das Nebenein-
ander und Gegeneinander von staatlicher und kommunaler Gesund-
heitspolitik samt deren organisatorischen Kompetenzrangeleien zu
ldsen sei, wurde durch das Gesetz zur Vereinheitlichung des Gesund-
heitswesens von 1934 und die ihm folgenden Durchfiihrungsverordnun-
gen scheinbar beendet. Labisch und Tennstedt haben schliissig belegt,
daB dieses Gesetz in keiner Weise dazu diente, die in den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst hineinspielenden Interessen zu »vereinheitlichene.
Ziel des Gesetzes war vielmehr im Kern die Schaffung eines flichen-
deckenden Netzes von staatlichen Gesundheitsimtern als organisatori-
schem Instrument der nationalsozialistischen Erb- und Rassenpflege.
[nsofern wurden die Ressourcen der kommunalen und staatlichen Ge-
sundheitspolitik in den Dienst der rassenideologisch begriindeten Her-
anbildung ciner »arisch reinen« und serbgesunden« Volksgemeinschaft
gestellt.

Die ubrigen Inhalte des Vereinheitlichungsgesetzes sind mehrheitlich
so allgemein formuliert, daB sie nach Eliminicrung der offen national-
sozialistischen Anteile zur Gesetzesgrundlage fiir den 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienst der Bundesldnder werden konnten, ohne freilich Aus-
gangspunkt fiir ein System gemeindenaher offentlicher Gesundheitsver-
sorgung werden zu konnen. Der Versuch des Schopfers des Vereinheitli-
chungsgesetzes, Arthur Giitt, iiber die Erb- und Rassenhygiene hinaus
mit dem Instrument der staatlichen Gesundheitsimter das gesamte Ge-
sundheitswesen neu zu bestimmen, scheiterte am Widerstand anderer
nazistischer Interessengruppen wie den Standesorganisationen der
Arzte, der deutsche Arbeitsfront und in der NSDAP selbst.

Gleichwohl wurde der Amitsarzt zur zentralen Figur der »ausmerzen-
den« Rassenhygiene der »ersten Phase«: er stand ordnungspolitisch im
Miuelpunkt des Gesetzes zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses, war
verantwortlich fiir den Aufbau einer umfassenden Erb- und Rassenkar-
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tei, griff unmittelbar in die NS-Familienpolitik iiber Ehetauglichkeits-
zeugnisse, Ehestandsdarlehen v.a. ein und war gesetzlich legitimierte
»Sammelstelle« fiir den vorgeschriebenen Prozef zur Erfassung und ab-
gestuften Ausgliederung vermeintlich minderwertiger Mitglieder der
Gesellschaft (Labisch/ Tennstedt 1985, Ebbinghaus/Kaupen-Haas/Roth
1984, Schmacke/Giise 1984). Es ist bedriickend nachzulesen, daB die
Planer des fiir die Nachkriegszeit konzipierten »Gesetzes {iber Sterbe-
hilfe« favorisierten, den Amtsarzt als Obergutachter fiir die sogenannten
Euthanasieverfahren einzusetzen.

Es werden weitere historische Untersuchungen zur Einschiitzung des
Einflusses der Gesundheitsimter zwischen 1933 und 1945 erforderlich
werden. Es lifit sich aber bereits jetzt feststellen, dal die Einbindung
der Gesundheitsimter in die NS-Gesundheits- und Sozialpolitik wie ein
Alpdruck auf der Diskussion um die Perspektiven des dffentlichen Ge-
sundheitsdienstes liegt: war dies schlieBlich die bisher einzige Epoche,
in welcher die Arbeit staatlichen Handelns auf der unteren Ebene der
Gesundheitsverwaltung von einem breiten Konsens der dominierenden
gesellschaftlichen Kriifte wie der Mehrzahl der dort titigen drztlichen
Funktionstriiger gewollt und getragen wurde. In welchem Umfang mag
diese staatliche Weihe der Amtsirzte zur Etablierung ihres Selbstver-
stiindnisses beigetragen haben? Wie weit werden die Gesundheitsimter
in der Wahrnehmung der Bevilkerung durch diese Epoche verfolgt?
Fragen, die angesichts des immensen Verdriingungsprozesses der Nach-
kriegszeit vielleicht kaum noch erhellt werden konnen.

4. Die Nachkriegsphase der Gestndheitsdmter: historische Kontinuitdt
und Verblassen im medizinischen sFortschritt«

Das ungebrochene Selbstverstindnis der Amtsarzte

Wie fiir alle gesellschaftlichen Bereiche der BRD gilt auch fur den 6f-
fentlichen Gesundheitsdienst, dafl es nach 1945 eine Entnazifizierung,
die ihren Namen verdient hdtte, nicht gegeben hat (Pirckhauer
1954/55, Sons 1983). Zum einen blieben viele leitende Positionen mit
Arzten besetzt, die aktiv an der Umsetzung der Erb- und Rassenmedi-
zin mitgewirkt hatten; zum anderen fand eine inhaltliche Auseinander-
setzung mit der eigenen Geschichte nicht statt, und dies nicht allein auf-
grund des herrschenden Verdringungsprozesses, sondern auch, weil
wichtige Bestandteile der Rassenpolitik wie das Gesetz zur Verhiitung
erbkranken Nachwuchses durchdingig als notwendige seugenische«
Mafinahme begriffen wurden. Der Kern der NS-Gesundheits- und So-
zialpolitik, die biologistische »Losung« der sozialen Frage, war nicht
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Thema der juristischen und administrativen MaBnahmen der Alliierten
— bis in die Gegenwart hinein ein Argument gegen eine gesetzliche Ent-
schadigungsregelung fiir die Opfer der Zwangssterilisationen. Die im
Gefolge von Kriegs- und Nachkriegsnot gehiuften Infektionskrankhei-
ten diirften geradezu cine Bestitigung des klassischen Selbstverstind-
nisses der Amusiirzte gewesen sein; man konnte auf den vermeintlichen
Erfahrungen der -S;.uchcnbckamplung« aufbauen.

Aus welchen Griinden in der Nachkriegszeit Arzte den Weg in Ge-
sundheitsiimter fanden, ist bislang nicht untersucht worden. Unter-
schiedliche Motive diirften cine Rolle gespielt haben: zuniichst schlicht
die Suche nach cinem Arbeitsplatz angesichts der schlechten Gkonomi-
schen Absicherung der Krankenhausirzte und des noch nicht voll eta-
blierten Kassenarztsystems, weiter die Fortfihrung von Arztkarrieren
aus der Wehrmacht, vielleicht auch das Ausweichen vor anderen als be-
lastender empfundenen Arbeitsbereichen, bei Arztinnen vielleicht auch
die Moglichkeit, iiberhaupt eine bezahlte Stellung zu bekommen, in der
Beruf und »klassische« Aufgaben in der Familie miteinander vereinbar
blieben. Zwei Merkmale scheinen fiir die Zeit des » Aufbaus« der BRD
weiter wichtig gewesen zu sein: zum einen die insgesamt unterdurch-
schnittliche Qualifikationsstruktur der Arzte des affentlichen Gesund-
heitsdienstes, zum anderen das larmoyante Festhalten am Vereinheitli-
chungsgesetz, welches im Selbstverstindnis der Amisirzie das Gesund-
heitsamt mit einer Allzustindigkeit in gesundheitlichen Fragen ausge-
stattet hatte. Und schlieBlich entwickelte sich — zumindest bei den
Amitsleitern — rasch ein ungehemmtes Interesse an finanziell lukrativen
Nebentitigkeiten, welches teilweise kaum noch Kapazititen fiir inhaltli-
che Arbeit an den Dienstaufgaben iibriglieB. So konnten die Gesund-
heitsimter weder fachlich noch materiell-rechtlich noch konzeptionell
den Entwicklungen in der Gesundheits- und Sozialpolitik eigene Posi-
tionen entgegensetzen, welche der weiteren Aushohlung dffentlicher
Gesundheits-Dienstleistungen hitten entgegenwirken konnen,

Vergebliche Versuche einer neuen Standortbestimmung

In den Nachkriegsjahren herrschte bei den Amtsiirzten das Klagen iiber
die in grofiem Umfang von den Alliierten erzwungene Kommunalisic-
rung der Gesundheitsiimter vor, da sie hierin einen Eingriff in ihre ho-
heitlichen Kompetenzen sahen. Die Dynamik des sich entfaltenden
Gesundheits- und Sozialwesens wurde demgegeniiber nicht problemati-
siert, allenfalls im Sinne eines unproduktiven Klagens iiber die stirkere
Einbindung in die qualitativ gestirkten Sozialbehdrden. Einzelkimpfer
wie Hagen (1953, zu diesem Zeitpunkt Ministerialrat im Bundesinnen-
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ministerium mit den Aufgabenschwerpunkten Sozialhygiene und Ge-
sundheitsfiirsorge) bemiihten sich systematisch, Gesundheitsfirsorge
als Teil prophylaktischer Medizin bei den Gesundheitsimtern gesetz-
lich und versicherungsrechtlich wie fiskalisch zu der ihr zustchenden
Bedeutung zu verhelfen: »Es war vergebens. Die Verfassungshiiter
waren unerbittlich und die Angriffe kamen von allen Seiten: von der So-
zialfiirsorge, von den Versicherungstragern und besonders von der érzt-
lichen Standesvertretung ... An anderer Stelle einer geziclten, nachge-
henden Gesundheitsvorsorge entstand ein ippiges Angebot an Leistun-
gen, die allerdings gerade von denen ignoriert wurden, die ihrer beson-
ders bediirfen« — Hagen ging es vor allem um die Probleme der Miitter-
und Siiuglingssterblichkeit, der vorbeugenden Gesundheitshilfe fir
Kinder und Jugendliche und der Tuberkulose. »Krankheit und soziale
Lage« war in den Gesundheitsimtern der Nachkriegszeit kein Thema;
gleichwohl wurden soziale Aspekte von Krankheit und Gesundheit be-
nannt, ganz in sozialdarwinistischer Kontinuitit: »Anstatt der Gesund-
erhaltung zu dienen, werden die Gesundheitsimter vielfach fir das Ge-
genteil mifibraucht. Anstelle des Eintretens fiir die Gesunden wird von
ihnen zunchmend eine Fiirsorge fir die Kranken und Abwegigen ver-
langt und damit alles verwissert« (Bachmann 1957/58).

Das Beharren auf der Allzustindigkeit

Der Amtsarzt geriet in dieser Nachkriegsphase zunehmend zum fikti-
ven Wichter jener Volksgesundheit, die er zu schiitzen vorgab, ohne
dah der konkrete Aufbau des Gesundheitswesens mit seinen Auswir-
kungen auf die Einflul- und Steurungsmiglichkeiten des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes im gesellschaftlichen Prozefy begriffen wurde. Mit
der Beseitigung der wichtigsten materiellen Kriegsfolgeschiiden und der
damit einhergehenden Verbesserung der Ernahrungs- und Lebenssitua-
tion fiir grofie Teile der Bevolkerung trat das fiir das Selbstbewubtsein
der Amtsiirzte konstitutive Moment der Seuchenhygiene — so wenig
deren tatséichliche Auswirkungen auch je hinterfragt wurden — mehr in
den Hintergrund. Die erhoffte Allzustandigkeit in medizinischen Fra-
gen entwickelte sich zur immer offensichtlicheren Farce, da sich weder
geniigend fachliche Qualifikation in den Gesundheitsiimtern fanden,
noch die Amtsirzte rechtlich wie politisch entscheidend in die Prozesse
der Gesundheits-, Sozial- und Arbeitsverwaltung eingreifen konnten.
Auch die »Entdeckung« der priventiven Medizin durch die Gesund-
heitsiimter blieb ein bloBer Abklatsch des von der herrschenden Sozial-
medizin proklamierten Risikofaktorenmodells, welches im Kern biolo-
gische Parameter zu sozialen Leitvorstellungen erhob und dem Kranken
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die Schuld an den »Zivilisationskrankheitens zuschob. Privention, so
Gaumitz (1954/55) miisse bedeuten, dem einzelnen die Méglichkeit zu
geben, »aus eigener Kraft an der eigenen sozialen Sicherheit mitzuar-
beiten und dadurch, statt einer Schwiichung des Verantwortungsgefiihls
durch automatisch eintretende HilfsmaBnahmen rein wirtschaftlicher
Natur, eine entscheidende, der Wiirde der Persénlichkeit Rechnung tra-
gende Mitverantwortlichkeit auf sich zu nehmen.

Subsidiaritit als Grundlage von Aufgabenfindung und -verlust

Die Innovationsméglichkeiten im dffentlichen Gesundheitsdienst wur-
den nicht zuletzt auch dadurch verspielt, daf es den Amtséirzten nicht
gelingen konnte, ein selbstdefiniertes Aufgabenprofil jenseits des staat-
licherseits vorherrschenden Subsidiarititsdenkens zu entwickeln. So
richtig es ist, dafi die personell und materiell schlecht ausgestatteten Ge-
sundheitsimter der Nachkriegszeit mit einer Flut von Aufgaben einge-
deckt wurden, welche der Staat den niedergelassenen Arzten zuniichst
nicht iibertragen wollte oder fiir die erst spiter andere Institutionen ge-
schaffen wurden, so reaktioniir war das Meinungsbild der Amtsirzte,
die in ihrer Gesamtheit nie dariiber hinauskamen, sowohl die Zuwei-
sung derartiger subsididrer Aufgaben als auch deren Entzug zu bekla-
gen. Es fehlte jeglicher Versuch einer Ankniipfung an die kommunal-
fiirsorgerische Tradition der Weimarer Zeit, Leitbild wurde vielmehr
die »moderne« Medizin in Krankenhaus und ambulanter Praxis, der im
Grunde nachgetrauert wurde.

Ein noch weitgehend unaufgearbeitetes Feld ist das Begutachtungs-
wesen nach den Entschidigungsgesetzen der Linder und spiiter dem
Bundesentschiidigungsgesetz fiir die Opfer der NS-Verfolgung. Hierfiir
wurden zwar fteils eigenstindige Gutachterstellen eingerichtet, den
groBten Teil der medizinischen Gutachten diirften aber die Arzte in den
Gesundheitsimtern erstellt haben: in erheblichem Umfang mit einer be-
dngstigenden Kontinuitit an bis 1945 gewachsener Denktradition. Bis-
lang ist erst fiir den Bereich der Psychiatric aufgearbeitet, dall im Rah-
men der Entschiddigungs- bzw. »Wiedergutmachungs«Gutachten oft die
Tater von gestern ihren Opfern ein zweites Mal gegeniibersalien. Es
wire an der Zeit, die wie am Fliefband erstellten Gutachten zu kérperli-
chen und psychosomatischen Schiiden der NS-Verfolgung wissenschafi-
lich zu untersuchen. Es verwundert nicht, dah aus dem 6ffentlichen Ge-
sundheitswesen heraus die Zwangssterilisationen im Faschismus auch
nach 1945 als »eugenisch« sinnvoll verteidigt und die Leiden der Uber-
lebenden der Konzentrations- und Vernichtungslager fast durchgiingig
mit naturwissenschaftlicher »Objektivitiit« bagatellisiert wurden.
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Mit der Erstarkung des Kassenarztwesens und der schrittweisen Kon-
solidierung der Gesetzgebung im Arbeits- und Sozialsektor verloren die
Gesundheitsiimter dann wesentliche Aufgabenfelder. So war die Ein-
schiitzung der Minderung der Erwerbsfihigkeit bis zur Schaffung der
Versorgungsiimter — teils auch noch dariiber hinaus — Dienstaufgabe
der Gesundheitsimter. Die gyniikologische Krebsvorsorge-Untersu-
chung wurde bis zur Ubernahme als Kassenleistung in den Katalog der
gesetzlichen Krankenversicherung in Beratungsstellen der Gesund-
heitsiimter angeboten. 1955 wurde das neue Kassenarztrecht geschaf-
fen, welches der Bundestag mit einer EntschlieBung begleitete, in wel-
cher die Verhiitung von Krankheiten ausdriicklich als kassendrziliche
Aufgabe definiert wurde (ein Uberblick hierzu findet sich in dem nach
wie vor bemerkenswerten Aufsatz von Manger-Kénig 1975). Mit dem
Jugendarbeitsschutzgesetz von 1961 wurde die geforderte =Vorsorge-
untersuchung« in die Hiinde der Kassendrzte gelegt. Es ist insgesamt
bisher nur unzureichend wahrgenommen worden. daf} elementare Be-
reiche der gesundheitlichen und sozialen Sicherung vollig auBerhalb
der Kompetenzen der Gesundheitsressorts in Bund und Lindern gere-
gelt werden,

Fiir die Entwicklung der Gesundheitsamter isi von besonderer Be-
deutung, da die Fiirsorge alten Stils bis 1945 in der BRD im wesentli-
chen in Form der Sozialarbeit in der Zustindigkeit der Sozialressorts
weiterentwickelt surde. Mit der massiven 0konomischen Stirkung des
kurativen Sektors der Medizin in den sechziger und siebziger Jahren
verloren die Gesundheitsimiter in einer Gesellschaft, deren herrschende
Doktrinen soziale Gegensiitze zunchmend als nicht-existent bezeichne-
ten und die »Uberversorgung« im Gesundheits- und Sozialwesen zu the-
matisieren begannen, immer mehr an Bedeutung. Den Gesundheitsdm-
tern blieb — ganz im Sinne des in den 80er Jahren dann wieder neu ak-
tualisierten Subsidiarititsprinzips — letztlich wieder ein Rest von Auf-
gaben, welche andere Bereiche des Gesundheitswesens (noch) nicht
tibernechmen wollten oder konnten.

5. Die Gefahr der erneuten Reduktion des dffentlichen
Gesundheitsdienstes zum repressiven Kontrollinstrument

Die Standortbestimmung fiihrt somit zu dem ersten Schluf, daB der 6f-
fentliche Gesundheitsdienst in der BRD als organisatorisches und in-
haltliches Relikt im Gefolge des Vereinheitlichungsgesetzes von 1934
gesehen werden mufl. Erist auBerhalb der dominierenden sozialokono-
mischen Kriifte des Gesundheitswesens angesiedelt. Damit steht er
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— unter dem gegenwiirtig vorherrschenden Dogma der Kostenexplosion
und angesichts der dkonomischen Verteilungskiimpfe der »Wendezeit«
bei seiner fiskalischen Abhiingigkeit vom Haushalt der Linder und
Kommunen — in der Gefahr, weiter funktionell und materiell ausge-
zehrt zu werden. So steht zu befiirchten, daB die in den letzten Jahren
deutlich verbesserte Qualifi kationsstruktur der Arzte in den Amtern hi-
storisch zu spit kommt, um vor allem die Defizite an inhaltlicher Neu-
orientierung soweit aufarbeiten zu konnen, daB ein Ankniipfen an die
fortschrittlichen Ansiitze der Sozialhygienebewegung, das Aufzeigen
gesundheits- und sozialpolitischer Defizite auf der Gemeindeebene und
konkrete Beitrdge zur Entwicklung einer nicht am Medizingeschiift
orientierten Priventivmedizin vorstellbar wire. Die dringend erforder-
liche Integration neuer Berufsgruppen (Umweltingenieure, Toxikolo-
gen, Epidemiologen) ist in nennenswertem Umfang kaum zu erwarten.
Nicht ohne weiteres absehbar sind die Folgen des zunehmenden Interes-
ses jiingerer Arztinnen und Arzte fiir die Gesundheitsiimter; welche
Dynamik diese Entwicklung entfalten kann, die zunéichst einmal fraglos
cin Ergebnis der sich verschirfenden Verteilungskiimpfe innerhalb der
Kasseniirzieschaft ist, lifit sich wohl kaum zuverlissig abschiitzen.

Die Dimensionen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes

Wichtig erscheint die Betrachtung der Struktur des 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienstes, dessen sflichendeckendes« Netz aullerhalb der
Stadtstaaten und der GroBstidte aus einer Vielzahl von kleineren und
kleinsten Amtern besteht, in denen die Aufgabenvielfalt von wenigen
Entscheidungstriigern unter der Leitung eines »allzustindigens Amis-
arzies wahrgenommen werden muB. Daf eine derartige Kumulation von
Funktionen, von Begutachtungen iiber Seuchenhyaiene bis zur Umwelt-
medizin, oftmals zum blofien Verwalten der Probleme fithren mulfl, ist
evident. Aber auch innerhalb der groBeren Stidte der BRD gill es zu-
niichst, schlicht dic Relationen zwischen offentlichem Gesundheits-
dienst und den Gesamtausgaben im Gesundheitswesen zu sehen. Die
giinstigsten Bedingungen findet man in West-Berlin vor, dessen Ge-
sundheitsiimter einen etwa dreimal so hohen Personalschliissel aufwei-
sen wic dicjenigen der Grofstidte in der BRD. Bei insgesamt knapp
150000 Arzlmm.n.r‘Ar?lcn befanden sich 1983 2.290 hauptamtliche und
1.649 nebenamtliche Arztinnen/Arzte in den Gesundheitsimtern (zum
Vergleich: 2.437 Sozialarbeiter/innen — 1963 waren es noch 4.241;
3.302 Verwaltungskrifte; 1.572 St:hrelbkmﬁc) Labl‘-&.h Zlcbmann hat
gezeigt, dab die Zahl der hauptamtlichen Arztinnen/Arzte in den Am-
tern zwar relativ konstant geblieben ist, daff aber durch die Reduktion
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der Zahl der nebenamtlichen Arztinnen/Arzte die Arzt/Einwohner-Re-
lation in den 70er Jahren wieder auf das Niveau der S0er Jahre abgesun-
ken ist. Demgegeniiber hat sich in den letzten Jahren die Zahl der Fa-
chiirzte sowohl im Krankenhaus als auch in der Kassenpraxis mehr als
verdoppelt.

Die Bundesstatistik weist fiir das Jahr 1983 Gesamtausgaben im Ge-
sundheitswesen in Hohe von 214,3 Mrd. DM aus. Dabei betrégt der —
nicht niiher aufgeschliisselte Anteil fiir vorbeugende und betreuende
Mafnahmen seit den 70er Jahren konstant um 6 Prozent. Fiir ihre Ge-
sundheitsdienste gaben die offentlichen Haushalte 1983 knapp 1,9 Mrd,
DM aus. Nur um der Grofienordnung willen sei vermerkt, dafl nach
Schitzungen des wissenschaftlichen Instituts der Ortskrankenkassen
die Pharmakonzerne fiir ihre 15.000 »Berater« mindestens 2 Mrd. DM
veranschlagen, daf weiter die Werbung fiir Arzneimittel jihrlich etwa
0,7 Mrd. DM kostet.

Okonomische Krise und »Reforme der Gesundheitsimter von oben

Die aktuelle Situation der Gesundheitsimter ist davon gekennzeichnet,
daB Landesregicrungen und Kommunen angesichts der »leeren Kassens
der dffentlichen Haushalte immer intensiver tiberpriifen, welche der
verbliebenen Aufgaben der Amter zwingend gesetzlich vorgeschrieben
sind und welche anderen Aufgabenfelder aufgegeben, ausgegliedert und
privatisiert werden konnen. Die — bis auf West-Berlin, Schleswig-Hol-
stein und Bayern — noch ausstehenden Gesundheitsdienstgesetze wer-
den von diesen Uberlegungen nicht verschont bleiben. Weit fortge-
schritten ist diese Priifphase in Rheinland-Pfalz, wo in einem Bericht an
die Landesregierung selbst klassische Berciche der Amter infragege-
stellt werden (hierzu Hilbert/Schmacke 1985): Danach wird die Auflo-
sung der kinder- und schuldrztlichen Dienste und die Ubernahme ihrer
Aufbabcn durch niedergelassene Kinderdrzte diskutiert, fiir amtsirztli-
che Gutachten wird in Anlehnung an das Notariatswesen die Ubertra-
gung »belichener Amter« an niedergelassene Arzie sowie die Schaffung
von »Medizinal-Uberwachungsvereinen« erwogen.

Das Subsidiarititsprinzip wird in diesem Bericht konsequent ausge-
reizt: der 6ffentliche Gesundheitsdienst wird endgiiltig nicht mehr als
genuiner Bestandteil des Gesundheitswesens begriffen, sondern als Tri-
ger zeitlich begrenzter Aufgaben bis zu deren Ubernahme durch private
Leistungsanbieter, In diesem Sinn weist der Bericht dem sozialpsychia-
trischen Dienst der Gesundheitsimter die »nachgehende und aufsuchen-
de Fiirsorge« derjenigen Patienten zu, »denen die Einsicht vor allem fiir
gesundheitliche Vorsorge fehlt, oder die nach dieser Einsicht nicht han-
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deln kénnen«, UnmiBverstindlich ist auch die Beschreibung der Rolle
der Amter gegeniiber den Selbsthilfegruppen: »Die¢ Gesundheitséimter
sollen auch dazu beitragen, daf sich die Selbsthilfegruppen nicht in
einem Protest gegen den etablierten Medizinbetrieb erschépfen und sol-
len darauf achten, daB keine bedenklichen Empfehlungen zur Gesund-
erhaltung oder Wiederherstellung der Gesundheit in den Selbsthilfe-
gruppen Platz greifen«.

Unter den Gesundheitsdienst-Gesetzen der Liinder it das unlingst
verabschiedete Bayerische Gesetz am deutlichsten die Absicht erken-
nen, dem offentlichen Gesundheitsdienst nur noch Hilfsfunktionen zu-
zuweisen, Bei der (mehr als groben) Aufgabenbeschreibung finden sich
fast ausschlieBlich Kann-Bestimmungen: die Gesundheitséimter diirfen,
solange andere Leistungstriiger nicht aktiv werden. Damit fillt dieses
Gesetz hinter die — wenn auch mehrheitlich floskelhaften — Formulie-
rungen des Vereinheitlichungsgesetzes und seiner Durchfiihrungsver-
ordnungen von 1934/35 zuriick. Der Weg des weiteren Riickzugs des
Staates und seiner Verwaltung aus kostentriichtigen und/oder opportu-
nerweise privatisierbaren Aufgaben ist damit gesetzlich gebahnt.

Das aktuellste Beispiel fiir eine am Subsidiarititsprinzip orientierte
Aufgabenzuweisung ist der Umgang mit der AIDS-Problematik
(Schmacke 1986 und 1987). Uber Nacht entdeckien die Gesundheitsmi-
nister die Gesundheitsimter zur »flichendeckenden« Problemldsung.
Gleichzeitig wird die Selbsthilfebewegung hofiert und partiell finanziell
unterstiitzt. Beide »Losungsstrategien« sind aber zuniichst vielleicht nur
Ausdruck der Hilflosigkeit des politischen Systems, Antworten auf eine
neue Krankheit zu finden, deren Auftauchen das etablierte Gesund-
heitssystem erneut strukturell iiberfordert. Schon jetzt ist aber uniiber-
sehbar, daB viele Verwaltungsbehorden sowohl die Gesundheitsimter
als auch dic Kontakte zur Selbsthilfebewegung in klassischer sanitéitspo-
lizeilicher Tradition als Kontrollinstrument nutzen wollen, so sehr dies
auch im Rahmen der Meldepflichtdebatte heute noch abgestritten wird.
Der staatliche Umgang mit dem AIDS-Problem wird jedenfalls ein
empfindlicher Indikator daflir sein, ob die Gesundheitsimier eine
Chance erhalten, innovativ titig zu werden oder ob sie erneut verlinger-
ter Arm staatlicher Ausgrenzungs- und Diskriminierungspolitik sein
werden (zur Frage priiventiver Chancen siche v.a. Rosenbrock 1986).
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6. Aktuelle Aufgabenfelder der Gesundheitsdmier:
hat Innovation eine Chance?

Wenn im folgenden danach gefragt wird, ob Spielriume fiir eine cigen-
stiindige Weiterentwicklung der Gesundheitsimter jenseits bestehender
gesetzlicher Auftriige und ausschlieBlich subsididrer Aufgaben beste-
hen, so bleibt einstweilen unbeantwortet, welche gesellschaftlichen
Krifte ein Interesse an derartiger Innovation haben kénnen. Gleichwohl
soll durch den damit verbundenen (subjektiv gefirbten) kursorischen
Einblick in einige wichtige Aufgaben der Amter deutlich werden, da
der offentliche Gesundheitsdienst in Bereichen titig ist, die einer kriti-
schen Betrachtung von Medizin nicht gleichgiiltig sein sollten. Innova-
tion kann in diesem Darstellungsversuch nicht bedeuten, neue Aufga-
benfelder wie die Umweltmedizin im bloBen Additionsverfahren bean-
spruchen zu wollen; vielmehr gilt es gleichermafien, den harten Kern
amtsiirztlicher Titigkeit zu analysieren, will man nicht ein Gesundheits-
amt in idealistischer Reformeuphorie am Schreibtisch entwerfen, das
keinerlei Realisierungschancen hiitte,

Amisdrziliche Gutachten

Durch Bundes- und Lindergesetze wird ein breiter Katalog an amisirzt-
lichen Gutachten festgeschricben, der fiir absehbare Zeit ein Schwer-
punkt der Arbeit in den Gesundheitsimtern bleiben wird. Es stellt sich
die Frage, ob die kritische Durchleuchtung dieser Gutachtenpraxis
Maglichkeiten bictet, mit der Thematisierung der teils ausgesproche-
nen, teils versteckten Interessen der offentlichen Auftraggeber von Gut-
achten sozialpolitische Fragen und deren Zusammenhang zu gesund-
heitlichen Problemen soweit transparent zu machen, dafl erforderliche
Konsequenzen in Gesetzgebung, Verwiltung und Politik gezogen wer-
den konnen. Einige Beispiele migen dies verdeutlichen.

Sozialhilfeempfinger konnen nach dem Bundessozialhilfegesetz zu
sog. gemeinnillziger und zusitzlicher Arbeit verpflichtet werden, ein
mehr als fragwiirdiges Mittel der Sozialpolitik, das zwischen den Polen
der Wiedereingliederung in den Arbeitsprozel und einer an die Ge-
schichte der Zwangsarbeit erinnernden »Pflichtarbeit« als: Gegenlei-
stung filr die bewilligte Sozialhilfe anzusiedeln ist. Das BSHG sicht die
Moglichkeit vor, Sozialhilfeempfingern, welche eine zugewiesene Ar-
beit verweigern, die Sozialhilfe zu kiirzen.

Werden von Sozialhilfeempfiingern wiederholt Arbeitsunfihigkeits-
bescheinigungen vorgelegt, lassen die Sozialiimter oft die Frage der Ar-
beitsfihigkeit vom Gesundheitsamt iiberpriifen: Anhand ausgewerteter
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Unterlagen konnte in Bremen gezeigt werden, dal} in einem hohen Pro-
zentsatz amtsiirztliche Untersuchungen von Sozialhilfeempfiingern ver-
langt wurden, bei denen aufgrund lebensgeschichtlicher Zusammen-
hinge, chronischer Erkrankungen oder allein wegen des Alters das
»Mittel« gemeinniitzige und zusitzliche Arbeit im Sinne eines rehabili-
tativen Ansatzes iberhaupt nicht diskutabel war. In Gespriichen mit
dem Sozialamt konnte erreicht werden, daflf derartig unsinnige und fiir
die Betroffenen als Repression der Verwaltung erlebte Untersuchungen
durch die vorherige Einschaltung der sozialen Dienste weitestgehend
vermieden werden: die Zahl der Gutachtenauftriige ist seither drastisch
gesunken. Das Beispiel zeigt, wie eng die Spielriume fiir eine Interven-
tion des Gesundheitsamtes sind, da der gesetzliche Rahmen samt dem
Problem dieses im BSHG vorgesehenen dritten und vierten Arbeits-
marktes fortbestehen bleibt. Andererseits lifit sich mit dem Verfahren
eine Vielzahl unwiirdiger Begutachtungssituationen verhindern (zum
Selbstverstindnis der Bremer Sozialverwaltung in dieser Frage s. Hop-
pensack/Wenzel 1985).

Als zweites soll kurz das Feld amtsiirztlicher Gutachten fiir Mitarbei-
ter des offentlichen Dienstes gestreift werden, welches von Einstel-
lungsuntersuchungen iiber einen umfangreichen Katalog nach beamten-
rechtlichen Regelungen wie Kuren und Beihilfefragen bis hin zur Frage
der Dienstunfihigkeit aus gesundheitlichen Griinden reicht. Es ist evi-
dent, dal} unter dem verschirften 6konomischen Druck die Brisanz der-
artiger Gutachten zunimmt, da auch im 6ffentlichen Dienst rascher als
frither vom Arbeitgeber auf die Beendigung des Arbeitsverhiiltnisses
bei Vorliegen gesundheitlich bedingter Leistungseinschriinkungen ge-
dringt wird.

Ein Dilemma derartiger amtsdrztlicher Gutachten ist weiterhin, daf
die arbeitsmedizinischen Belange der Beschiiftigten des offentlichen
Dienstes trotz des Arbeitssicherheitsgesetzes von 1973 mit wenigen
Ausnahmen (Hamburg/Kdln) nur hichst unzureichende Beriicksichti-
gung finden. Ohne hier auf die grundsiitzliche Problematik der Arbeits-
medizin in der BRD eingehen zu wollen. ergibt sich die Forderung nach
einem unabhiingig vom amtsirztlichen Bereich anzusiedelnden, perso-
nell und fachlich adiquat ausgestatteten arbeitsmedizinischen Dienst
fiir den dffentlichen Bereich.

Empirische Untersuchungen des amtsizrtlichen Gutachterwesens
existieren allenfalls in unzureichenden Ansiitzen, so dall in weiten Be-
reichen die Malistibe und Auswirkungen dieser Praxis nicht transparent
sind. Es ist ein allgemeines Defizit sozialwissenschaftlicher Sozialpoli-
tik-Forschung, dall die drztliche Gutachtertitigkeit in Gesundheits-
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dmtern, im vertrauensiirztlichen Dienst der Krankenkassen und bei den
Rentenversicherungstriigern kaum Beachtung findet, obwohl hier Ent-
scheidungen enormer Tragweite fiir die Betroffenen gefillt bzw. vorbe-
reitet werden,

Roth (1986) hat in einer Studie ber das Wirken des arztlichen Gut-
achters Vy. Weizsdcker in der Weimarer Republik und im Nazifaschis-
mus herausgearbeitet, in welchem Umfang die »soziale Frage« im Ge-
folge von Massenarbeitslosigkeit und dkonomischer wie gesundheitli-
cher Verelendung auch die Gutachter-Einstellung priaformiert hat und
daB Arzte wie v Weizsdcker ihrerseits weitreichende sozialpolitische
Forderungen aus ihrer Gutachten-»Erfahrung« ableiteten, die letztlich
auf einem patientenverachtenden Menschenbild basierten. Derartige
Traditionen drztlichen Denkens und Handelns sind bislang wissen-
schaftlich kaum aufgearbeitet, liegen jedenfalls aufierhalb des Blickfel-
des der »kritischen« Medizin.

Das Geschlechiskrankheitengesetz

Am Bereich der Beratungsstellen fiir Haut- und Geschlechtskranke lifit
sich aufzeigen, mit welch unterschiedlichen Konzepien der Auftrag des
Geschlechiskrankengesetzes erfiillt werden kann. Im klassischen ge-
sundheitspolizeilichen Verstindnis dienen diese Beratungsstellen der
regelmiBigen, angeordneten Untersuchung (fast ausschlieBlich) weibli-
cher Prostituierter, wobei vielerorts eine enge Zusammenarbeit zwi-
schen Gesundheitsiimtern und »Sitten«-Polizei eingespielt ist. Hinter
diesem Denken verbirgt sich die Uberzeugung, mittels regelmiBiger
Razzien, Sperrgebietsverordnungen und erzwungener Gesundheitsun-
tersuchungen das Problem der Prostitution sowohl sozial als auch ge-
sundheitlich-hygienisch »in den Griff« bekommen zu konnen. Dabei
gehen traditionell sowohl Kriminologen als auch Psychiater und Medi-
ziner von einem erbbiologischen und sozialdarwinistischen Verstindnis
der Prostitution aus, die dabei mit den Etiketten der Minderwertigkeit,
des Schwachsinns und der Kriminalitit behaftet wird. Die Geschichte
der staatlichen Verfolgung der Prostitution ist erst rudimentir beschrie-
ben, eine Abnahme der Hilufigkeit von Geschlechtskrankheiten hat sie
sicherlich zu keiner Zeit bewirkt.

Auf der anderen Seite sind Versuche zu benennen, in den Beratungs-
stellen der Gesundheitsimter Prostituierte entgegen der vorherr-
schenden Diskriminierung als Frauen ernst zu nehmen und ihre eigenen
gesundheitlichen Belange zum Thema zu machen — dies auch in Berei-
chen der Prostitution, welche mit dem traditionellen seuchenhygieni-
schen Arbeitsverstiindnis tiberhaupt nicht erreichbar sind. Der Konflikt
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zwischen diesen beiden Arbeitsansiitzen libt sich unter anderem daran
festmachen, daB sich viele Gesundheitséimter bisher weigern, Sozialar-
beit in den Beratungsstellen angemessen zu verankern. Es sei eingestan-
den, daf sich diese Uberlegungen auf eine immanente Auseinanderset-
zung mit dem Geschlechtskrankheitengesetz beschriinken. Eine bessere
gesetzliche Regelung oder gar der Fortfall gesundheitspolizeilichen
Handelns mit dem Aspekt moglicher ZwangsmaBnahmen diirften aber
in der vorstellbaren Zukunft nicht zu erwarten sein.

Der kinder- und jugenddrztliche Dienst

Ein grofier Teil der Ressourcen der Gesundheitsimter wird fiir die
kinder- und jugendirztlichen Dienste verwandt, die weit iiber die
Schulreihenuntersuchungen hinaus titig werden, Versuche, in der
Nachkriegszeit cin bundesgesetzlich abgesichertes Netz an mit groBe-
ren Kompetenzen ausgestatteten Beratungsstellen fiir Kinder, Schwan-
gere und Miitter aufzubauen (verbunden mit dem Namen Hagen),
scheiterten. Trotz der erheblichen Zunahme an niedergelassenen
Kinder- und Frauenirzten, die entsprechend der standesirztlichen Ideo-
logie tiber eine Allzustindigkeit und Allkompetenz auch in der préiven-
tiven Medizin verfligen, sind strukturelle Defizite in der gesundheitli-
chen Betreuung von Schwangeren, Kindern und Jugendlichen bestehen-
geblieben. Dies liegt zum einen ohne Frage an der schichienspezifi-
schen Inanspruchnahme der ambulanten Medizin, des weiteren am aus-
schliefilich arzizentrierten Ansatz eines auf den »Kundens wartenden
medizinischen Anbietersystems, das den Gesundheitszustand der Kin-
der und Jugendlichen insgesamt nicht im Blickfeld haben kann. Dem-
gegentiber bietet der kinder- und jugendirztliche Dienst der Gesund-
heitsimter — zumindest von seiner Struktur her — die Moglichkeit,
ganze Jahrginge von Kindern und Jugendlichen zu untersuchen und da-
durch nicht nur individuelle Behandlungsdefizite aufzuzeigen, sondern
auch allgemeine gesundheitliche Probleme zu erkennen und planeri-
sche Vorschlige zu entwickeln. Die am meisten bekannten Beispiele
sind die Feststellungen von Sch- und Horbehinderungen, von Im-
pfliicken und Karieshiufigkeit. Probleme unzureichender Standardisie-
rung und — damit einhergehend — kaum nutzbarer Datenfriedhofe sind
freilich in weiten Bereichen noch ungeltst. Oft reichen die Kapazititen
auch nicht, ein qualitativ gutes. Untersuchungs- und Beratungsangebot
vom Siuglingsalter bis zum Berufsschul- bzw. SchulabschluB} aufrecht-
zuerhalten. Ein wichtiger Ansaltz ist weiter die medizinische Belreuung
bei der zégernd begonnenen Integration behinderter Kinder in Kinder-
girten und Schulen, eine Aufgabe, die niedergelassene Pidiater schon

ARGUMENT-SONDERBAND AS 146



138 Norbert Schimacke

allein wegen des enormen Zeitaufwandes nicht adéiiquat ibernehmen
konnten,

Weiterhin sei noch das in Bremen mittlerweile ausgelaufene Bundes-
modell der sogenannten Familienhebammen genannt, in dem schwer-
punktmiiBig Risikoschwangere ambulant betreut werden. Obwohl nach-
weisbar ist, daB} durch dieses Angebot sowohl withrend der Schwanger-
schaft als auch nach der Entbindung die soziale und gesundheitliche Si-
tuation der betreuten Miitter und Siiuglinge deutlich verbessert werden
konnte, wird dieses Modellprojekt nicht fortgefiihrt werden, wiihrend
die arztzentrierte Gyniikologie und Geburtshilfe im Rahmen der Finan-
zierung durch die Krankenkassen ungehindert expandiert.

SchlieBlich sei nur angedeutet, daly im Bereich der sog. Gesundheits-
erziehung Perspektiven sinnvoller Titigkeit vorstellbar sind, angefan-
gen von der Frage ciner gesiinderen Erndhrung withrend der Schulzeit
bis zur Beteiligung an der Aufgabe der Sexualaufklirung — Aufgaben-
felder, die mangels personeller Ressourcen und auch iiberzeugender
Konzepte brachlicgen. (Zum Selbstverstindnis des oben skizzierten
Konzepts des kinder- und jugendiirztlichen Dienstes s. zuletzt S. Leidel
in »Fiinfzig Jahre ...« 1985, sowie Zimmermann in »Leitlinien ...«
1986.)

Der sozialpsychiatrische Dienst
Bizarr-kontrovers wird die Rolle sozialpsychiatrischer Dienste in unse-
rer Gesellschaft diskutiert, die mit unterschiedlicher Motivation von
den irztlichen Standesorganisationen bis hin zu Teilen der griin-alterna-
tiven Gesundheitsbewegung heftig befeindet werden. Zundchst ist fest-
zustellen, dal derartige ambulante Dienste nach wie vor mehr als diinn
gestreut sind. Eine Situation wie in Bremen, wo insgesamt etwa 50 Mit-
arbeiter in 5 regional angesiedelten Beratungsstellen arbeiten, stellt die
einsame Ausnahme in der BRD dar. Das Bremer Konzept geht von dem
Anspruch aus, schwerpunktmiiig die Gruppe der von den iibrigen me-
dizinischen Institutionen einschiefilich der niedergelassenen Arzte de
facto weitgehend ausgegrenzten Gruppe der chronisch-psychisch Kran-
ken zu betreuen. Dies heiit konkret, soziale Basisbediirfnisse einzufor-
dern, den Aufbau von Wohngruppen zu fordern. die Quote der Zwang-
seinweisungen so klein wie moglich zu halten und insgesamt dafiir
Sorge zu tragen, daf} diese Kranken in ihrer vertrauten Umigebung inte-
griert bleiben,

Die Kritik von seiten der drztlichen Standesorganisationen verwun-
dert nicht, firchten sie doch jeden Teilaspekt medizinischer und psy-
«chiatrischer Betreuung auflerhalb des kasseniirzilichen Monopols wie
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der Teufel das Weihwasser. Auf den ersten Blick erstaunlicher scheint
dic Kritik von bestimmten Vertretern der griin-alternativen Szene zu
sein, die im Kern auch in derartigen gemeindenahen Diensten ein Stiick
staatlicher Kontrolle, Bevormundung, Etikettierung und Vorbereitung
zur Aussonderung sehen. So notwendig Skepsis und 6ffentliche Kon-
trolle ohne Frage sind, so sicher ist auch, dab sich die Lebenslage fiir
chronisch-psychisch Kranke ohne eine Verstirkung stiitzender ambu-
lanter Einrichtungen gerade bei der fortschreitenden 6konomischen wie
sozialen Krise noch weiter verschirfen wird.

Sozialpsychiatrie ist sicher nicht per se fortschrittlich, auch die Ent-
hospitalisierungs-Programme konnen mit der Neuschaffung éhnlich
unmenschlicher Lebensbedingungen einhergehen. Auf eine idealisierte
Selbsthilfebewegung zu setzen, wire aber gleichermaBien gefihrlich,
weil diese keine Verpflichtung einlosen muB, Wohn- und Kontaktmog-
lichkeiten zu schaffen oder sich mit Arbeitgebern auseinanderzusetzen,
dic psychisch Kranke ausgrenzen wollen. Ambulante sozialpsychiatri-
sche Dienste miissen sicher nicht zwangsliufig bei den Gesundheitsiim-
tern angesiedelt sein, sollten aber jedenfalls als kommunale gesund-
heitspolitische Aufgabe auBerhalb der Krankenhauspsychiatrie einge-
fordert werden (Zur Situation in Bremen s. Kebbel in »Leitlinien ...«
1986).

Umweltmedizin

Vorrangige innovative Bedeutung wird in der internen Diskussion des
offentlichen Gesundheitsdienstes der Umweltmedizin beigemessen.
Vordergriindige Einigkeit bei dieser Zielbeschreibung herrscht zwi-
schen dem Bundesministerium fiir Gesundheit, der Gesundheitsmini-
sterkonferenz der Linder und dem Berufsverband der Arzte im 6ffentli-
chen Gesundheitsdienst. Realitdt im staatlichen wie im kommunalen
Bereich ist demgegebiiber, dal in den letzten Jahren zumeist eigenstiin-
dige Umweltimter eingerichtet und zum Teil erheblich personell ge-
stirkt worden sind, wiihrend die Ausstattung der Gesundheitsiimter mit
Fachkriften, Literaturdiensten und technisch-apparativen Maglichkei-
ten bundesweit als spirlich zu bezeichnen ist. Lediglich Hamburg ist
diesen Weg der organisatorischen Teilung von Gesundheit und Umwelt
nicht mitgegangen.

Natiirlich ist die Frage der Chancen einer wirksamen Umweltmedizin
nicht ein isoliertes Problem von Zustdndigkeiten. Vielmehr stellt sich
zentral die Frage nach iiberzeugenden inhaltlichen Konzepten und der
Durchsetzungsfihigkeit im politischen Kriiftespiel. So steht aufler
Frage, daB die Gesundheitsimter bislang eigene Konzepte fiir einen ge-
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sundheitlichen Umweltschutz kaum vorweisen konnen. Dies hiefie zu-
niichst, gesundheitliche Beschwerden, die von Betroffenen auf Umwelt-
noxen zuriickgefihrt werden, ernstzunchmen und nicht zu bagatellisie-
ren. Gesundheitlicher Umweltschutz hieBe auch, nicht auf der Ebene
der Grenzwertdebatten stehenzubleiben, sondern an der Erarbeitung
von Konzepten zur Eliminierung von Schadstoffen mitzuwirken.

Auf der technisch-wissenschaftlichen Ebene scheint sich zur Zeit
cine Parallele zur Emwicklung der bakteriologischen Medizinalunter-
suchungsimter um die Jahrhundertwende abzuzeichnen: waren die
staatliche Physici fachlich und organisatorisch dem Fortschrittsparadig-
ma der Bakteriologie nicht gewachsen, so konnen auch die Gesundheit-
siamter der Gegenwart technisch-apparatiy nicht mit Universtittsinsti-
tuten und Umweltbehorden konkurrieren, welche begonnen haben, die
kologische Katastrophe zu dokumentieren. Ob ein Schwerpunkt kiinf-
tiger Aufgaben iiberhaupt sein kann, gesundheitsschidigende Einflisse
auf dem Plausibilititsniveau nachzuweisen, bleibt offen. Ohne Frage
bleibt aber die wichtige Aufgabe der Beratung einzelner Bilrger wie 6f-
fentlicher Institutionen eine Aufforderung an die Gesundheitsimter, der
sie nicht ausweichen diirfen.

In dem wichtigen Bereich der Kontrolle der Trinkwasserqualitit hat
der Gesetzgeber den Gesundheitsimtern eine zentrale Rolle einge-
riiumt; es wird sich bald zeigen, ob die Durchsetzungsfihigkeit der
Amter z.B. beim Problem der Nitrat-Belastung an politischen und dko-
nomischen Interessen Grenzen findet. Bei der Vielzahl ungeldster Fra-
gen (Umgang mit den sog. Altlasten und ungehemmte Neuentwicklung
chemischer Einzelsubstanzen) steht jedoch zu befiirchten, dafi ohne
eine erhebliche Stirkung der umweltmedizinischen Kompetenz der Ge-
sundheitsimter diese in der Okologiedebatte schweigsam sein werden
oder die Rolle des Apologeten der Kommunal- und Landespolitiker
spiclen milssen.

Priventivmedizin

Gesundheitlicher Umweltschutz lafit sich als Teil einer priventiv ausge-
richteten Medizin begreifen. Damit werden aber zugleich — neben und
eng verbunden mit dem Problem der Machtverteilung im Gesundheits-
und Sozialwesen — grundsiitzliche methodische und gesundheitspoliti-
sche Probleme aufgeworfen. Umweltmedizin und Priventivmedizin all-
gemein konnen nicht mit dem Instrumentarium der kurativ ausgerichte-
ten Schulmedizin operieren, sie hiingen vielmehr von epidemiologi-
schen Studien und von der Grundlagenforschung ab, angefangen von
der Toxikologie bis hin zur empirischen Sozialforschung. Gesellschaft-
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liche Interessengruppen wie die AOK, der DGB und die kassenirztliche
Bundesvereinigung haben in den letzten Jahrzehnten cigene For-
schungseinrichtungen geschaffen, die nach ciner ideologischen und
empirischen Abstiitzung ihrer Politik suchen. Die etablierte sozialmedi-
zinische Forschung an den Universititen vermeidet systematisch jede
grundlegende Kritik an der Struktur des Gesundheitswesens der BRD.
Die Ende der sechziger Jahre cingerichtete medizinische Soziologie
spielt — soweit sie iiberhaupt den Anspruch vertritt, die sozialékonomi-
schen Verflechtungen des Gesundheitswesens zu analysieren — gesell-
schaftlich kaum eine Rolle. (Zum Standort epidemiologischer For-
schung und der Sozialmedizin s. zuletzt z.B. Lemke/Laaser 1986 sowic
von Ferber 1986.) Die Epidemiologie fiihrt auBerhalb begrenzter klini-
scher Fragestellungen eine absolute AuBenseiterrolle: zudem kann man
sich kaum des Eindrucks erwehren, dah — bei zugegebenermafien gro-
Ben methodischen Problemen — die auftraggeberorientierte Taktik do-
miniert, mittels einer nicht vollig hicb- und stichfesten epidemiologi-
schen Studie dic jeweils nichste Untersuchung cinzufordern, ohne zu
entscheidenden gesundheitspolitischen Aussagen kommen zu miissen.

Der offentliche Gesundheitsdienst hat diesen bereits besetzten For-
schungsfeldern nichts entgegenzusetzen. Die Akademien fiir dffentli-
ches Gesundheitswesen in Diisseldorf und Miinchen sind hauptsiichlich
Ausbildungseinrichtungen und allein aufgrund ihres geringen Budgets
und des Einflusses der unterschiedlichen Trigerlinder kaum in der
Lage, eigenstindige Forschung zu betreiben. Priventive Medizin wird
stattdessen auf das Feld der Gesundheitserziehung oder -aufklirung zu-
riickgeschraubt. Dieses vielbeschworene Arbeitsfeld operiert de facto
iberwiegend mit moralisierenden Argumentationsmustern, indem bei
vielen der zu Zivilisationskrankheiten ernannten chronischen Erkran-
kungen dem Patienten selber die Schuld an seinem »Fehlverhaltens zu-
geschrieben wird. Aufgabe der Gesundheitserziehung ist es dann, ihm
sein schuldhaftes Verhalten vor Augen zu fithren. Derartige Uberlegun-
gen sind als unmittelbarer Ausflufl der dominierenden sozialmedizini-
schen Schule der BRD zu sehen, fir welche die Namen Schaefer und
Blohmke stehen.

Ein ernstzunehmenderer Ansatz liegt mit dem Lebensweisen-Kon-
zept vor, das auch von der Weltgesundheitsorganisation vertreten wird
und in einer Reihe von Gesundheitsiimtern zur Verabschiedung von der
Zeigefinger- und Hochglanzbroschiiren-Pidagogik gefiihrt hat. Danach
kann das gesundheitsschiidigende oder -fordernde Verhalten des Indivi-
duums nur im Zusammenhang mit der gesellschafilich geprigten le-
bensgeschichtlichen Wirklichkeit verstanden werden. Wichtiger Be-
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standteil diees Konzepts ist die Uberzeugung, dal Gesundheitserzie-
hung nicht arztzentriert verstanden werden darf, sondern nur unter Ein-
bezichung der fiir den einzelnen relevanten gesellschaftlichen Arbeits-
und Lebensbeziige wirksam werden kann. Kritisch bleibt anzumerken,
dab sich das WHO-Konzept sehr stark auf eine Budgetierungs- und Um-
verteilungsstrategie konzentriert und dabei konkrete Aussagen zum Sy-
stem der Gesundheits- und Sozialpolitik der Mitgliedslinder bewulit
ausklammert. Dennoch ist der Versuch der WHO bemerkenswert, in
ihrer Regionalstrategie fiir Europa eine Vielzahl konkreter Ziele bis
zum Jahr 2000 formuliert zu haben, die im Vergleich zwischen den cin-
zelnen Mitgliedslindern potentiell zur Entfaltung von politischem
Druck auf die BRD als eines der Linder mit dem weltweit groliten ge-
sellschaftlichen Reichtum fithren Konnten.

Inwieweit die Gesundheitsidmter in der Lage sein werden, sich bei der
Umsetzung dieser Einzelziele Gehor zu verschaffen, bleibt einsteweilen
offen. Der Versuch immerhin wiire sinnvoll, die Amter als Teil der staat-
lichen und kommunalen Verwaltung nicht aus ihrer Verpflichtung zu
entlassen, eigene Vorstellungen einer priventiv orientierten Medizin
vorzulegen: von der Inzidenz der Rotelnembryopathie bis hin zur Ge-
fihrdung der Bevdlkerung durch in Ballungszentren angesiedelte che-
mische Industrie.

Man darf auch sicher berchtigte Zweifel daran dufiern, ob die Ge-
sundheitsimter im fachlichen wie im politischen Kriftespiel fiberhaupt
zum Biindnispartner und Sprachorgan einer 6kologisch und privacntiv
orientierten Medizin werden konnen. Die Tatsache aber, daB Gesund-
heitsdimter heute in der Regel nichts iiber die Inzidenz gravierender
Hospitalinfektionen aussagen kdnnen und sich stattdessen um die Aus-
stattung von Sanitdreinrichtungen mit Papierhandtiichern kiimmern
oder keine Informationen iiber die Lagerung hochtoxischer Substanzen
in ihrem Einzugsbereich vorweisen konnen, wihrend gleichzeitig
Amtsirzte regelmiifig an militirisch ausgerichteten Katastrophen-
schutzlehrgiingen teilnehmen, spricht nicht dafiir, diesen Bereich der
Gesundheitsverwaltung fatalistisch abzuschreiben. Die Chance der Ge-
sundheitsimter ist insoweit auch eine Frage der »Wiederentdeckungs«
durch relevante gesellschaftliche Gruppierungen. Die Gesundheitsdm-
ter ihrerseits werden unter Beweis stellen miissen, ob sie bereit sind,
Biindnisse auBerhalb rztlicher Standespolitik und fiskalisch-restrikti-
ver Kommunalpolitik einzugehen.
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7. Forischrittliche Gesundheitspolitik mit den Gesundheitsimtern
als Quadratur des Kreises?

Jede Diskussion um Zukunfisperspektiven des éffentlichen Gesund-
heitsdienstes wird zunichst von der Einbindung der Gesundheitsimter
in das Gesetzgebungsgeflecht von Bund und Lindern sowie vom Kriifte-
verhiltnis im Gesundheitswesen ausgehen miissen. In der augenblickli-
chen historischen Epoche, die von einer sich chronisch verschirfenden
Massenarbeitslosigkeit und einer immer aggressiveren Sozial- wie Rii-
stungspolitik gekennzeichnet ist, spricht zuniichst alles gegen eine Sta-
bilisierung und Ausweitung 6ffentlicher und potentiell demokratisch
kontrollierbarer Dienstleistungen im Gesundheitswesen, mit Ausnahme
bestimmter Bereiche, die sich dann aber dem konservativen Subsidiari-
titsprinzip unterzuordnen haben oder eindeutige ordnungspolitische
Funktionen tragen.

Forderungen an ein fortschrittliches 6ffentliches Gesundheitswesen
diirfen deshalb nicht dabei stehenbleiben, eine quantitative Absiche-
rung oder Stirkung der Gesundheitsiimter zu fordern, Vielmehr ist die
Entwicklung eines eigenstindigen gesundheitspolitischen Ziels gefor-
dert, welches die vorherrschenden Interessenkonflikte in unserem Ge-
sundheitswesen nicht ausklammern darf. Die michtigen Interessenor-
ganisationen der niedergelassenen Arzte und der Krankenhiuser, die
Prediger der Kostendimpfungspolitik, die auch in der gesetzlichen
Krankenversicherung ihre Vertreter besitzen und nicht zuletzt die staat-
liche und kommunale Verwaltung stehen derartigen Uberlegungen mas-
siv entgegen. Hinzu kommt, daB die ja erst seit einigen Jahren in Ansiit-
zen aufgearbeitete eigene Tradition des 6ffentlichen Gesundheitswesens
es auch potentiellen Biindnispartnern schwer macht, sich an der Dis-
kussion neuer Konzepte aktiv zu beteiligen. Und schlieBlich sind die
Gesundheitsimter aktuell in vielen Bereichen weit davon entfernt, von
den Biirgern selbst als institutionalisierte Anwiilte ihrer gesundheitli-
chen Interessen wahrgenommen zu werden.

Zuletzt bleibt eine scheinbar banale Erkenntnis von grundsitzlicher
Bedeutung: die Beurteilung der Chancen und Probleme einer Weiter-
entwicklung des éffentlichen Gesundheitsdienstes ist unlosbar verbun-
den mit der Einschiitzung der dkonomischen und politischen Realitit in
der Gesamtgesellschaft, Der 6ffentliche Gesundheitsdienst entwickelt
sich nicht im luftleeren Raum, seine Uberlebens- und Zukunfischancen
hiingen vielmehr mafgeblich davon ab, welche Spielriume die demo-
kratischen Kriifte in den niichsten Jahren und Jahrzehnten erkimpfen
konnen. Insofern wird es auch eine Frage des Intreresses der kritischen
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Offentlichkeit an den Gesundheitsiimtern sein, ob es gelingen kann, im
dffentlichen Gesundheitsdienst Kristallisationspunkte einer nicht-6ko-
nomistischen und gesundheitsorientierten Arbeit im Gesundheitswesen
zu schaffen und zu festigen, Der zunchmend aggressive Umbau in der
bundesrepublikanischen Gesellschaft, fiir welchen der Begriff der
Wende nur als beschonigend bezeichnet werden kann, wird auch fur Re-
formen im offentlichen Gesundheitsdienst, die gegen den Strom
schwimmen, wenig Raum bieten. Noch aber gibt es — und dies gilt fur
das gesamte Gesundheitswesen — Positionen zu verlieren und damit zu
verteidigen.
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Medizin im Argument
Register 1969—1986

Wir legen hier ein Register zu siimtlichen Aufsitzen aus dem Themen-
bereich Medizin vor, die seit 1969 in der Zeitschrift »Das Argument«
sowie in den Biichern der »Reihe Kritische Medizin im Argument« er-
schienen sind. Diese Reihe umfafit die frither als »Kritik der biirgerli-
chen Sozialwissenschafien«(1969), »Kritik der biirgerlichen Medizin«
(1970/1971) und »Argumente fiir eine Soziale Medizin« (1972 bis 1981)
erschiencnen Aufsiitze sowie die »Jahrbiicher fiir kritische Medizin«
Band 1 bis Band 11 (1976 ff.) und diec Themenbinde (1983 ff.) bis ein-
schlieBlich 1986.

Des gezielteren Zugriffs wegen, haben wir alle Aufsitze jeweils
einem von 20 Hauptstichworten zugeordnet und sie darunter nach Auto-
ren alphabetisch aufgelistet. Querverweise auf ebenfalls die Thematik
dieses Stichworts ansprechende, aber einem anderen Stichwort zuge-
ordnete Aufsiitze finden sich jeweils am Ende. Ein Aufsuchen des vollen
Titels ist iber die den Uberschriften jeweils vorangestellten Kiirzel
sowie die zugehorige Ziffer leicht moglich, Jedem, der eine Stichwort-
vergabe bereits praktisch erprobt hat, wird erinnerlich sein, daf es eine
allen Anforderungen geniigende Zuordnungssystematik nicht geben
kann. Wir haben Stichworte im Sinne der Themenbereiche gebildet,
wie sie aus unserer eigenen Arbeit mit der im Laufe von jetzt 19 Jahren
auf 360 Titel angewachsenen Edition erwachsen sind.

Die Suche erfolgt in zwei Schritten: zuniichst ist die gestellte Frage
einer der folgenden 20 Stichwortgruppen zuzuordnen:

AP Allgemeinmedizin, Primfir- und Basisversorgung
AR Arbeitsmedizin, Werksirztliche Versorgung

AUS Ausbildung, Medizinstudium

DW Dritte Welt .
EPI (Allgemeine) Epidemiologic, Krunkheitsursachen
FR Frauen

GO Gesundheitsdkonomie

IND Industricinteressen, insh. Pharmaindustrie

KA Katastrophen- und Militirmedizin, Frieden

NS Nationalsozialismus, Geschichte der Medizin

PF Pflege, Sozinlarbeit, Arbeitsplatz Krankenhaus
PR Privention und Fritherkennung

PGS Politik, Gewerkschaften, Standesorganisationen
PSY Psychiatrie, Psychologie, Psychosomutik, Versorgung Behinderter
SEX Sexualitit

SO Soziale Verursachung von Krankheit
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TH Theorien von Krunkheit und Gesundheit

Uw Umwelt und Medizin

VER Inwernationaler Vergleich

VRN Volkskrankheiten, Risikofaktoren, Nutzen der Medizin

Da die Dokumentation der Titel weitergefiihrt und jeweils ergiinzt wer-
den soll, bitten wir auch um Verbesserungsvorschlige zu der Gruppie-
rung der Stichworte.

Im zweiten Schritt miissen simtliche Titel unter der gewiihlien Stich-
wortgruppe sowie die am Ende aufgefithrten Querverweise nachgese-
hen werden. Die Kiirzel in »., .« am Ende jedes Titels stehen fiir die zum
Auffinden erforderliche bibliographische Angabe. Einfache Ziffern,
z.B. 50, 60 ... verweisen auf Heftnummern von Das Argument, Zeit-
schrift fiir Philosophie und Sozialwissenschaften. Die durch »SH« ein-
geleiteten Ziffern, z.B. SH 35, SH 41 ... verweisen auf Studienhefte.
Durch »AS« cingeleitete Ziffern, z.B. AS 4, AS 8 ... verweisen auf
Argument- Sonderbdnde. Alle Hefte und Bande sind im Argument-Ver-
lag, Berlin, erschienen. Sie sind zum grifiten Teil noch tiber den Verlag
zu beziehen (neue Bestelladresse: Argument-Verlag, Rentzelstr. 1, 2000
Hamburg 13). konnen in jedem Fall aber in den Bibliotheken aufgesucht
werden. Ergiinzende Hinweise im einzelnen zu den bisherigen, oben
fettgedruckien Angaben gibt die folgende Liste mit den vollen Titeln,
dem Erscheinungsjahr fiir Biicher sowie dem Jahrgang und Erschei-
nungsjahr filr Zeitschriften-Hefte:

50 Kritik der biirgerlichen Sozialwissenschafien. 1(1969)
60 Kritik der biirgerlichen Medizin. 12(1970)
69 1301971

7l 14(1972)

78 15(1973)

89 17(1975)

96 18(1976)

113 21(1979)

116 211979

119 22(1980)

121 22(1980)

125 23(1981)

147 26(1984)

SH 35 Nemitz, Barbara (Hrsg.), Arbeitlsmedizin, 1979

SH 41 Borgers, Dieter (Hrsg.), Gesundheitspolitik und Basisversorgung in der
Dritten Welt, 1982

SH43  Schagen, Udo (Hrsg.), Medizinerausbildung, 1980

AS 4 Entwicklung und Struktur des Gesundheitswesens. Argumente fir cine
soziale Medizin (V), 1974

AS S Jahrbuch fiir kritische Medizin Band 1, 1976
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AS 12 Lohnarbent — Stant — Gesundheitswesen. Argumente filr eine soziale
Medizin (VII), 1976

AS 17 Jahrbuch kritische Medizin Bind 2, 1977

AS 27 Jahrbuch flir kritische Medizin Band 3, 1978

AS 30  Argumente fir cine soziale Medizin (VII1), 1979

AS 37 Jahrbuch fOr kritische Medizin Band 4, 1979

AS 48 Jahrbuch fiir kritische Medizin Band 5, 1980

AS 53 Jahrbuch fiir Kritische Medizin Band 6, 1980

AS 64 Priivention. Argumente fiir eine soziale Medizin (IX). 1981

AS 73 Organisierung 2ur Gesundheit. Jahrbuch fiir kritische Medizin Band 7,
1981

ASTT  Alernative Medizin, Kritische Medizin im Argument, 1983

AS B0 Haug, W. E, Dic Faschisicrung des biirgerlichen Subjekts. Ideologische
Miichte im deutschen Faschismus Band 2, 1986

AS 86 Pllege und Medizin im Streit. Jahrbuch fiir kritische Medizin Band 8,
1982

AS 102 Ambulante Gesundheitsarbeit. Kritische Medizin im Argument, 1983

AS 107 Arbeit, Fruuen, Gesundheit. Jahrbuch fir kritische Medizin Band 9,
1983

AS 13 Wie teuer ist uns Gesundheit? Kritische Medizin im Argument, 1984

AS 119 Krankheit und Ursachen. Jahrbuch filr kritische Medizin Band 10, 1984

AS 125 Umweltmedizin. Kritische Medizin im Argument, 1985

AS 131 Jahrbuch fiir kritische Medizin Band 11, Schwerpunkie: Psychiatrie, Ni-
karngua, Pflege, Allgememmedizin, Gesundheitsbewegung, AIDS, 1986

AS 141 Medizin und Technologie. Kritische Medizin im Argument, 1986

Sollen Aufsitze bestimmter Autoren gesucht werden, kann dies iiber die
alphabetische Auflistung in allen Stichwortgruppen erfolgen.

Eine Co-Autoren-Suche wiire allerdings langwierig.

Tiefer geglicderte Anfragen fiir speziell interessierte Leser kdnnen je-
derzeit direkt an uns gestellt werden; Vorschlige fiir Erginzungen und
kritische Hinweise werden ebenfalls erbeten an die Redaktionsadresse
oder: Dr. U. Schagen, Forschungsstelle Zeitgeschichte, Institut fir Ge-
schichte der Medizin der Freien Universitit, Hindenburgdamm 30,
1000 Berlin 45,

AP (X11) — Allgemeinmedizin — Primdir-/ Basisversorsung

1) Abholz, Heinz-Harald (1979): Erfordernisse an die ambulante Medizin — Ablei-
tung aus klinisch-epidemiologischen Befunden. »AS 30«

2} Abhelz, Heinz-Harald; Heindrichs, Elsa (1982): Forschung in der Allgemeinmedi-
zin — Ein Beitrag zur inhaltlichen Bestimmung des Faches. »AS 86«

3) Abholz, Heinz-Harald (1983): Das Konzept der Ganzheitlichkeit als Grundlage der
Allgemeinmedizin, »AS J02« _

4} Abholz, Heinz-Harald (1986): Das Besondere der Allgemeinmedizin, »AS I3/«
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3) Deppe, Hans-Ulrich (1979): Gesundheitszentrum und Patientenkomitee - Das Bei-
spiel Aberdare (Wales) und seine Bedeutung fiir die Bundesrepublik Deutsch-
land. »AS 30 \

6) Elgedi, Felix (1977): Kooperative ambulante Einrichtungen in der BRD. »AS 17

7) Garms-Homolover, Vienka; Schaeffer, Doris (1986): Zur Kompetenz der Laien in
der Notfallversorgung. »=AS /41

8) Hary, J. Tudor (1974): Yon Quacksalbern zum Stantlichen Gesundheitsdienst —
Geschichte der ambulanten Versorgung in England. =4S 4«

9) Jacobowski, Constanze (1986): Als Allgemeinirztin in Nicaragua, »AS 13/«

i0) Kickbusch, Rona (1980): Medizinische Selbsthilfegruppen. »AS 48«

1) Kowalski, Reinhard (1981): Klinische Psychologen in der allgemeinmedizinischen
Praxis — Erfashrungen und Entwicklungen im staatlichen Gesundheitswesen
Grofibritanniens, »AS 7«

12) Morreli, David C. (1977): Dic Bedeutung ciner wissenschaftlichen Abteilung fiir
Allgemeinmedizin in Grofibritannien. »AS 17«

13) Mulke-Geisler, Marianne (1983): Die hiusliche Krankenpflege — Ein Uberblick
zu Hintergriinden und Rahmenbedingungen. »AS 102«

I4) Pauli, Hannes G, (1977): Primiirmedizin und Medizinstudium — Ein Kongrefibe-
richt, »AS 17«

15) Pelikan, Jirgen M.; Deppe, Huns-Ulrich (1977); Ambulatorien in Osierreich —
ihre Entstehung und Funktion im System der Gesundheitsversorgung. »A45 17«

16) Regus, Michael (1983): Probleme psychosozinler Beratung in der primiirmedizini-
schen Versorgung — Zu einer Funktionsbestimmung medizinischer Sozialarbeit.
=AS 102«

17) Tidew, Konrad (1980): Gesundheitszentrum Gropiusstadt — Allgemeinmedizin in
ciner Gruppenpraxis. »AS 53«

18) X1l siche auch AUS 3), DW 18) 19), EPI 9), IND 3) 4), PF 9) 22), PGS 1) 2) 9)
22) 45) 46) 49), PSY 27) 28) 31), TH I, VRN 6)

AR (X12) — Arbeitsmedizin — Werksdrziliche Versoroung

1) Bamberg, Eva; Mohr, Gisela (1983); Psychischer Strel) unter der Lupe — Darstel-
lung einiger Ergebnisse aus einer Untersuchung mit Industriearbeitern. »AS 107«

2) Berliner Infoladen fiir Arbeit und Gesundheit (BILAG) (1981): Was wollen wir?. ~AS
73u

3) Berlinguer, Giovanni (1980): Arbeit und Gesundheit in entwickelien Gesellschaf-
ten — Einige itnlienisehe Erfulirungen. »AS 53¢

) Bernd, Alf; Rosenbrock, Rolf (1981): 21, Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fiir Arbeitsmedizin vom 13, bis 16,5.1981 in Berlin (West) sowie: Arbeitsmedizin
und pritventive Gesundheitspolitik, Arbeitstagung des internationalen Instituts
filr vergleichende Gesellschuftsforschung im Wissenschaftszentrum Berlin am
16, und 17.5.1981 in Berlin (West). »AS 73«

5) Boker, Karl (1971): Entwicklung und Ursachen des Krankenstandes der westdeut-
schen Arbeiter, »69«

6) Borgers, Dicter; Nemitz, Barbara (1978): Bedingungen werksarztlicher Titigkeit
und dis Arbeitssicherheitsgesetz. »AS 27
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7) Brock, Adolf; Funke, Hajo; Einemann, Fdgar; Abholz, Heinz- Harald: Hoppen-
sack, Thomas (1980); Betriebliche Gesundheit und gewerkschaitliche Arbeit in
einer norddeutschen Werft — Ansiitze einer Arbeitsmedizin in der BRD, »A8 53=

8) Czok, Horst (1983); Arbeit und Gesundheit als Thema im Bildungsurlaub, »AS 107«

9) Deppe, Hans-Ulrich (1971): Zur Morphologie von Unfiillen bei der Arbeit. »69«

10) Ellinger, Sybille; Karmaus, Wilfried (1983); Arbeitsbedingungen und degenerati-
ve rheumatische Erkrankungen — Eine Untersuchung bei weiblichen Biiroange-
stellten, »AS 107

11) Elsner, Gine (1976): Neoere Methoden in der Arbeitsmedizin — Am Beispiel der
Lirmbelastung. »AS 8«

12) Elsner, Gine; Hauss, Friedrich; Karmans, Wilfried; Miller, Rainer (1981): Ar-
beitsmedizin und Ergonomie in der BRD — Stellungnahme zu e¢iner Denkschrift
der Deutschen Forschungsmeinschaft. =AS 73«

13) Evers, Wolfgang M.; Klein, Dietrich J. van; Kromat-Hickel, Rolf A. (1980): Ge-
sundheitliche und soziale Folgen der Arbeitsbedingungen von Krankenhausirz-
ten. »AS 53«

14) Giither, Bernd (1980): Gewerkschaftliche und wissenschaftliche Aulgaben zum
Schutz der Arbeitskraft, »AS 48+

15) Haup, Friedrich; Kithn, Hagen; Rosenbrock, Rolf (1980): Betriebliche Arbeits-
schutzpolitik, =AS 48«

16) Heinze, Rolf G.; Runde, Feter; Treder, M. (1979): Betricbliche Beschiftigungs-
strategien und gewerkschaftliche Politik gegeniiber Behinderten — Zur Diskus-
sion um die Berufsausbildung jugendlicher Behinderter, »AS 37«

17) Jenss, Harro (1973): Werksirztliche Versorgung in der BRD. »78«

18) Kdhler, Barbara Maria (1985): Die Information iiber Schadstoffe als Vorausset-
zung fiir den Arbeitsschutz, »AS 125«

19) Kilhn, Hagen; Hauf, Friedrich (1978): Emwicklungstendenzen im medizinischen
Arbeitsschutz — Thesen . »AS 27«

20) Lipner, Lothar (1985): Die meisten gefihrlichen Stoffe verlassen die Fabrik durch
das Werktor — Umweltmedizin und Gewerkschaften. »AS 125«

21) Liisebrink, Karin (1976): Gesundheitliche Auswirkungen von Nacht- und Schicht-
arbeit. »AS 12«

22} Markard, Christiane (1981): Zur Problemutik gesundheitsbezogener Grenzwerte
um Beispiel Cadmium, =AS 64«

23) Miller, Rainer (1980): Nikotin-, Alkohol- und Medikamentenkonsum bei Bela-
stungen am Arbeitsplatz. =AS 53«

24) Nemitz, Barbara (1979): Editorial Arbeitsmedizin (Literaturilberblick), =35«

25) Nemirz, Barbara; Projeks Awromarionsmedizin (1983); Zum Verhiltnis von: ge-
schlechisspezifischer Arbeitskultur und Gesundheit, »AS 77«

26) Portugall, Elke; Riedmiiller, Barbara (1980): Prowokoll der Arbeitsgruppe Reha-
bilitation und Arbeitslosigkeit, »AS 8+«

27) Priester, Klaus (1978): Zur Entwicklung der Arbeitsunfiille in der BRD. »AS 27«

28) Priester, Klaus (1I980): Arbeitsbedingungen — Belastungsstruktur — Gesund-
heitsverschleiB. Einleitende Thesen zur Arbeitsgruppe Gesundheit am Arbeits-
platz, =AS 48«

29) Projekt Automationsmedizin (1981): Automationsarbeit und Gesundheit — Per-
spektiven der Arbeitsmedizin, »AS 64«
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30) Ricke, Jobst; Karmaus, Wilfried; Héh, Rutlt (1977); Frithinvaliditit — Arbeiter-
schicksal?. =AS 17

31) Rosenbrock, Rolf; Abholz, Heinz-Harald (1984): StreB-Priivention durch Arbeits-
schutz, »AS 19«

32) Thomann, Klaus-Dieter (1980): Der Einflult der Arbeitslosigkeit auf Gesundheit
und Krankheit, «AS 48«

33) Waldhubel, Thomas (1979): Arbeit als gestorte Ruhe — oder: Von der Arbeitswis-
senschaft und ihren Ziclen, »AS 304

34) Wintersberger, Helmut (1978): Gesundheitskiimpfe in Italien — von der Arbeits-
medizin zur Arbeitermedizin, =AS 27«

35) Wotschack, Winfried (1980): Integrierte Belastungsanalyse industrieller A rbeitsti-
tigkeiten, »AS 53«

36) Borschack, Winfried (1981); Arbeitswelt und Herzinfarkt — Probleme in For-
schung und Priivention. =S 64«

37) X12 siehe auch EPL 1) 3) 6) 8), FR 3), PF 4), PGS 16), PSY 2), S0°5)

AUS (X13) — Aushildung, Medizinstudium

1) Albrecht, Matthias; Weinrich, Gregor (1978): Stellungnahme zur »Arzteschwems-
mes. =AS 27«

2) Bussche, Rik van den (1980a): Qualifikationsprobleme in der Allgemeinmedizin,
»AS 53«

3) Bussche, Rik van den (1980b): Protokoll zur Arbeitsgruppe: Zur Ausbildung von
Medizinern. »AS 48«

4) Canaris, Ute; Syben, Gerd (1978); Gewerkschaftliche Arbeit im Bereich medizini-
scher Ausbildung, »AS 27«

35) Gdpel, Eberhard (1978): Die bildungs- und gesundheitspolitische Bedeutung einer
medizinischen Curriculumreform am Oberstufen-Kolleg der Universitit Biele-
feld. =AS 27

6) Gapel, Eberhand (1979): Gesundheitserziehung oder Didakiik der Medizin?, »AS
3?‘

7) Honischik, Bernd (1976): »Die Zelle ist dem Gewebe gegeniiber hyponom so wie
das Individuum gegeniiber Volk, Familie und Staat« — Uber die Relevanz der In-
haltsanalyse medizinischer Lehrbiicher. 4S5 8-

8) Keupp, Heiner; Schwarez, Cornelia (1980): Einleitende Thesen und Protokoll zur
Arbeitsgruppe: Professionalisicrung und Status von Gesundheitsberufen, =4S
48x

9) Krihe, Horst; Schoning, G, (1970): Funktionen der Medizin und ihre Manifesta-
tion in der medizinischen Ausbildung. «60«

10} Laux, Reinhard (1978): Kumsus der medizinischen Soziologic — Zur problem-
orientierten, praxisbezogenen Ausbildung von Medizinstudenten, »AS 27

) Marsen, Gisela: Nemitz, Barbara; Schagen, Ude (1977): Das Praktische Studien-
juhr — Beispiel einer gescheiterten Reform in der 8konomischen Krise. »AS 17«

12) Marsen, Gisela (1978): Ein weiterer Schritt in der Reglementicrung des Medizin-
studiums, =AS 27«

13) Schagen, Udo (1976 / 1980): Gesellschafiliche Zielsetzungen arztlicher Ausbil-
dung. =96 — 43«
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14) Schagen, Udo (1979): Novellicrung der AO statt Studienreform, =AS 37«

15) Schagen, Udo (1980): Yorwort zum Studienheft Medizinerausbildung. »+43«

16) Schagen, Edo (1981): Arztliche Aufgaben in der Zukunft — Die Diskussion um
die Weiterentwicklung der firztlichen Ausbildung, »AS 73«

17) Simion, Ingeborg (1974): Berufssituation und Berufsperspektive der Apotheker.
IAS. 41

18) Uexkiill, Thure yor (1982): Approbationsordnung und Studienreform — Erinne-
rung an die Zukunit. »AS 86«

19) X13 siehe auch AP 14), PSY 45)

DW (X14) — Dritte Welt

1) Adler-Karlsson, Gunnar (1976): Gesundheitsversorgung in der dritten Welt. »A8 8«

2) Bichmann, Woifeang: Hartog, Robers; Schultz, Ulrich (1977): sWestliche< Medizin
in Lindern der Dritten Welt : am Beispiel Tansania: Ein trojanisches Pferd des
Neo-Kolonialismus. »AS 17 SH 41«

3) Bichmann, Wolfgang (1979): Elementare Gesundheitshediirfnisse und Traditionelle
Medizin — Zum Hintergrund des Konzeptionswandels medizinischer Versor-
gung in Afrika. ~AS 37

4) Bichmann, Wolfeany (1984): Krankheit und Kranksein in transkultureller Sicht:
Beispicle aus Afrika, »AS 19

5) Borgers, Dieter; Hueck, Christian (1982a): Tabakmultis und Gesundheit in der
Dritten Welt. =SH 4/«

6) Borgers, Dieter (1982b): Vorwort zum Studienheft Gesundheitspolitik und Basis-
versorgung in der Dritten Welt, »SH 4/« :

7) Castleman, Barry L. (1985); Zur Verlagerung von Gesundheitsrisiken in die Dritte
Welt, »AS 125«

8) Cuveng, Neuven; Borgers, Dicter; Wiesinger-Borgers, Julia; Hueck, Christian;
Priester, Klaus (1982): Aufbau nach 30 Jahren — Interview mit Nguyen Cuoeng,
stellvertretender Gesundheitsminister der Sozialistischen Republik Vietnam, »AS
H6«

9) Grohs, Gerhiard (1970): Zum Konflikt westlichen Rechtsdenkens und traditionellen
Verhaltens in Ostafrika — Ein Beitmg zur Diskussion fiber die Funktion der
transkulturellen Psychiatrie, =60«

10) Initiativkreis »Medizin und gesellschaftlicher Fortschritta (1974): Auswirkungen
des faschistischen Putsches auf das Gesundheitswesen in Chile, »AS 4«

1) Locher, Leo (1986): Welche Arzneimittel fir die Dritte Welt? »AS [/«

12) Muller, Frits (1982): Health care for repression or liberation. »SH 4/«

13) Niehoff, Jens-Uwe; Schrader, Ralf-Raigo (1983): Die Gesundheitslage der Weltbe-
villkerung — Anmerkungen zu ihrer Entwicklung und Bewertung. »AS /25«

14) Redaktion (1973): Editorial — Amilkar Cabral ist ermordet worden. »78«

15) Riguelnte, Horacio (1981): Ubermiiiger Alkoholkonsum in Chile — Entstehunps-
bedingungen und sozialmedizinische Bewiltigungsansiitze. =AS 73+

16) Rigquelme U, Horacio (1982): Busisgesundheitsversorgung in Mexiko: Ein Diskus-
sionbeitrag zur neneren WHO-Politik. »SH /<

17) Riquelme U, Horacto (1986); Nicarugun: Psychosoziale Versorgung im Aufbau-
prozelh. »AS 131«
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18) Sehagen, Udo (1981): Workshop; Basisgesundheitsversorgung in der Dritten Weli
und Hochschule, 23,/24. Junuar 1981, Freie Universitit Berlin, »AS 73«

191 Schmide, Johannes (1986): Wie 16t sich cine Medizin ohne Mcdiku_{isicrung_ ent-
wickeln? — Die Miihen der Ebenen am Beispiel Nicarnguy, AS 1314

20) Vallejos, Hermes (1976): Einige Merkmale des chilenischen Gesundheitssystems,
»AS 8

21) XM siehe auch AP 9), EPL 7), PSY 18)

EPL (XI5) — (Allgemeine) Epidemiologie und Krankheitsursachen

1) Borgers, Dieter (1985): Was ist Kanzerogenitiit?. »AS 125«

2) Frieflem, Dierer (1971): Gesundheitsprobleme auslindischier Arbeiter in West-
deutschland. «6%«

3) Gut, Pewr; Steffen, Ernst-Jochen; Thiele, Willielm (1979): Berufsspezifische Inan-
spruchnuahme medizinischer Leistungen, -AS 30-

4) Henkel, Dicter; Roer, Dorothee (1976): Hilufigkeit, Sozialverteilung und Verursa-
chung psychischer Stirungen in der BRI, »AS /2«

3) Holland, Walrer W, (1977): Entwicklung und Nutzen einer Forschung fur die Ge-
sundheitsdienste, «AS /7.

6) Karmaus, Wilfried (1985): Dreizehn Fehlerquellen epidemiologischer Studien —
Schwierigkeiten beim Nachweis von Gesundheitsrisiken am Arbeitsplatz und in
der Umwelt. -AS /254

7) Nichaff, Jens-Uwe; Schrader, Ralf-Raigo (1985); Die Gesundheitslage der Weltbe-
vilkerung — Anmerkungen zu ihrer Entwicklung und Bewertung. »AS 125«

8) Oppen, Maria (1984): Elemente und deologische Funktion der Diskussion @ber
den Krankenstand. »AS /9.

9) Schrader, Wilhelm F ; Borgers, Dieter (1983): Qualitit, Rationalitit, Effektiviti —
Forschung in der ambulanten Medizin mit Dokumenten der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung, »AS /02«

10) Tietze, Konrad W.; Bock, Christoph (1984): Der plétzliche Kindstod — Ursachen-
vielfult und Privention. =AS 1194

1) XI5 siche auch AR 5), FR 1), PR 8), PSY 2) 10) 25), SO 1) 2) 4), VRN 12) 14)

FR (XI6) — Frauten

1) Bartholomeyczik, Sabine (1983): Was kann sozialmedizinische Forschung zum Ge-
sundheitszustand von Frauen sagen?. » 48 1074

2) Hobich von Holleben, Dorothea; Hollenbach, Barbara (1984): § 218 — Realitit
und Perspektive. »AS 113«

3) Nemitz, Barbara; Runge, Gabriele; Wasiclewski, Sieglinde von (1984): Dic arbeits-
schutzbediirftige Frau — Recht, Medizin und Politik des Frauenarbeitsschutzes.
wld7e

#) XI6 siche auch AR 10) 25), PF 2), PGS 40, PSY 4) 25) 26) 29) 42)
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GO (X17) — Gesundheisskonomie

1) Deppe, Hans-Ulrich; Rosenbrock, Rolf (1980): Protokoll der Arbeitsgruppe: Ge-
sundheitssystem und dkonomisehe Interessen. =AS 48«

2) Felsherg, Ulrich (1984): Die »Selbstbeteiligung in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung — ein Instrument der Umverteilung?. »AS 113+

3) Gaed, Christian; Schagen, Udo (1974); Editorial; Medizin nuf dem Wege zur Ver-
gesellschafiung. »AS 4«

4) Gerhardr, Uta (1977): Private Krankheitsausgaben, Armut und Ungleichheit in den
USA. =4S 17«

5) Higer, Peter(1976): Das »neue« Kassenarztrecht oder Die verhinderte Neuordnung
des Gesundheitswesens. »AS 12«

6) Kirchberger, Stefun (1986): Technischer Fortschritt in der Medizin: Strukturen der
Kostenentwicklung und der Leistungserbringung, «AS /41«

7) Kitlin, Hagen (1976a): Swtistische Uberlegungen zur Kostenentwicklung des Ge-
sundheitswesens, =AS 8«

8) Kithn, Hagen (1976b): Gesamiwirtschaftlicher Bedingungswandel der Kranken-
hauspolitik. »AS 12«

9) Kiihn, Hagen (1980): Privatisierungstendenzen im Krunkenhaus. »AS 53«

10} Lober. Darothee (1974): Krankenhausfinanzierungsgesetz: Finanzreform statt
Strukturreform, =AS 4«

1) Naschold, Frieder (1976): Strukturelle Bestimmungsfaktoren fiir die Kostenent-
wicklung im Gesundheitswesen: »AS 8«

12) Navarro, Vincente (1976a): Dic Struktur des monopalistischen Sektors und seine
Bedeutung fir das Gesundheitswesen. »AS 8«

13) Navarro, Vincente (1976b): Stantsintervention im Gesundheitswesen. »AS 12«

14) Ripke, Thomas (1970): Warenproduktion, Kapitalismus und Gesundheitswesen —
Moglichkeiten der Anwendung der Marxschen Kritik der Politischen Okonomie
auf das Gesundhcitswesen, =60+

15) Salmon, J. Warren (1986): Profitorientierte Gesundheisversorgung in den USA.
»AS 131«

16) See, Hans (1974): Zur politischen Okonontie der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung. =AS 4«

17) See, Hans (1976): Epidemiologische Daten zur Diskussion um die Kostenentwick-
lung im Gesundheitswesen . »AS 8«

18) Stein, Heinz (1976): Zur Soziologie der Computeranwendung im Gesundheitswe-
sen. sAS 8«

19) Thiemeyer, Theo (1977): Irrwege der Gesundheitsikonomik, =AS 7«

20) Volkholz, Volker (1976): Zur Notwendigkeit der Rationalisicrung firztlicher Tatig-
keit. »AS 8«

21) Wulff, Erich (1971): Der Arzt und das Geld — Der Einfluft von Bezahlungssyste-
men auf die Arzt-Patient-Bezichung, 69«

22) XI7 siche auch IND 9), PF 18), PGS 25)

IND (XI8) — Industricinteressen, insb, Pharmaindustrie

1) Castleman, Barry L. (1985): Zur Verlagerung von Gesundheitsrisiken in die Dritte
Welt. »AS 125«

ARGUMENT-SONDERBAND AS 156



Register 1969—1986. 155

2) Derleder, Peter; Winter, Gerd (1976): Entschidigung fiir Contergan. »AS 12«

3) Glaeske, Gerd (1983): Kann die Versorgung mit Arzneimitteln besser sein als das
Arzneimittelgesetz? — Ein Beitrug zur Qualitit der ambulanten Pharmakothera-
pic —. =AS (2«

4) Greiser, Eberliard (1978): Arzneiverordnungen in Niedersachsen. »AS 27

5) Hueck, Christian; Moser, Elvira (1982): Tabakmultis (TTCs) und Gesundheitspoli-
tik. =AS 86«

6) Ingersleben, Sigurd von (1979): Clofibrat — fragliches Hyperlipid émie-Risiko ver-
sus sicheres Arzneimittelrisiko, »AS 37

7) Lemmer, Bjorn (1977): Weniger ist mehr — Arzneimittelflut kontra rationale Arz-
neimitteltherupie. «AS 17

&) Marowskd, Bernhard (1970): Arzt und pharmazeutische Industric — Eine Untersu-
chung medizinischer Marktforschung. »60+

9) Rosenbrock. Rolf (1976): Konkurrenz auf dem Pharma-Markt, -AS 12+

10) Rosenbrock, Rolf (1979): Staatliche Reformpolitik im Gesundheitswesen am Bei-
spicl der Arzneimitelversorgung. =AS 30«

1) Rosenbrock, Rolf; Abholz, Heinz-Harald (1980): Klinische Pharmaforschung und
Verbrechen. =AS 53«

12) Schamell-Genther, Hella (1986): Die Elektromedizinische Industrie der BRD.
=AS 141«

13) Schlomer, Rolf (1982): Der Zahnarzt auf der Milka-Kuh? — Zuckerindustrie und
Zohnschilden, »AS 86«

14) Setsevits, Sieghert (1982): Uber cine Aufsichtshehbrde (Bundesgesundheitsamt).
»AS 86«

15) Simon, Ingeborg (1978): Das 2. Arzneimiticlgeselz. ~AS 27«

16) Xi18 siehe auch DW 3) 6) 11)

A (XI9) — Katastrophen- und Militarmedizin, Frieden

1) Hackelberg, Heinz (1981): Kann uns die Katastrophenmedizin vor dem Atomtod
schiitzen?, »AS 73

2) Initiatorenkreis Gesundheitswesen fiir den Frieden (1982): Appell Gesundheitswe-
sen fir den Frieden. «86«

3) Kroner, Bernhard (1970): Zur Ausgangssituation einer psychologischen Friedens-
forschung. =60«

4) Pfeiffer. Robert; Steatnann, Wolfizang (1981): Notstundsgesetzgebung im Gesund-
heitswesen. «AS 7«

3) Pfeiffer, Robert (1983): Triuge in Militiir- und »Katastrophenmedizine, =AS 107«

6) Redakeion (1982): Editorial: Organisierung zum Frieden. »AS 86«

7) Riedesser, Peter (1973): Militir und Medizin — Materialien zur Kritik der Sanitiits-
medizin am Beispiel der Militirpsychiatrie, »AS +«

8) Xi9 siche auch NS 1), PGS 21)

NS (X20) — Narionalsozialismus, Geschichte der Medizin

1} Baader, Gerhard (1983): Militrisicrung des Gesundheitswesens im Nationalsozia-
lismus und heute. »AS 107«
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2) Glise, Hans Georg; Schmacke, Norbert (1979 Aufstieg und Zerstbrung der wis-
senschaftlichen Psychiatrie in Deutsehland. »AS 37«

3) Kithnl. Reinhard (1973): Der deutsche Faschismus in der neueren Forschung, =78«

4) Labisch, Alfons (1983): Selbsthilfe zwischen Aullehnung und Anpassung — Arbei-
ter-Sanititskommission und Arbeiter-Samariterbund. »AS 77«

5) Parlow, Siegfried; Winter, Irina (1974): Der Kampf der drztlichen Standesorganisa-
tionen gegen dic Weimarer Republik. »AS 4«

6) Poore, Carol (1984): Die Kriippel in der Orthopiidic der Weimarer Zeit — Medizi-
nische Konzepte uls Wegbereiter der Euthanasie, «AS /13«

7). Thiele, Withelm (1974): Zum Verhiilinis von Arzteschaft und Krankenkassen —
1883 bis 1913, =AS 4«

8) Vieten, Bernward (1980); Vom Verband deutscher Medizinerschallen zur NS-Me-
dizinerschaft — Medizinstudentische Politik 1918 bis 1933, »AS 53«

9) Weindling, Paul (1984): Soziale Hygienc: Eugenik und medizinische Praxis — Der
Fall Alfred Grotjshn. =4S 119«

10) Wirttke-Groneberg, Walter (1983); Volks- und Naturheilkunde aul »neuen Wegens
— Anmerkungen zum Einbau nicht-schulmedizinischer Heilmethoden in die Na-
tionalsozialistische Medizin. =AS 77«

11) X20 siehe auch PGS 48), S0 7), TH 14) 23}

PF (X21) — Pflege, Sozialarbeit, Arbeitsplatz Krankenhaus

1) Bartholomeyezik, Eike: Bartholomeyczik, Sabine (1978): Hat der Hebammenberuf
noch eine Chance?, =AS 27«

2) Bischoff, Claudia (1982): Krankenpflege als Fruuenberuf. »AS 86-

3) Bischoff, Claudia (1986): Hat dic »Patientenorienticrte Pfleges Durchsetzungs-
chancen?. »AS 131«

4) Bolm, Wolfpang (1980): Dic hilflosen Helfer — iiber die seelischen Leiden der Be-
schiiftigten in der Psychiatrie. =AS 53«

35) Boschafter-Leitner, Perra (1982): Patientenorienticrung — Personalorienticrung.
Ein Konflikt mit falschen Fronten, «AS 86+

6) Couture, Denise; Renawd, Marc; Trottier, Louise-Helene (1982): Dequalifizierung
oder Uberqualifizierung in der Krankenpflege? — Erfahrungen aus Quebec/Ka-
nada. =AS 56«

7) Fror, Peter; Haag, Ingeborg; Kirsch, Dagmar (1976): Erfahrungen mit Mitbestim-
mungsformen in'cinem Grofikrankenhaus. =AS 8«

8) Garms-Homolova, Vienka (1978): Altenpflege — ein Randgebiet der Gesundheits-
dienste, »AS 274

9) Garms-Homolova, Vienka; Schaeffer, Doris (1983): Aufdem Weg zur gemeindeni-
hen Versorgung: Kontnktladen »Gesundheit dlterer Menschens, -AS 774

10) Gensch, Rainer (1976): Forschung fir diec Alten?. »AS 8«

1) Girth, Emst; Drexler, Mark S.; Weiler, Thomas; Zieger, Andreas: Breddemann,
Jeanerte (1979): Verinderungen krankenhausirztlicher Tatigkeit — eine empiri-
sche Untersuchung (1970-77), »AS 37

17) Hall, Dorothy €. (1977): Das Wesen der Krankenpflege und ihre gegenwirtige
Praxis. =AS /7

13) Kabus, Lothar (1983); Entmindigung der Krankenpflege — die Formel von Virgi-
nia Henderson. =AS 107«
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14) Mulke-Geisler, Marianne (1983); Die hliusliche Krankenpflege — Ein Uberblick
zu Hintergriinden und Rahmenbedingungen, =102«

15) Ohm, Christof (1986): EDV in der Pflege: Krise einer beruflichen Identitit?, »AS
I«

16) Pfeil-Schley, Vera (1983): Ambulante Altenpflege: Moglichkeiten und Grenzen,
»AS 1074

17} Redaktion (1982): Das Verhiltnis von Pflege und Medizin — Ergebnisse einer
Diskussion. «AS 86«

18) Reichelt, Andreas (1986): Der ICD-Schliissel als 6konomischer Hebel fiir die
Krankenhiuser?: US-Entwicklung und Diskussion in der BRD. ~AS /414

19) Rein, Thomas (1986): Thesen zur Krankenpflege. »AS /3]«

20) Stegrist, Johannes (1980): Probleme der kurativen Medizin: Zur Kritik patienten-
bezogenen Handelns im Krankenhuus, »AS 48«

21} Tolmein, Oliver (1984): Sclbstbestimmung in der Pllege — Zur Diskussion um
Pllegeversicherung/ Pilegegesetz. »AS 113«

22) Trujan, Alf; Waller, Hefko (1978): Sozinlarbeit und Medizin, »AS 27«

23) X21 siche auch AP 13), AR 13), GO 8) 20), PGS 33)

PGS (X22) — Politik, Gewerkschaften, Standesorganisationen

1) Abholz, Heinz-Harald (1983a): Eine Miueilung zur Situation der Gruppenpraxis in
Westberlin, =AS 102«

2) Abholz, Heinz-Harald; Drevkluft, Hans Ridiger (1983b): Arztliches Abrechnungs-
system und Qualit der Versorgung. »AS 102+

3) Awtarengruppe der BAWi-Sektion Minchen (1980): Einige Anmerkungen zum Ver-
lnuf der Gesundheitspolitischen Fachtagung, ~AS 48«

4) Bawmann, Walter; Deppe, Hans-Ulrich; Priester, Klaus (1984): Abschied von der
sozialen Sicherheit?. »AS 113«

3) Berger, Michael (1974): Sozialversicherungsreform und Kassenarztrecht — Zur
Verhinderung der Reform des Kassenarztrechtes in den Westzonen nach 1945,
»AS dw

G) Braun, Bernhard; Reiners. Hartmut; Teske, Ulrich (1984): Selbstverwaltung und
Gesundheitspolitik. =4S 113«

7) Breddemann, Jeanene; Higer, Peter; Liber. Dorothee (1977): Sozialliberule Ge-
sundheitspolitik in der Krise — Zum Krunkenversicherungs-Kostenddmpfungs-
gesetz.

8) Breddemann, Jeanette (1978); Zielvorstellungen der OTV zur Gesundheitspolitik:
Privention — Integration — Selbstverwaltung. »AS 27«

9) Deppe, Hans-Ulrich (1976): Zur Soziologie des niedergelassenen Arztes — Proble-
me der sozialdkonomischen und politischen Analyse. »=AS 12«

10) Gaedr, Christian; Schagen, Udo (1976): Editorial: Das Ende sozialliberaler Re-
formpolitik. »AS 12«

1) Geswdheitspolitischer Arbeitskreis der BAWi-Sektion Miinchen (1980): Perspekti-
ven der Gesundheitspolitik. »AS 48«

12) Gobel, Eberhard; Schagen, Udo (1982): Gesundheitsbewegung wohin?. «AS 86«

13) Gapel, Eberhard (1983): Gesundheitsbewegung wohin?. »AS /07«
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14) Gdpel, Eberhard (1986): Wohin treibt die »Gesundheitsbewegungs? — Uberle-
gungen zur politisch-kulturellen Bedeutung des Gesundheitsmotivs?, »AS 13/«

15) Grottian, Petor; Litke, Giinter (1984); Berliner Sozialstationen — Konservirtive
Subsidiaritaspolitik oder qualitntiver Umbau des Sozialstants?. »AS 13«

16) Guldimann, Tim (1980): Beispiel Arbeitslosigkeit zu: Strategien der Sozialpolitik.
»AS 48«

17) Haug, Wolfgang Fritz (1972): Die Kampagne um dus Zentralinstitut fiie Soziale
Medizin vor dem Hintergrund eines neuen McCarthyismus, 71«

18) Hohlfeld, Rainer; Kardorff, Ernst von (1980): Gesundheitsforschung — Reform
oder Legitimation? Ein Protokoll. »AS 48«

19) Ingersleben, Sigurd von (1981): Gesundheitstag Ulm 1980, »73«

20) Initiativausschufl «Medizin und gesellschafilicher Fortschrite= (1973): Fiir ein hu-
manes und demokmtisches Gesundheitswesen — Thesen und Forderungen des
Initintivausschusses zur Vorbereitung des Kongresses »Medizin und gesellschaft-
licher Fortschritt«, »78<

21) Initigtorenkreis Gesundheitswesen fiir den Frieden (1982): Appell Gesundheitswe-
sen fiir den Frieden. =56«

22) Jahn, Erwin (1983): Zur Vergitung der »Eingehenden Untersuchung« nach dem
kassenirztlichen Vergitungstarif (BM-A). »/02«

23) Keupp, Heiner; Cramer, Manfred; Giese, Eckhard; Stark, Wolfgang; Wolff, Ste-
phan (1982): Psychologen auf der Suche nach einer neuen politischen Identitit.
=AS 86+

24) Knablich, Ines; Rolwrmoser, Helgard (1976): Planungsdaten als Voraussetzung fir
Gesundheitspolitik - Zum Stand der Diskussion in WHO, OECD u, BRD, =45 8«

25) Kathn, Hagen (1979a): Macht und Gesundheit : politisch-6konomische Bedingun-
gen der Resistenz des Gesundheitswesens gegeniiber Strukturverinderungen.
=113«

26) Kithn, Hegen (1979b): Zur Theorie gewerkschafilicher Interessenpolitik im Kran-
kenhaus. »AS 30«

27) Kithn, Hagen (1984): Sozialpolitik bei Mussenarbeitslosigkeit — Uberlegungen
zur sozialpolitischen sWendee, »AS 113«

28) Laber, Dorothee (1974): Krankenhausfinanzierungsgesetz: Finunzreform statt
Strukiurreform, =AS 4«

29) Mausbach, Hans (1971): Eine gescheiterte Disziplinierung. =69«

30) Maushach, Hans (1974): Gesundheits< und sozialpolitische Vorstellungen der
deutschen Arzteschaft. =AS 4«

31) Maushach, Hans (1980): Begriilung und Einfuhrung zur gesundheitspolitischen
Fachtagung des BdWi, »AS 48«

32) NN (1978); Wissenschaitler boykottieren den Krebskongred in Buenos Aires (Ar-
gentinien) 1978, »AS 27«

33) Pflanz, Manfred (1977): Die soziale Lage des Arztes. »AS 17«

34) Portugall, Elke (1980): Beispiel Rehabilitation zu: Strategien der Sozialpolitik.
wAS 48«

35) Ricknuinn, Regine; Seeger, Birgit; Facth, Elisabeth (1982): Praxisgemeinschaft
aus nichtarztlicher Sicht — Erfahrungen aus der Heerstrafle Nord. »AS 86«

36) Riedmiller, Barbara (1980): Einleitende Thesen zu: Strategien der Sozialpolitik
an den Beispielen Rehabilitation und Arbeitslosigkeit. »AS 48«

ARGUMENT-SONDERBAND AS 136



Register 1969—1986 159

37) Ronge, Volker (1980): Zur Funktion von Gesundheitsforschungspolitik. »AS 48+

38) Rosenbrock, Rolf (1983): Selbsthilfe und Marktikonomie — Unheimliche Begeg-
nungen der dritten Art, »AS 102«

39) Rosenbrock, Rolf (1984): Gesundheitsforschung aus der Defensive — Sieben The-
sen zur Neubestimmung gesundheitsbezogener Forschung bei regressiver Ge-
sundheitspolitik. »AS 1/3«

40) Salmon, J. Warren (1983): Die Bewegung fiir eine ganzheitliche Gesundheit in
den USA («Holistic Health Mavement«), »AS 77«

41) Schaeffer, Doris (1983): Gesundheitsselbsthilfegruppen — Wunsch und Wirklich-
keit — Entstehung, Entwicklung und Etablierung der Selbsthilfegruppen krebs-
kranker Frauen. «AS 77

42) Schagen, Udo (1978): Editorial: Gediimpfies Anschen der Arzte. »AS 27

#3) Scharf, Bado; Schmidr, Alfred; Standfest, Erich (1982): Einnahmeorientierte Aus-
gabenpolitik — Zwischenbilanz und Perspektiven aus gewerkschaftlicher Sicht,
»AS 86+«

44) Schmacke, Norbert (1986): AIDS: Reale Gefahren und Hysterie — Ein Appell zu
aufgeklirtem gesellschaftlichen Handeln, »AS 3]«

45) Skroblies, Harald (1981): Schwicrigkeiten der Gesundheitszentren im System der
ambulanten Versorgung. »AS 73«

46) Skroblies, Harakd (1983): Primirversorgung, Gruppenpraxis, Teamarbeit — Die
Analyse ciner Behandlungsgeschichite in 6 curopiischen Lindern. =AS 102«

47) Tagungsteilnelmer (1980): Absehlubresolution der gesundheitspolitischen Fach-
tgung des BdWi, »AS 48«

48) Tennstedt, Florian (1977): Arzte, Arbeiterbewegung und die Selbstverwaltung in
der gesetzlichen Krankenversicherung. »AS 17«

49) Waechter, Rainer von; Kastner, Peter (1979): Praxisgemeinschaft Heerstralle
Nord — Planung und erste Erfahningen. »AS 30

500 X22 siehe auch AP 5) 6) 10) {7). AR 14), DW 12} 16), FR 2), GO 5), IND 10), N§
7), TH 4) 21)

PR (X23) — Privention und Fritherkennung

1) Abhealz, Heinz-Harald (1977): Der Nutzen von Fritherkennungsuntersuchungen.
»AS 17«

2) Abholz, Heinz-Harald; Borgers, Dieter; Krusewirz, Knut (198la): Chronische
Bronchitis — Von der medizinischen Intervention zur Umweltkontrolle, =AS 64«

3) Abhelz, Heinz-Harald (1981b): Administrative Steuerung des Alkohol- und Tabak-
dbusus — Ein Ansatz zur Primirprivention, »AS 64«

+4) Abholz, Heinz-Harald (1984): Risiko-Verminderung als priventives medizinisches
Konzept — Einige methodische, dkonomische und ethische Probleme. =AS 119«

5) Baltschun. Hellga; Bening, Karin; Bening, Karin: Merke, Annegret; Schneider,
Gabriele; Schroder, Edda (1978): Sozialplanung im Bereich Vorsorgeuntersu-
chung und Frithftrderung bei Sauglingen und Kleinkindern in Bremen, A8 27

6) Borgers, Dicter (1981): Primirprivention von Volkskrankheiten: Biotechnischer
EingrifT und soziale Pritvention — Am Beispiel von Tuberkulose, Karies und Hy-
pertonie. =AS 64«

7) Hemminger, Hansjdrg (1984): Zum Streit um Bioprodukte und gesunde Erniihrung
— Eine Stellungnahme aus dem Oko-Institut. »AS 119«
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8) Huber, Ellis; Rohrmoser, Helgand (1981): Krebsregistrierung als Instrument zur
Primiirprivention — Gesundheitspolitik und Krebsprivention in der BRD, »AS
s

9) Karmaus, Wilfried (1981): Priventive Strategien und Gesundheitsverhalten. »AS
64«

10) Lax, Herberi (1976): Zur Problematik heatiger Vorsorgeuntersuchungen. »AS 8«

1) Nemirz, Barbara (1981): Primérprivention: Wie konnen wir Forderungen nach zu-
nehmendem Stautseingriff stellen und an der Perspektive der Selbstvergesell-
schaftung festhalten? — Zu H.-H. Abholz, Administrative Steucrung. ... =AS 64«

12) Tietze, Konrad W. (1978): Der Mutterpall — eine Dokumentation mangelnder
Schwangerenvorsorge?. »AS 27

13) Tietze, Konrad W.; Bock, Christoph (1984): Der plitzliche Kindstod — Ursachen-
vielfalt und Privention. »AS 19«

14) X23 siehe auch AR 31), IND 5}, PSY 41}, VRN 3) 13)

PSY (X24) — Psvchiatrie, Psychologile, Psychosomatik, Versorgung Behinderter

1) Abele, D. w.a. (1978): Erklarung von den 28. Lindauer Psychotherapiewochen April
1978, =AS 27-

2) Abholz, Heinz-Harald (1970): Die Rolle des industriellen Arbeitsplatzes fur die
Atiologic psychischer Erkrankungen — Ein Literaturiiberblick. »60«

3) Abholz, Heinz-Harald; Gleiss, frma (1972): Zur Frage der Anpassung in der psy-
chigtrischen Therapie — dargestellt am Beispiel des Buches «Die negierte Insti-
tutions. »7/«

4) Abholz, Heinz-Harald; Borgers, Dieter (1983): Zur Methode und Herangehenswei-
se von' I, Kickbusch, »AS 77«

35) Autorenkollektiv; (Michael Dudziak) (1973): Psychiatrie und Politik — Die abstrak-
te Politisicrung der Psychotherapie durch die Gegen-Psychiatrie. »78«

0) Baner, Manfred; Richariz, Mark (1970): Angepalite Psychiatrie als Psychiatrie der
Anpassung. =60«

7) Baxter, Ellen; Hopper, Kint (1981): Pathologie der Umgebung und psychische Sth-
rungen — Leben in der Gemeinde fiir chemalige psychintrische Patienten in New
York, =AS 73«

8) Braun, Karl-Heinz; Holzkamp, Klaus; Jantzen, Wolfgang: Pfefferer-Wolf, Hans;
Wulff, Erich; Kongrefreilnehmer (1984): Offener Brief des I11. Internationalen
Kongresses =Kritische Psychologie zur psychiatrischen Gegenreform in Italien,
wld7e

9) Brocher, Tobias (1970): Bemerkungen zum Artikel von Klaus Horn »Politische und
methodologische Aspekie gruppendynamischer Verfahrens — in: Das Argument
Nr. 50, 1969, ~60«

10) Deppe, Hans-Ulrich (1970): Medizinsoziologische Bemerkungen zur Okologie
und Epidemiologie am Beispiel von schizophren Erkrankien, -60<

H) Franke, Alexa (1980): Einige Uberlegungen und Daten zu den Auswirkungen der
Lage und Bauweise der Ruhr-Universitit Bochum (RUB) und den Wohnbedin-
gungen der Studenten auf die psychische Situation der Studierenden. =AS 48«

12) Frend, Signund (1969): Soll die Psychonnalyse an den Universitiiten gelehrt wer-
den?, #5350«
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13) Frieflem, Dieter (1970): Sozialkritische Anmerkungen zur Theorie und Therapie
der Sucht, »6i«

14) Gaedt, Christian (1976): Ein Lebrstiick bundesdeutscher Reformpolitik: Der Be-
richt (iber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland, »AS 8«

15) Gaedr, Christian (1981): Einrichtungen fiir Ausgeschlossene oder »Ein Ort zum
Lebens — Uberlegungen zur Betreuung Geistighehinderter. «AS 73«

16) Gaedt, Christiun (1983): Die Anstalt ist kein Ort zum Leben — Erw iderung auf
die Kritik Michael Wunders. »AS J07«

17) Gleiss, Irma (1975): Der konservative Gehalt der Anti-Psychiatrie, »78«

18} Grohs, Gerhard (1970): Zum Konflikt westlichen Rechtsdenkens und traditionel-
len Verhaltens in Ostafrika — Ein Beitrug zur Diskussion {iber die Funktion der
transkulturellen Psychiatric. »60«

19) Griinen, Die (1986): Thesen zur Abschaffung und Uberwindung der Psychiatrie
— »Gegen das Atomkrafiwerk im Innernle. »AS 13/

20) Henkel, Dieter (1981): Frihinvaliditit und Rehabilitation bei psychisch Kranken
in der Rentenversicherung von 1968 bis 1979, »AS 73«

21) Horn, Klaus (1969): Politische und methodologische Aspekie pruppendynimi-
scher Verfahren, »50«

22) Jacoby, Russell (1975): Laing, Cooper und das Verhiltnis von Gesellschaftstheo-
rie und Psychotherapic. »59

23) Jantzen, Wolfgang (1976): Die berufliche und gesellschafiliche Eingliederung Be-
hinderter. »AS 8«

24) Jordan, Jochen; Krause-Girth, Cornelia (1986): Technologische Entwicklung der
Medlizin aus psychosomatischer Sicht. »AS 4]«

25) Keupp, Heiner (1983): Depression bei Frauen—im Kontext der sozialepidemiolo-
gischen Forschung. =AS /07«

26) Kickbusch, Nona (1983): Vom Verlust des Kontextes und der Leere der Autonomie
— Uberlegungen zur Depression bei Frauen. =AS 77«

27) Kruse, Gunther (1980): Situation und Aufgaben sozialpsychiatrischer Beratungs-
stellen am Beispicl der Bermungsstelle Linden (Hannover). «AS 53«

28) Luger, Hans (1986): Zwischen drinnen und draufen — Vorschlige zur Neuansied-
lung psychosozialer Dienste, »AS 13/«

29) Mackenthun, Gerald (1983): Depression als Krankheit — Diskussion zu 1. Kick-
buschs »Zur Depression bei Frauene, »AS 107

30) Marzi, Vieri; Pirella, Agostino; Tranchina, Paolo; (Arezzo- Gruppe) (1976):
Aspekie der »Demokratischen Psychiatries in Italien, =AS 8«

) Meine-Hagemann, Brigitte; Voigtldnder, Wolfran: (1979); Zur ambulanten Versor-
gung in der Psychiustric — Die sozialpsychintrischen Dienste in Westberlin, »AS
30«

32) Moeller, Michael Lukas (1972); Krankheitsverhalten bei psychischen Stérungen
und die Organisation psychotherapeutischer Versorgung. »7/«

33) Nemitz, Barbara; Jansen, Birgit; Bartholomeyezik, Sabine (1983): Fir cinen theo-
retischen Streit um Klasse, Geschlecht und Korper — Diskussion zu 1. Kick-
buschs »Zur Depression bei Frauens, =AS 107« ]

34) Olm, Christof (1973): Ziellosigkeit als Lernziel der Gruppendynamik. 78«

35) Petri, Horst (1976): Forensische Psyehiatrie und Kindesmifhandlung — Zum an-
thropologischen Verstindnis einer Wissenschaft, A8 8«
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36) Ralli, Miranda; Kriesclier-Fauchs, Monique (1980): Uberlegungen zur regionali-
sierten Versorgung in der italienischen Psychiatrie — Erste Erfahrungen nach
dem neuen Psychiatriegesetz. »AS8 53«

37 Rasper, Otro (1979): Die Kinstlichkeit gruppendynamischer Veranstaliungen. »AS
30«

38) Redaktion (1970): Zum Streit um die Gruppendynamik — Redaktionelles Nach-
wort zu Brochers Kritik an Horn. =60«

39) Redaktion (1975): Editorial: Warum Kritik an Anti-Psychiatrie und Randgruppen-
Strategie?, =89«

40) Rudnitzki, Gerhard; Huber, Roswita (1976); Familientherapeutische Rehabilita-
tionspraxis, =AS 8«

41} Seidel, Rainer (1972): Bedingungen fiir die Privention psychischer Stérungen. =71«

42) Stark, Wolfgang (1983): Bemerkungen zur Debatte um [ Kickbuschs «Zur De-
pression bei Frauens, »AS 107

43) Uhlenbrock, Detlev (1980): Anmerkungen zum dritten Rehabilittionskongrely
Heidelberg 1978. »AS 53«

44) Wulff, Erich (1969): Grundfragen trunskultureller Psychiatric. »50-

45) Wulff, Erich (1970): Der Medizinstudent und die Psychiatrie. 60«

46) Walff, Erich (1972): Psychopathie? — Soziopathie?, »7/«

47) Walff, Erich (1975): Richters Konzept der Randgruppentherapie. =89«

48) WadfT, Erich (1976): Therapeutische Gemeinschaft und Sektorprinzip — Konflikte
bei psychiatrischen Reformen. »AS §«

49) Wudff, Erich (1978): Psychiatrie und Herrschaft — Politische Indienstnahme der
Psychiatric in West und Ost (Dund I1): »11/«

S0) Walff, Erich (1980a): Zum Tod Franco Basaglias.

51) Walff, Erich (1980b): Drogen, Sprache, Arbeit,

52) Walff, Erich (1981): Psychoanalyse und Realitit.

53) Wilff, Erich (1986): Zu den »Thesen zur Abschaffung und Uberwindung der Psy-
chiatric« der Griinen, »AS 13/«

54) Wunder, Michael (1983): Die Anstalt — ein Ort zum Eeben? — Gedanken zur lin-
ken Wiederentdeckung der Vorteile von Grofieinrichtungen. »AS 107+

55) X24 siehe auch AP ) 16), AR 1), DW 17), EPI 4), NS 2}, PGS 23}

56) Zenker, Christel; Zenker, Heinz-Jochen (1979): Demokratische Psychiatrie in Ita-
lien — Alternative zur deutschen Sozialpsychiatrie?. =AS 30«

SEX (X25) — Sexualirdt

1) Bindseil, flse (1979): Theoretisches fiber die gleichgeschlechtliche Liebe. «/16+

2) Ritter, Henner (1969): Grenzen der Emanzipation von Sexualitit und Familie im
Spatkapitalismus, «50«

3) Ruebsam, Fkkehard (1970); Der heilige Wilhelm Reich und sein Fetisch Genitali-
tiit. w60«

) Sigusch, Valkmar (1980a): Natr und Sexualitit — Uber die Bedeutung der Katego-
rie der Natur fiir ¢ine Theorie der Sexualitit des Menschen, =2/9«

3} Sigusch, Volkmar (1980a): Das gemeine Lied der Licbe. »f2/«
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S0 (X26) — Soziale Versursachung von Krankheit

1) Abholz, Heinz-Harald (1973): Einige Daten zur Beziehung von Tuberkuloschiufig-
keit und sozialer Luge — Am Beispic] Westberlin. =78«

2} Abholz, Heinz-Harald (1974): Gesundheitsstand und soziale Luge — Daten aus
Westberlin, »AS o«

3} Bau, Henning (1980): Wohnen und Gesundheit — cin Uberblick iber den derzeiti-
gen Stind der Forschung. »AS 48«

+#) Borgers, Dicter (1980): Mortalititsanalysen zur Beurteilung von Krankheitsrisiken
und Gesundheitszustand der Bevolkerung, »AS 53-

5) Friczewski, Franz; Thorbecke, Rupprecht (1976): Arbeitssituationen und koronare
Herzkrinkheiten. »AS 12«

6) Gravenjorst, Lerke (1980): Wohnungssituation und Familienbezichungen — einige
Beobachtungen aus einer Untersuchung iber sozial benachieiliote Familien. »AS
48+

7) Kaupen-Haas, Heidrun (1976): Gesundheitsverhalten und Krankheitsverhalten aus
historischer Sicht — Zwei Strategien zur Gesundheitssicherung, =AS 8«

8) Rodenstein, Marianne; Confurius, Gerrint; Heinemann, Marianne; Holzmiller,
Helmuz (1980a): Prowkoll zur Arbeitsgruppe: Gesundheit und Krankheit im Re-
produktionsbereich, »AS 48«

9) Rodenstein, Marianne (1980b): Thesen zur Untersuchung der Gesundheitsgefihr-
dung durch Wohnbedingungen. -AS 48«

10) X26 siehe auch AR 32), DW I5), EPI 4), FR 1), PR 13), PSY 2) 7) 10), TH 5) 6)
7) 18), VO 10) 12}

TH (X27) — Theorien von Krankheit und Gesundheit

1) Bindseil, Hse (1981): Krankheit und Metapher — Zu Susin Sontags Gesellschafts-
kritik. ~/25.

2) Bloch, Ernst (1983); Kampf um Gesundheit — Die drztlichen Utopien (Als Edito-
rial). »AS 77«

3) Blumenstock, Jan (1983): Akupunktur im Widerspruch. »A8 77«

4) Braunsdorf, Marne (1970); Beitrag zur Entzauberung des Arzt-Patient-Verhiltnis-
5¢5. »00«

5) Crawford, Robert (1979): Gesundheitsgefihirdendes Verhalten: Zur Ideologie und
Politik des Selbstverschuldens, =AS 30«

6) Deppe, Hans-Ulrich (1969): Zum -Objekt= der Medizin. »50«

7) Deppe, Hans-Ulrich (1976): Medizinische Soziologie: Aspekte ciner neuen wis-
senschaftlichen Disziplin, =AS &«

8) Dreitzel, Hans Peter (1972): Soziale Rolle und politische Emanzipation — Sechs
Thesen gegen Peter Furths melancholische Kritik am Rollenbegriff. =7/«

9) Garbe, Claus (1983): Thesen zur klassisch-chinesischen Akupunkturlehre und
ihrer westlichén Rezeption — Anmerkungen zum Aufsatz von Jun Blumenstock,
wAS 77

10) Hiussler, Bertram (1980): Das Falldenken als Vermittlung zwischen medizini-
scher Wissenschaft und Grztlicher Praxis, =AS 53«

1) Hartmann, Frirz (1976); Zur Dynamik des Arzt-Patient-Verhilltnisses, =4S 8«
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12) Haug, Frigga (1970): Kritische Bemerkungen zu H.P. Dreitzels »Vorstudien zu
einer Pathologie des Rollenverhaltanss, =60«

13) Haug, Frigga (1972): Eine Rollentheorie im revolutiondren Kostim. »7/«

14) Haug, Wolfgang Fritz (1986): Dic Fagchisicrung des birgerlichen Subjekts: die
Ideologisierung der gesunden Normalitit und die Ausrottungspolitiken im deut-
schen Faschismus — Materialanalysen, »AS 80«

15) Ingersleben, Sigurd von (1981): Foucaults Ansichien einer Leichen-zentrierten
Medizin — Anmerkung zu Michel Foucaults »Die Geburt der Klinik. Eine Ar-
chiiologie des dratlichen Blickss. »AS 73s

16} Kilian, Hans (1970): Kritische Theorie der Medizin — Ein Versuch zur Einfilh-
rung in die medizinisclic Unheilkunde. =60«

17) Labisch. Alfons (1984): Die Wiederaneignung der Gesundheit — Zur sozialen
Funktion des Gesundheitsbegriffs, =AS /134

18) Maschewsky, Werner (1984): Sozialwissenschaftliche Ansitze der Krankheitser-
kliirung. =AS 119«

19) Nemirz, Rolf (1985): Yin und Yan und die neven sozialen Bewegungen — Uber Ca-
pras technokratische Romantik. »AS [25s

20) Schifer, Roland (1981); Medizin, Macht und Kirper — Uberlegungen zu Fou-
cault. =AS 73«

21) Schafstedde, Franz (1985): Ganzheitliche Medizin — Fortschritt oder Mythos?.
=AS 125.

22) Seibel, Dieter (1973): Folgen des Leistungskonflikis in der biirgerlichen Gesell-
schaft. =78«

23) Sigusch, Volkmar (1977): Medizinische Experimente am Menschen — Das Bei-
spicl Psychochirurgic, »AS 17 (Beilage)s

24) Worschack, Winfried (1980): Integrierte Belastungsanalyse industrieller Arbeitsti-
tigkeiten, »AS 53«

25) X27 siehe auch AP 3), AR 25) 28) 33), DW 2) 4), N§ 9) 10}, PGS 40), PSY 13) 16)
22) 24) 34) 35), VRN 4) 7) 14) _

26) Zola, Irving Kenneth (1976): Im Namen von Gesundheit und Krankheit — Uber
einige sozialpolitische Konsequenzen des medizinischen Einflusses, »AS 8«

UW (X28) — Umwelt und Medizin

1) Confurius, Gerrit (1980): Zur Konzeption von Wohnumwelt und Gesundheit in Be-
griffen sozialen Handelns, »AS 48«

2) Gravenhorst, Lerke (1980): Wohnungssituation und Familienbeziehungen — einige
Beobachtungen avs einer Untersuchung {iber sozinl benachteiligte Familien, »AS
484

3) Krause, Niklas (1981): Krebs und Umweltchemikalien. =AS 64«

4) Mackenthun, Gerald (1985): Katastrophen lassen sich gut verkaufen — Vom Infor-
mationsgehalt der Medien in der Umweltdebatte, »AS 125«

5) Themann, Klaus-Dicter (1979): Funkkolleg <Umwelt und Gesundheits, »AS 37

6) X28 siehe auch AR 20) 22), EPL6), IND 5), PR 2), PSY 1), SO 3) 6) 8}, VRN 14)
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VER (X29) — Internationaler Verleich

1) Jeger, Cyrill: Schwank, Alex (1978): Die Auscinandersetzung um das Gesundheits-
wesen der Schweiz. »AS 27

2) Kriescher-Fauchs, Monigue (1981): Die Gesundbeitsreform in Halicn — Auf dem
Wege zu einem Volksgesundheitsdienst, »AS 73«

3) Robson, John (1977): Geschichtliche Entwicklung und gegenwartige Situation des
englischen Gesundheitswesens, =AS /7.

4) X29 siche auch AP 5) 8) 1) 12) 15}, AR 3) 34), DW 4, GO ) 12) 13) I5), PF 6)
12) 18). PGS 24) 40) 46), PSY 8) 30) 36) 54), TH 5), VRN 13) 16)

VRN (X30) — Vblkskrankheiten, Risikofuktoren, Nutzen der Medizin

1) Abholz, Heinz-Harald; Buschmann, Jochen; Dissmann, Wolfgang: Schifer. Hei-
ner-Jitrgen; Thimme, Walter (1976): Organisation der Schwerkrankenversorgung
am Beispiel der Infarkipatienten in West-Berlin. »AS 8«

2) Abholz, Heinz-Harald (1978): Medizinische Interventionen bei Myokardinfarkt.
»AS 274

3) Abhotz, Heinz-Hurald (1984): Risiko-Verminderung als priventives medizinisches
Konzept — Einige methodische, dkonomische tind ethische Probleme, =AS 19«

4) Abholz, Heinz-Harald (1986): Das Dilemma medizintechnischer Innovationen.
»AS 141+

5) Borgers, Dieter (1983a): Die wissenschaltlichie Busis der Brille-Nein-Danke-Be-
wegung oder gibt es ein priventives Prinzip der Myopie (Kurzsichtigkeit)?, «AS
77

6) Borgers, Dieter (1983b): Risikofaktormedizin in der arzilichen Praxis. »AS 102«

7) Borgers, Dieter (1986): Fir cine ganzheitlichere Perspektive in der Anwendung
medizinischer Technologien. »AS 4/«

8) Dissmann, Wolfgang; Philipp, Hans-Joackim; Schaub, Norbert (1982): Die Alko-
holkmnkheit — kein medizinisches Randproblem. »AS 86+

9) Henkel, Dieter (1979): Empirische Materialicn zum Alkoholismus in der BRD im
Zusammenhang mit Sozialschicht, Arbeitslosigkeit und Frithinvaliditit, »AS 37«

10) Henkel, Dicter (1984): Arbeitslosigkeit und Alkeholismus — Bmpirische Zusam-
menhiinge und Analysen, »AS /9«

M) Jacobowski, Constanze (1980): Protokoll der Arbeitsgruppe zu Problemen der ku-
rativen Medizin. »AS 48«

12) Karmaus, Wilfried (1979): Das Konzept der Risikofaktoren als miglicher Beitrag
zur Atiologieforschung — Darstellung und Kritik —. »AS 37«

13) Kreuz, Bernhard; Radoschewsky, Michael; Kiehl, H.; Kirsch, 1.; Newmann, H.;
Schmold, M.: Schon, J. (1981): Sozialhygienische Anmerkungen zur gegenwiirti-
gen Fettsuchtdiskussion. =4S 64«

I4) Ocrier. Detlef (1981): Krebs: Epidemic oder Naturkonstante? — Anmerkungen zu
cinem Buch von Heinz Ocser. «AS 64«

15) Redaktion (1986): AIDS — Probleme und offene Fragen, »AS I3/«

16) Strasser, Toma (1978): Bluthochdruck: cine globale Betrachtung. »AS 27

17) X30 siehe auch AR 10) 23) 30) 36), GO 6), IND 13), PGS 44), PR 1) 2) 3) 4) 6)
8),801)2)4)5)7), TH3) 5) 9), UW3) ():
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