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Thomas Elkeles

Arbeitsorganisation in der Krankenpflege
Zur Kritik der Funktionspflege1

Seit langem besteht in Fachkreisen Einigkeit darüber, daß die in den
Krankenhäusern der BRD praktizierte Funktionspflege ungünstige Wir
kungen hat. Vor allem wird dabei an eine negative Beeinflussung der
Arbeitsmotivation vonPflegekräften und der Befindlichkeit der Patien
ten gedacht. Wie auch beianderen Problemen des Pflegedienstes wird
jedoch vor allem lamentiert und nicht gehandelt. In letzter Zeit ist es
sogarziemlich still um die Funktionspflege geworden. Diskutiert wird
überpatientenorientierte Pflegekonzepte undindiesem Zusammenhang
entsteht der Eindruck, als sei die Funktionspflege längstens überholt.
Tatsache ist, daß in der Praxis des Krankenhausalltags weiterhin Funk-
tionspflegc betrieben wird, als ob es noch nie eine Diskussion darum
gegeben hätte. AlsGrundwirdman—nebender generellen Schwerfäl
ligkeit des Gesundheitswesens gegenüber Reformen und strukturellen
Eingriffen — auf Seiten der Verantwortlichen vermuten müssen, daß
diese sich wirtschaftliche Vorteile von der Beibehaltung der Funk
tionspflege versprechen. Gerade dies stellt aber einen Irrtum dar. Auch
im Bereich der Effektivität des pflegerischen Arbeitsprozesses sind,
wie zu belegen sein wird, negative Wirkungen der Funktionspflege zu
verzeichnen.

Handeln würde auch eine bessere Kenntnis über den Charakter der

Probleme bei der Funktionspflege sowie Vorstellungen über Alternati
ven voraussetzen. Bisher gibt es kaum Ansätze zu einer arbeitssoziolo
gischen Analyse der Arbeitsorganisation im Pflegedienst. Dazu hat si
cher beigetragen, daß Krankenpflege immer noch keine durchgängige
Anerkennung als Berufsarbeit gefunden hat, sondern als ein pathosbe
hafteter Dienst am Kranken angesehen wird, der so außergewöhnlich
und ausnahmehaft sein soll, daß er sich einer rationalen Analyse entzie
hen müsse. Auch der Widerstandgegen die im Rahmen von Wirtschaft
lichkeitsprüfungen üblich gewordenen Betriebsuntersuchungen trägt
derartige Züge einer »ritualisierten Notstandshaltung« (Rohde 1974).

Fraglich kannjedoch nicht sein, ob Arbeitsabläufe untersucht werden
sollen, hier ist die traditionelle Arbeitswissenschaft ohnehin weiter als
manche Kritiker vermuten, sondern nach welchen Maßstäben dies ge
schieht. Es wäre an der Zeit, Maßstäbe einer menschengerechten
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6 Thomas Elkeles

Gestaltung von Arbeit in die Diskussion einzubringen und damit die
nach wie vor aktuelle Debatte um die Humanisierung der Arbeitswelt
auch auf Arbeitsplätze in der Krankenpflege auszuweiten. Dies könnte
ein sinnvollerBeitrag zur Realisierung eines humanen Krankenhauses
sein.

Will man vermutete negative Wirkungen der Funktionspflege unter
suchen, ist also zunächst eine nähere Analyse der strukturellen Bedin
gungen von Arbeit in der Funktionspflege angebracht. Mit meiner Un
tersuchung versuchte ich, zu beidem einen Beitrag zu leisten.

Arbeitsorganisation und Krankenpflege

Der Begriff Arbeitsorganisation stößt in Pflegekreisen meist auf Un-
oder Mißverständnis. »Bei uns gibt es überhaupt keine Organisation in
der Arbeit«, kann man hierzu hören. Ob und inwieweit eine bewußte
Planungund sinnvolle Koordination in der zeitlichenAbfolge von pfle-
gerischen Arbeitshandlungcn auf der Normalstation besteht, ist aber
eher eine Frage, mit welcherQualitätLeitungs- und Führungsaufgaben
auf der Krankenstation wahrgenommen werden. Unter Regelungenzur
Arbeitsorganisation soll hier verstanden werden, auf welche Art und
Weisedie anstehenden Aufgabenauf das Personal verteilt werden. Un
abhängig davon, ob dies formal geregelt wird oder nicht, bedingt die
Menge an Funktionsanforderungenauf einer Station in Beziehung zum
vorhandenen Personalbestand bestimmte Maßnahmen von Division und

Integration. Daraus resultieren an den einzelnen Arbeitsplätzen unter
schiedliche Tätigkeitspektren, Informationsniveaus, Anforderungen,
Einflußchancen und Entscheidungsspielräume.

Da die Maßnahmen zur Regelungder Arbeitsorganisation, im Unter
schied zu anderen Betrieben, jedoch nicht nach einem von der Betriebs
leitung im einzelnen vorgeschriebenen System detaillierter Anweisun
gen geschehen, ist es schwierig, wahrzunehmen, worin diese überhaupt
bestehen. Selbst Stellenbeschreibungen, soweit sie existieren, geben
keine klare Auskunft über die Abgrenzung der Aufgaben auf der Sta
tion. Hinzu kommt, daß ein Arbeitsplatz in der Krankenpflegeschwie
rig zu lokalisieren ist. Die Tätigkeiten auf der Normalstation sind nicht
an einzelne Orte oder gar technische Apparaturen gebunden, sondern
erfordern eine hohe Mobilität. Dennoch bestehen insofern verschiedene

Arbeitsplätze, als die Tätigkeiten in unterschiedlicher Art und Weise
auf das Personal verteilt sind.

Nochein weitererAspekterschwertdie Analyseder Arbeitsorganisa
tion. Der tägliche Bedarf an pflegerischen Handlungen auf der Station
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Arbeitsorganisation in der Krankenpflege 7

ist von Umfang undCharakter her starken Schwankungen unterworfen
und daher nur zum Teil regelhaft und voraussehbar. Krankheitsverläufe
und Befindlichkeit der Patienten können wechselnde Arbeitserforder
nisse begründen. Nichtjeden Tag sindz.B. Infusionen zu überwachen;
Medikamente werden abgesetzt und neue angesetzt. Der sich verän
dernde Zustandeines Dekubitus bringt u.U. andere Pflegemaßnahmen
mit sich. Durch Zugängeund Entlassungen kommtes zu ständigen Ver
änderungen im Patienten- und Krankheitspektrum. Je nach vorhande
nem Personalbestand,der hohen täglichenSchwankungen unterworfen
ist, werden bestimmte Grundpflege-Maßnahmen mehr oder weniger
häufigundgründlichausgeführt. Siegrist(1978) bezeichnet dies als »Va
riabilität der Vollzüge«, wodurch der Eindruck einer Irregularität des
Arbeitsablaufes hervorgerufen werde.

Dennoch können im zeitlichen Ablauf bestimmte Regelmäßigkeiten
festgestellt werden. Durch die Verflechtung mit anderen Leistungsstel
len des Krankenhauses, insbesondere den Funktions-und Zentralen
Diensten, sind Arbeitsabläufc auf der Station bestimmten Zeitlimits un
terworfenund werdenroutinemäßig zu bestimmtenZeitendurchgeführt
wie z.B. das Essenausteilen. Feststehtz.B. auch, daß täglichKurvenzu
führen und Verordnungen auszuführen sind. Auch hierfür werden
durchaus Routineprogramme entwickelt.Wenn also für den Bereichdes
zeitlichen Ablaufs Regelungen möglich und auch beobachtbar sind,
zeigt dies, daß nicht etwa der variable Charakter der Pflegearbeit
Regelungs- und Gestaltungsmöglichkeiten überhaupt ausschließt. Das
Gleiche muß auch für die Art und Weise der Arbeitsverteilung gelten.
Üblicherweise wird die Arbeitsverteilung nach dem Prinzip derFunk
tionspflege vorgenommen: die Aufgaben werden nach funktionellen
Gesichtspunkten zerlegt undeinzelnenPflegekräften zur Durchführung
an allen oder mehreren Patienten zugewiesen. Diese Form der Arbeits
organisation ist traditionell üblich und bedarf keiner gesonderten An
weisungen.

Der Funktionspflege wurde in der Krankenhausbetriebslehre (vgl.
Eichhorn 1975) das Prinzip der Gruppenpflege entgegengestellt, bei
demeinem Pflegeteam definitionsgemäß sämtliche Funktionen für eine
Pflegegruppe übertragen seinsollen. Heutekannmandie Gruppenpfle
ge als gescheitert ansehen. Abgesehen von Verkleinerungen der Pfle
geeinheiten ist es bei Gruppenpflege zu keinen anderen Veränderungen
gekommen, als daß Bezeichnungen ausgetauscht wurden, z.B. Grup
pen-stattStationsschwester. Daszentrale Problem der Funktionspflege,
die Arbeitsteiligkeit, wurde nicht angegangen. Welche Form der Ar
beitsorganisation gewählt wird, ist keine Frage baulicher Gegebenheit
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8 Thomas Elkeles

oder der Größe der jeweils zu betreuenden Pflegeeinheiten wie Sta-
tions-, Gruppen-, Saal- oder Zimmerpflege, sondern eine Frage der
Entscheidung für ein bestimmtes Organisationsprinzip. Weder schließt
Zimmerpflege aus, daß die Arbeitshandlungen in Form zerlegter Par-
tialverrichtungen ausgeführt werden, noch verhindert eine große Sta
tion eine Pflegeorganisation mit ganzheitlichem Charakter.

Für Untersuchungszwecke hielt ich es für sinnvoll, ein analytisches
Modell zu entwickeln, das auf der Unterscheidung zwischen einer
funktionellen und einer ganzheitlichen Arbeitsorganisationsform be
ruht, und deren jeweilige Merkmale in idealtypischer Weise in einer
Extremausprägung anzugeben. DieBeschreibung des Modells »Tradi
tionelle Funktionspflege« greiftauf Erfahrungsberichte von Pflegekräf
ten zurück und charakterisiert die Funktionspflege in ihrer klassischen
Form. Demgegenüber hat die Beschreibung des Modells »Ganzheits
pflege« eherthesenhaften Charakter, daes inder Praxis derBRD bisher
sogutwienichtexistiert. Einesolche modellhafte Beschreibung hatden
Vorteil, daß die Unterschiede in den strukturellen Merkmalen klarer
hervortreten und in der Praxis möglicherweise vorhandene Mischfor
men als solche identifizierbar werden.

Taylorismus in der Krankenpflege?

Das hierarchisch-zentralistische Modell der »Traditionellen Funk

tionspflege« ist folgendermaßen gekennzeichnet: Das Tätigkeitsprofil
ist statusabhängig: je patientenferner eineTätigkeit, destohöherdasSo
zialprestige. Der Schreibtisch stellt in der Pflege ein Statussymbol er
sten Ranges dar. Das Maßan Informiertheit ist positionsspezifisch ver
teilt. Zugangs- und Besitzmöglichkeiten von Informationen wie Patien
tenunterlagen,Teilnahme an der Visite und Dienstübergabe sind klassi
scherweise von der Stationsleitung monopolisiert. Kommunikationmit
dem ärztlichen Sektor — Mitteilung von Krankenbeobachtungen, Ent
gegennahme von Aufträgen —findet nicht direkt, sondern indirekt über
die Zentralinstanz der Stationsleitungstatt. Die Arbeit wird zerlegt und
in einzelnen Runden durchgeführt: Blutdruck-, Getränke-, Verbände-,
Spritzen-, »Abtöpf«-Runde. Einzelaufträge werden im Rapportsystem
mit jeweilig zu erfolgender Rückmeldung erteilt, was hohe Kontroll
unterwerfung begründet. Kommunikation mit den Patienten wird als
Einzel-Arbeitselementbetrachtetund hat tendenziellwenigChancen, in
die auf schnelle Hintereinander-Erledigung gerichteten Runden cinge-
flochten zu werden.
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Arbeitsorganisation inder Krankenpflege 9

Das dezentral-egalitäre Modell »Ganzheitspflege« zeichnet sich durch
gleichmäßige Verteilung von Kompetenzen (Tätigkeitsprofil) und Infor
miertheit, patientenorientierte Arbeitsaufteilung nach quantitativen Ge
sichtspunkten, z.B. Anzahl der zu betreuenden Patienten, und dezentra
le Koordination der ganzheitlich belassenen Tätigkeiten durch die Pfle
gekräfte aus. Planende und ausführende Anteile der Pflegearbeit wer
den nichtvoneinander getrennt.

Krankenpflege auf der Station ist vom Arbeitsinhalt her eine relativ
qualifizierte Tätigkeit. Selbst ein Vorgang wie das Bettenmachen, der
gemeinhin als unqualifizierteAnlern- oder als hausarbeitsähnliche Tä
tigkeit angesehen wird, bedarf der Berücksichtigung und des Einbrin
gens von Kenntnissen über Krankheitsverläufe. Auch wenn Kranken
pflege zumTeil in Zu-, Vor-und Nacharbeit für Ärzte besteht, erfordert
und vermittelt sie ein breites Wissen um Krankheitsäußerungen und
deren Beeinflußbarkeit, Wissen um abstrakteFunktionszusammenhän
ge (Anatomie, Physiologie), Fertigkeiten zur Ausübung pflegerischer
Fürsorgehandlungen und Kenntnisse der Bedienungs- und Wirkungs
weise der technischen Hilfsmittel. Ferner erfordert sie: Fähigkeiten wie
Problemlösungsvermögen, Aufmerksamkeit, Reaktionsschnelligkeit,
manuelle Geschicklichkeit, psychosoziale Sensibilität und Verantwor
tung. Der Arbeitsinhalt ist multifunktional zusammengesetzt, und es
besteht einMuster komplexer Anforderungen physischer, intellektuell
kognitiver und psychisch-affektiver Art. Ganzheitlichen Charakter trägt
dieKrankenpflege sowohl wegen desgemeinsamen Auftretens verschie
dener Handlungsarten zur Befriedigung von Patientenbedürfnissen als
auch wegen desentlang einer Zeitachse prozeßhaften Verlaufs. DieAr
beit »begleitet ein Bedürfnis von seiner Äußerung bis zuseiner Befriedi
gung« (Ostner und Beck-Gernsheim 1979, 44).

Dieser ganzheitliche Charakter, der der Pflegeaibeit an sich inne
wohnt, wird nun durch die Regelungen bei Funktionspflege zerstört.
Durch isolierte Inanspruchnahme einzelner Qualifikationen resultiert
Dequalifikation. Das Arbeitszerlegungsmuster ruft einseitige Bean
spruchungen hervor, z.B. überwiegend physische Beanspruchung bei
bestimmten Runden. Durch die Rundenpflege tritt repetitive Teilarbeit
mit entsprechender zeitlicher und' inhaltlicher Gleichförmigkeit
(=Monotonie) auf. Vor allem ist für die »Normal«-Pflegekräfte der
Handlungs- und Entscheidungsspielraum eingeschränkt.

Man sollte erwarten, daß die Verantwortlichen auch offen für die
Funktionspflege eintreten. Das ist aber sowohl in der Literatur als auch
in der Praxis kaumder Fall. Das Interesse ander Funktionspflege kann
aber daran ermessen werden, daß diese stillschweigend weiterhin
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10 ThomasElkeles

durchgeführt wird. Wäre man der Überzeugung, eine andere Form der
Arbeitsorganisation seigeeigneter und vor allem effektiver, hätte man
deren Einführung längst in Angriff genommen.

Hierfür lassen sich mehrere Gründe finden. Zum einen trägt eine
hierarchische Arbeitsorganisation dazu bei, die grundlegenden Herr
schaftsbeziehungen in Arbeitswelt und Gesellschaft zu verfestigen.
Zum anderen wird gerade vom Krankenhaus erwartet, diedortgeleiste
te Arbeit solle möglichst fehlerfrei sein; diesem Anspruch wird nach
bisher herrschender Auffassung am ehesten dadurch entsprochen, daß
Kontrolle und Aufsicht verschärft werden. Mangeht davon aus, die Si
cherheit fürdie Patienten werde durchdie monopolisierte Koordination
seitens der Stationsleitung sowie durch sichere Einübung in nur wenige
Partialverrichtungen erhöht. Daneben werden beiArbeitsteilung Ratio
nalisierungseffekte erwartet: Möglichkeit, einen hohen Anteil anHilfs
kräften einzusetzen; leichtere Behebbarkeit kurzfristiger Personalaus
fälle, geringerer Zeitaufwand und Personalbedarf. »Aufgrund der Ar
beitsteilung ist die Funktionspflegc von der Geschwindigkeit und der
Perfektion der Ausführung hereindeutig imVorteil...«(Forschungsbe
richt des BMAS 1983, 39).

In gewisser Weise und vermutlich ohne davon zu wissen, steht die
Funktionspflege in der Tradition des Taylorismus.2 Wenngleich das
Wirken der Stationsleitung nichtentfernt einemmit wissenschaftlichen
Methodenarbeitendenbetrieblichen Management ähnelt, wie es Taylor
einfuhren wollte, so entspricht es doch den Prinzipien Taylors, wenn
den Pflegekräften die Dispositionsmöglichkeiten entzogen werden,
wenn zur rationellsten Form der Arbeit angeleitet wird (Spezialisie
rung), und wenn der Arbeitsprozeß insofern zwangsweise festgelegt
wird, wieseineZerlegung in möglichst kleine Teileinheiten als oberste
Maximegilt, z.B. Durchführung vonRundenpflege, Tendenz zur Stan
dardisierung des Arbeitsprozesses. MeinerAnsicht nach kannman die
Funktionspflege als tayloristisch orientierte Arbeitsorganisation be
zeichnen. Mit dieser Feststellung wird auch die Kritik am Taylorismus
auf die Krankenpflege anwendbar. Das gilt vor allem für die Vermu
tung,auch inder Krankenpflege ließe sichdasPhänomen von»Grenzen
der Arbeitsteilung« (Friedmann 1959) vorfinden. Wird Arbeitszerle
gungaufdieSpitzegetrieben, sinktdie Produktivität —vorallemdurch
die Demotivation der Arbeitenden infolge Sinnentleerung der Arbeit.
Die Vermutung, bei der Funktionspflcge seien solche »Grenzen der Ar
beitsteilung« überschritten, stützt sich jedoch nicht nur auf arbeitspsy
chologischeGründe, sondern auch auf mehr oder wenigerdirekt wahr
nehmbare Einbußen an Effektivität bei den Arbeitsabläufen.
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Arbeitsorganisation inderKrankenpflege 11

Zum einen kommt es zu zeitökonomischen Nachteilen, zur Vergeu
dung von Arbeits- und Zeitquanten. Unnötige Wege und Wegzeiten ent
stehen. Sind z.B. zwei Einzelfunktionen bei einem Patienten im hinter
sten Ende desStationsflurs zu verrichten und infolge der typischen Ar
beitszerlegung damit zwei verschiedene Pflegekräfte beauftragt, so ist
einer der zurückzulegenden Wege überflüssig eingesetzte Arbeitszeit.
Auch können sichdie Runden gegenseitig überschneiden unddadurch
ablaufbedingte Wartezeiten entstehen. Kommt eine Pflegekraft während
einer Runde an ein Patientenbett und dort führt gerade eine Kollegin
eine andereVerrichtung aus, so mußsie u.U. warten oder zunächst zu
einem anderen Patienten gehen und später zurückkehren. Ferner steigt
infolge der hohen Arbeitszerlegung der Koordinationsaufwand. Ständi
ge Nachfragen: »Hat jemandschon FrauX. gespritzt?«, »Sind die Me
dikamente schon gestellt?«, »Hat HerrY. heute gegessen?«, »Gehen Sie
doch mal fragen, ob ... schon jemand gemacht hat«, sind eintypisches
Ereignis imArbeitsalltag und mit hohem, unnötigen Zeit- und Wegeauf
wand verbunden.

Zum anderen steigt bei Funktionspflege tendenziell die Fehlerquote,
da infolge der hohen Arbeitszerlegung die Koordinierbarkeit teilweise
nicht mehrzu gewährleisten ist. So herrscht ständige Unklarheit, wer
jeweils mit welchen Aufgaben beauftragt worden ist bzw. zu welcher
Aufgabe bestimmte Arbeitshandlungen vermutlich zu rechnensind. Vor
allem wissen Pflegekräfte nie, ob eine Aufgabe vielleicht schon von
Kolleginnen ausgeführt istodernicht. Sokommt es vor, daßvorgesehe
ne Verrichtungen unterlassen werden — man nahm an, die jeweilige
Aufgabe sei bereits vonKolleginnen ausgeführt —oder auch mehrfach
ausgeführt werden — man nahm an, die jeweilige Aufgabe sei noch
nichtvonKolleginnen ausgeführt. Infolge des schlechten Informations
stands kommt es auch zu dem gcradzu typischen Fehler, daß Verrich
tungenan anderen als dafür vorgesehenen Patienten ausgeführtwerden,
die Patienten also schlichtweg verwechselt werden. Man braucht kaum
darauf zu verweisen, daß es bei diesen Arten von Fehlern zu medizi
nisch bedenklichen Situationen kommen kann.

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

Neben unerwünschten Wirkungen im Bereich der Effektivität der
pflegerischen Arbeitsabläufe tritt als weitere negative Wirkung der
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Funktionspflegc eine Beeinträchtigung der Arbeitsmotivation der Pfle
gekräfte auf.

Einen der grundlegenden Interessenbereiche des arbeitenden Men
schen bildet dasGestaltungsinteresse, dassichaufdie Gewährleistung
hinreichender Verhaltensspielräume bei der Arbeit richtet (vgl. Für
stenberg 1977). DerHandlungsspielraum am Arbeitsplatz muß es dem
Arbeitenden ermöglichen, Planung, Kreativität, soziale Kontaktfähig-
keitundSelbstkontrolle einzubringen undzuentwickeln. Dieserfordert
die Überlassung einer gewissen Autonomie, auch für zeitliche Disposi
tionen, und eines gewissen Verantwortungsbereiches und istmit derEr
höhung derArbeitskompetenz verbunden. Kurz: den Dimensionen des
Tätigkeitspielraums (Aufgabenvicifalt) und des Entscheidungs- und
Kontrollspielraums istRechnung zutragen und dabei derGanzheitscha
rakter der Aufgabe zu wahren. Bei Funktionspflege wird dem Gestal
tungsinteresse der »Normal«-Pflegekräfte nicht annähernd entspro
chen,woraus negative Konsequenzen fürdieArbeitsmotivation abgelei
tet werden können.

In welcher Form diese negativen Konsequenzen auftreten ist eine
ganz andere und komplizierte Frage. Zum Beispiel istesnaheliegend zu
vermuten, daß die Demotivation infolge der Funktionspflegc die hohe
Fluktuation und die kurze Verweildauer im Beruf bei Pflegekräften mit
bedingt. Dahierjedoch noch viele andere Gründe eineRolle spielen, ist
es —jedenfalls bisher — nicht möglich, anzugeben, welchen Anteil
dabei die Verletzung des Gestaltungsinteresses einnimmt. Ähnliches
gilt für die »Arbeitszufriedenheit« bzw. »Arbeitsunzufriedenheit«, die
Qualität der Arbeitsausführung oder die Fehlzciten-Quote, welche als
Indikatoren der Arbeitsmotivation teilweise umstritten sind und bei der
Erhebung imübrigen besondere meßtechnische Probleme mitsichbrin
gen. Unabhängig davon, ob sich die negative Beeinflussung der Ar
beitsmotivation in solchen Indikatoren ausdrückt oder überhaupt aus
drücken läßt, istanArbeitsplätzen inder Funktionspflege einobjektiver
Handlungsbedarf für Maßnahmen zur Humanisierung der Arbeit ge
geben.

Ergebnisse der Befragung

Der empirischeTeilmeinerUntersuchung solltezumeinen nähereAuf
schlüsse über die reale Ausgestaltung der Arbeitsorganisation auf Nor-
malstationen erbringen. Zum anderen sollten die Hypthesen von den
unerwünschtenWirkungen der Funktionspflege überprüft werden. Die
Untersuchung gliederte sich in zwei Teile — Set A und Set B.
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ImSetAwurden 11 Gruppendiskussionen mitinsgesamt 77 berufser
fahrenen Pflegekräften durchgeführt, diezum Zeitpunkt der Befragung
Teilnehmer/innen von meist außerbetrieblichen Fortbildungsveranstal
tungen waren und von unterschiedlichen Stationen verschiedener Kran
kenhäuser, Fachabteilungen, Regionen, Krankenhausgrößen und -trä
gerschaften stammten. In den Gruppendiskussionen wurden die Teil
nehmer/innen aufgefordert, ihre Tätigkeiten und Erfahrungen anhand
zweierexemplarischer Situationen aus dem Arbeitsalltag zu schildern
und untereinander zu diskutieren:

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

— andererseits Umsetzungsschritte einerad hoc, d.h. unvorhergesehen
geschehenen, ärztlichenArbeitsanweisung (Ansetzen einesMedika
mentes zur Thromboseprophylaxe).

Die Auswertung der Gruppendiskussionsprotokolle ergab eine weitge
hende Übereinstimmung der Erfahrungen der Teilnehmer mit der Mo
dellkennzeichnung der »Traditionellen Funktionspflege«. Die Kompe
tenzstruktur läßteine relativrigideHierarchisierung imTätigkeitsprofil
erkennen, beider zwarimeinzelnen flexible Zuordnungen nichtausge
schlossen sind, aber bereits aufgrund einer räumlichen Division in In
nendienst (Dienstzimmer) und Außendienst (Station) eine deutliche
Aufteilung zwischen planenden undausführenden Tätigkeitsanteilen er
kennbar wird. Die Arbeitszerlegung findet zwar nicht systematisch
statt, stellt jedoch die Tendenz dar, soweit nicht andere Umstände, wie
insbesonderesituativ bedingteerhöhte Pflegeintensität eines Patienten,
entgegenstehen. Das Ausmaß an erreichter Arbeitszerstückelung war
nicht sicher beurteilbar. Abweichungen vom »Traditionellen Funk-
tionspflege«-Modellergaben sich in zwei Bereichen: Die Informations
verteilung scheint heute breiter zu sein als bei der traditionellen Varian
te. Die Teilnahmean der Dienstübergabc, Einsichtnahme in Patienten
unterlagen —jedoch kaum die Teilnahme an der Visite — werden den
Beschäftigten heutzutage ermöglicht. Ferner scheint an die Stelle des
Rapportsystems die Möglichkeit von Arbeitsabsprachen getreten zu
sein, an die verbesserte Sozialkontakte geknüpft sind (positives »Be
triebsklima«). Allerdings überschreiten die Absprachen nicht gewisse
Kompetenzbereiche, sondern beschränken sich vielmals auf die Rege
lung, wer welche Runde übernimmt (Job Rotation-Modell).

Die gegenüberder traditionellen, idealtypischen Variante feststellba
ren Änderungen in der »modernen« Funktionspflege sind vermutlich
u.a. darauf zurückzuführen, daß die Zunahme an diagnostischen und
therapeutischen Verfahren, die Einführung von Schichtdienst, zu-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 155



14 Thomas Elkeles

nehmende Verbreitung von Pflegedokumentationssystemen sowie die
gestiegene Arbeitsintensität schlechthin eine breitere Streuung der In
formation sowie eine Teilentlastung der Stationsleitung vonKoordina
tionsaufgaben erforderlich machen. Gleichwohl wird weiterhin voner
heblichen Informationsstaus berichtet. Zusammenfassend ist auch die
»moderne« Funktionspflege als Fortsetzung der »Stationsschwestern
wirtschaft« einzuschätzen, bei der der Handlungsspielraum der Be
schäftigten eingeschränkt ist und die Stationsleitungen mit Koordina
tionsaufgaben überlastet sind. Wenn den Ergebnissen zufolge beisitua
tiv bedingter höherer Pfegeintensität, z.B. perioperative Betreuung
einesPatienten, gelegentlich Verrichtungen von der starren Rundenein
teilung ausgespart werden, istdasein Hinweis aufdie Unvereinbarkeit
der Arbeitszerlegung mitdemErfordernis einerbestimmten Pflegequa
lität. Dafürsprichtauch,daßauf Intensiv- undpädiatrischen Stationen
ganzheitliche Arbeitsverteilung üblich, da für den Arbeitserfolg not
wendig ist. —Zur Überprüfung derHypothese von Effektivitätseinbu
ßen bei Funktionspflege wurden die Indikatoren »Pflcgefehler« und
»Zeitökonomie« benutzt. Von 17berichteten Pflegefehlern aus der Be
rufserfahrung der Gruppendiskussionsteilnehmer waren 14 auf unklare
Zuständigkeiten infolge der Arbeitszerlegung zurückzuführen. Sind
Aufgaben aus ihrem Gesamtzusammenhang gelöst und ist in der Be
treuung keine Kontinuität vorhanden, schleichen sich leicht Fehlerein:
»Oder der Patient verlangt ein Abführmittel. Das Abführmittel wird vergessen. Ir
gendwann fällt es einem ein, und man bringt ihm das Abführmittel, und man sagt
ihm, er soll das einnehmen. Und er nimmt das auch ein. Und irgendwannerfährt man
dann, daß der Patientvorher von jemand anderem schon ein Abführmittel bekommen
hat.« -Mit den Abrührmitteln, das passiert oft, oooh!«

Abgesehen von der Bedeutung, die solche Fehler für die Patienten
haben können, wird auch eine ökonomische Seite an ihnen deutlich:
»Ich habe das besonders oft erlebt: Ein Patient soll uniersucht oder operiert werden;
jemand andersteiltdas Essen ausund gibtdem zu essen, oderder Patient ist nichl auf
geklärt, daß er nichts essen darf. Und der Patient ißt, und die OP muß verschoben
werden. Das ist nur eines von vielen Beispielen.-

Die Neigung, in der Funktionspflege möglichst viele Verrichtungen
rundenmäßig zusammenzufassen, steht mit der erforderlichen Variabi
lität im Konflikt und fuhrt leicht zu Fehlern:

»Ich habe da auch noch ein Beispiel..., und zwar war es so, daß die Medikamente für
den nächsten Tag vormittags gerichtet wurden und daß anschließend die Visite war,
worauf die Kurven wieder neu durchgesehen werden mußten, um die Medikamente
zu ändern, und daß das erst am nächsten Tagausgeteilt wurde und es dann häufig vor
kam, daß Patienten zu der Stationsschwester kamen und sagten, daß sie am anderen
Tag andere Tabletten da drin gehabt hätten ...«
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Die Diskussion eines als Gesprächsstimulus vorgelegten Fehlerbei
spiels führte zuderinallen Gruppen überwiegend geäußerten Meinung,
daßdieSchaffung eines abgegrenzten Verantwortungsbereiches —wie
imModell der »Ganzheitspflege« —infolge einerVerbesserung desIn
formationsniveaus, der Koordination und generell der Arbeitsmotiva
tion die Fehlerquote senken würde. Anhand der Berichte und der Dis
kussion von zeitökonomischen Aspekten läßt sich belegen, daßdieAr
beitszerlegung nicht nurdievorgesehenen Rationalisierungseffekte hat,
sondern infolge vermehrten Arbeitswege-Aufkommens, Arbeitsüber
schneidungen und vermehrtem Koordinationsaufwand gerade gegentei
lige Folgen hat. Allerdings sind die Ergebnisse, welches die zeitspa
rendste Formder Arbeitsausführung sei, teilweise widersprüchlich. Es
gabsowohl Teilnehmer/innen, diezwecks Zeitersparnis die Arbeitszer
legung zurücknahmen und Tätigkeiten kombinierten, als auch solche,
die in Zeiten hoher Arbeitsintensität die Arbeitszerlegung steigerten.
Realistischerweise wird man deshalb bezweifeln müssen, ob es über
haupteine einzige Art der Rationalisierung der pflegerischen Arbeitstä
tigkeiten gibt. Vielmehr scheint der Zeiteffekt der Arbeitsteilung je
nachArt der Verrichtung, der Pflegeintensität einesPatienten, dem Ver
hältnis von jeweils vorhandenem Personal zu den zurückzulegenden
Wegen und möglicherweise weiteren Faktoren zu variieren.

Der motivationalen Bewertung von Arbeitsorganisationsformen
durch die Teilnehmer diente als Diskussionsstimulus die Vorlage von
Fiktivaussagen, in denen unter Zufriedenheitsgesichtspunkten einer
seits für »Traditionelle Funktionspflege« (Aussage A), andererseits für
»Ganzheitspflege« (Aussage B) und als dritte Variantefür eine »moder
ne«Funktionspflege (AussageC) plädiert wird. Beiersterem Modell er
blicktendie Teilnehmer lediglich demotivierende Aspekte. Siekritisier
ten diefehlende Verantwortung, mangelnde Informiertheit, Monotonie
und Sinnentleerung:
»Wennman bei 30 PatientenBlutdruck messen muß, wird das stupide, während, wenn
man nur bei 6 oder 7 Patienten Blutdruck machen muß und weiß, was bei diesen Pa

tienten speziell zu beachten ist, dann gewinnt das eine ganz andere Wertigkeit«

sowie qualitative Unterforderung.
»Außerdem fühlt man sich etwas unterfordert. Meiner Meinung nach ist die Ausbil
dung nicht für eine solche Arbeitsteilung gedacht, sie ist wesentlich umfassender, als
man nachher auf der Station arbeiten kann.«

Einen zweitenSchwerpunkt der Kritik bildetdiefehlende Berücksichti
gung von Normen der Berufsausübung:
»Ich würde so argumentieren, daß jeder Patient irgendwo einen ganz fundamentalen
Anspruch darauf hat, ganzheitlich versorgt zu werden.«
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Als Zusammenfassung der Kritik kann gelten:
»DieFließbandarbeit am Menschen. Mehrgibtes dazu eigentlich nicht zu sagen.So
wie ich an 10 Autos 10 Radmuttern andrehen kann, kann ich natürlich auch an 12 Pa
tienten Blutdruck messen, das Inhaliergerät stellen, Betten machen, wie eine Ma
schine.«

Demgegenüber werden dieselben Aspekte, diedie »Traditionelle Funk
tionspflege« kritikwürdig machen, nach Ansicht der Teilnehmer bei
»Ganzheitspflege« motivierend gelöst. Autonomie (»Ja, in B kannst du
doch selbst organisieren. B ist toll, wenn das so laufen würde ...«),
Übernahme von Verantwortung, erhöhte Informiertheit, Erfahrbarkeit
der Sinneinbettung der Verrichtungen werden dieser Arbeitsorganisa
tionsform zugeschrieben und als solche gewünscht, ebenso wie ange
nommen wird, daß damit den Interessen der Patienten entsprochen
wird, was für Pflegekräfte eine starke Norm darstellt:
»Ich fühle mich wohl, wenn ich weiß, daß der Patient sich auch wohl fühlt, das ist Tür
mich etwas ganzWichtiges, das ist auchein Wechsclwirkungsverhällnis.«

BreiteZustimmung für »Ganzheitspflege« schließt allerdings nicht aus,
daß entlastendeMomenteder »modernen« Funktionspflege-Variante als
solche begrüßt werden, denn teilweise Unterstützung fand auch die in
Aussage C herausgestellte Möglichkeit zu Rotation und zu Arbeitsab
sprachen mit den Kollegen, auch wenn dabei lediglich Partialverrich-
tungenauszuführen sind. Zu dieser Bewertung dürfte zum Teil die Be
fürchtung beitragen, daß bei »Ganzheitspflcge« mit neuen, insbeson
dere zusätzlichen psychischen Belastungen zu rechnen sei.

Im Set B des empirischenTeilsder Untersuchung wurden zwei inder
Form der Arbeitsorganisation (»Traditionelle Funktionspflege« versus
»Ganzheitspflege«) differierende Stationen, zunächst auchmitdemMit
telder Gruppendiskussion, untersucht,wobei sich für die Beschreibung
der Arbeitsorganisation keine neuen Gesichtspunkte ergaben. Die Dis
kussion motivationaler Gesichtspunkte war von derartigen gruppendy
namischen Effekten gekennzeichnet, daß ihre Ergebnisse nur bedingt
zur exemplarischen Beurteilung von Organisationsformen herangezo
gen werden können. Beide Gruppen äußerten hohe Zufriedenheit,
wobei die wenigen Diskutierenden unter den Teilnehmern aufder Funk
tionspflege-Station sich mehr darauf bezogen, ihre Station nach außen
hin als »gut« und ohne Änderungsbedarfdarzustellen, während die Teil
nehmer/innen der »Ganzheitspflege«-Station die Verbesserung ihrer
Motivation gegenüber der auf »Traditionellen Funktionspflege«-Statio-
nen schilderten, auf denen sie zuvor eingesetzt gewesen waren. Hin
sichtlich der Fehleranfälligkeit wurde in der »Ganzheitspflegc«-Gruppe
berichtet, daß es zu einer deutlichen Verringerung von Dekubitusfällcn
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gekommen sei. —Zusätzlich zur Gruppendiskussion wurde im Set B
ein standardisiertes Erhebungsinstrument (Fragebogen) unterder Fra
gestellung eingesetzt, ob sich in Abhängigkeit von der Form der Ar
beitsorganisation vermutete Unterschiede zwischen den beiden Ver
gleichsstationen in den Bereichen Einfluß, Information, Belastungen
und Zufriedenheit zeigen lassen würden. Infolge der geringen Fallzahl
(n~14) waren überwiegend nur deskriptive Aussagen möglich, die als
zusätzliche Informationen zu den Ergebnissen der qualitativen Untersu
chung einzustufen sind.

Während die Einflußchancen aufpflegerische Entscheidungen in bei
den Gruppengleichgroß angegeben wurden, waren diejenigen auf me
dizinisch-ärztliche Entscheidungen auf der »Ganzheitspflege«-Station
höher, was als Folge des erweiterten Handlungsspielraums interpretiert
werden kann. Insgesamt konnte dieseGruppeauchals besser informiert
gelten, besonders im psychosozialen Bereich; hier wurde weniger Be
dürfnisnachzusätzlichen Informationen dieses Typs angegeben. ImBe
reich koordinativer Anforderungen fühlte sich die »Ganzheitspfle-
ge«-Station etwasmehr belastet, washauptsächlich durch höheres Kon
fliktbewußtsein in dieser Gruppe erklärt werden kann. BeideGruppen
äußerten hohe Zufriedenheit, wobei im Zusammenhang mit der Frage
nach potentiellen Fluktuationsgründen andeutungsweise erkennbar
wurde, daß auf der »Ganzheitspflege«-Station höherer Wert auf den
Handlungs-und Kontrollspielraum gelegt wurde. Ferner waren die Be
fragten der Funktionspflege-Station erheblich stärker autoritätsfixiert
eingestellt als diejenigen der »Ganzheitspflege«-Station.

Wenngleichdie Untersuchung, über die hier berichtet wird, nicht so
angelegtwar,daß eine Verallgemeinerung der Ergebnissezulässig wäre,
bleibt resümierend festzuhalten, daß sich hier erste empirische Belege
für dieja weitverbreiteteHypothesevonunerwünschtenWirkungender
Funktionspflege ergaben, die einen Handlungsbedarf für Gestaltungs
maßnahmen am Arbeitsplatz von Pflegepersonal anzeigen. Im Grunde
müßte es, wie gezeigt wurde, im eigenen Interesse der Arbeitgeber lie
gen, die im Zuge von Rationalisierungsmaßnahmen ständige Zunahme
von Arbeitszerlegung zu stoppen und sich dem internationalen Trend zu
ganzheitlichorganisierter Krankenpflege anzuschließen. Von einer sol
chen Haltung scheint die Arbeitgeberseite aber nach wie vor weit ent
fernt. Zwar befürworten sie mittlerweile verbal das Prinzip der Grup
penpflege, halten aber in einem entsprechenden Grundsatzbeschluß
entgegen, »diese Zielvorstellung« sei »auspersonalwirtschaftlichen und
organisatorischen Gründen derzeit nur schwer realisierbar«. Statt des
sen wird als »Kompromiß« die Schaffung von »Pflegeeinheitenin über-
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schaubarer Größe« propagiert. Dieser Beschluß kann nicht anders ge
wertetwerden,als daß einede facto-Festschreibung der Funktionspfle
ge verfolgt wird.4

Für die Gewerkschaftsseite wird nahegelegt, verstärkt für Maßnah
men der Humanisierung am Arbeitsplatz einzutreten; imPflegebereich
würde dazudie Einführung von Modellversuchen mitder Arbeitsorga
nisationsform »Gruppenpflege« zählen.

Schlußfolgerungen

Abschließend soll auf einige Voraussetzungen hingewiesen werden,
deren Berücksichtigung zur Abwehr möglicher neuer Belastungen für
die Beschäftigten bei einer Einführung von Gruppenpflege notwendig
wäre:

1. Ganzheitliche Arbeitsprozesse erfordern eine ausreichende Quali
fikation.

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

3. Die Arbeitgeber müssen die eindeutige Verantwortung für die Re
gelung der Arbeitsorganisation imKrankenhaus übernehmen. Die bis
herige Praxis, beiderdieFunktionspflege quasi nach einem ungeschrie
benenGesetz durchgeführt wird, muß geändert werden. Gruppenpflege
ist keine Frage von individueller Bereitschaft oder stationsweisem En
gagement. Ihr Nicht-Vorhandensein darf nicht längerAnlaß sein, dem
Pflegepersonal Schuldgefühle zu suggerieren, es komme seinem Hel
ferbild nicht auf die erforderliche psychosoziale Art nach. Vom Kran
kenhaus muß klar entschieden werden, welche Arbeitsorganisations
form gewählt werden soll. Hierfürmuß es fürdas Pflegepersonal einen
klaren Ansprechpartnergeben. Detailregelungen sind mit einer verant
wortlichenStelledes Managements gegebenenfalls dann auszuhandeln.

4. Neuen Belastungen, insbesondere durch Überforderung mit neuar
tiger Verantwortung, mußbereits imAnsatzbegegnetwerden. Geeigne
te Vorbereitung, Rotationsregelungcn, regelmäßigeStationsbeprechun-
gen unter Einschlußaller beteiligten Berufsgruppen u.a.m. könntenge
eignete Formen sein, die notwendigen Entlastungen zu institutionali
sieren.
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Anmerkungen

1 Dieser Aufsalz basiert auf meiner — 1985 abgeschlossenen — medizinsoziologi
schen Dissertation, zu der ich durch frühereberufliche Erfahrungen als Kranken-
pflegehelfer und Krankenpfleger sowie durch Problemstellungen aus der gewerk
schaftlichen Betriebs- und Bildungsarbeit angeregt wurde. Die Arbeit entstand
im Rahmen eines Arbeitszusammenhanges mit dem ÖTV-Hauptvorstand —
Hauptabteilung Gesundheitswesen — und wurde von der Hans-Böckler-Stiftung
finanziell gefördert.

2 Daß ein Zusammenhang zwischen Krankenpflege und Taylorismus keineswegs
hergeholt ist bzw. erst bei einer Analyse deutlich wird, läßt sich auch daran erse
hen, daß in den USA eine Zeitlang führende Vertreter des Pflegedienstes vehe
ment für die Einführung der Taylormethoden und industrial engineering auf den
Stationen plädierten. Ihre, aufden Begriff »nursing yardstick- gebrachten Bemü
hungen stießen allerdings auf eine reservierte Haltung der Krankenhausbctriebs-
leitungen (vgl. Reverby und Rosner 1979).

3 Die Zitate aus den Tonbandprotokollcn der Gruppendiskussionen stellen eine
exemplarische Auswahl von Aussagen dar, die die systematische Strukturanalyse
des Gesamtmaterials belegen. Dies ist ein bei der Darstellung qualitativer empi
rischer Ergebnisse übliches Verfahren. In diesem Beitrag wurde zugunsten der
besseren Lesbarkeit darauf verzichtet, die in der Originalarbcit dokumentierte
Diskussion von Methodenfragen und der Herleitung der gewonnenen analyti
schen Kategorien wiederzugeben.

4 Beschluß des Vorstandes der Deutschen Krankenhausgesellschaft vom 29.3.1984
zu »Struktur und Organisation des pflegerischen Dienstes im Krankenhaus«, in:
das krankenhaus. Heft 5, 1984, 225.
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Auswirkungen des Computereinsatzes
im Krankenhaus

Krankenverständnis — Pflege des Patienten — medizinische
Forschung — Thesen zu ausgewählten Aspekten

In seinem Aufsatz »EDV in der Pflege: Krise einer beruflichen Identi
tät« (Argument-Sonderband 141, 1986, 97ff.) nimmt C. Ohm eine soge
nannte »Informationskrise« im Krankenhaus zum Ausgangspunkt für
die EDV-Anwendungen im Krankenhaus. Eine überproportional ange
wachsene Datenlawine in allen Bereichen des Krankenhauses dränge
sozusagen darauf, daß die Information und Kommunikation durch elek
tronische Techniken rationalisiert werden. Ohm sieht in den elektroni

schenInformations- undKommunikationstechniken eineGrundlage für
die »Vergesellschaftung« von Information, die allerdingsauch, und das
sei zu kritisieren, privat angeeignet werden könne. Pflegekräfte sollten
daher einen »Datenschutz vonunten« betreiben und sich bezüglich der
EDV weiterqualifizieren, um nichtzum Handlangeranderer EDV-Nut
zer im Krankenhaus zu werden.

Demgegenüber wäre m.E. die Triebfeder des EDV-Einsatzes woan
ders zu suchen als in den Arbeits- und Kommunikationsstrukturen im

Krankenhaus. Die realeElektronisierung der Informationsverarbeitung
strebt keineswegs naturwüchsig eine »Vergesellschaftung« vonInforma
tionan, wiees beispielsweise auch vom Bundespostministerium bezüg
lich der Neuen Medien behauptet wird. Die absehbaren realen Ent
wicklungen sind auch von ihren technischen Resultaten her nicht mit
einer Verbesserung der Krankenversorgung oder der Situationdes Pfle
gepersonals gleichzusetzen. Von dahermüßte die Auseinandersetzung
von Krankenhausbeschäftigten mit der EDV in ihrem Arbeitsbereich
einen wesentlich umfangreicheren und kritischeren Charakter haben,
als sich zu motivieren, Computerkenntnisse zu erwerben.

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

1. Die Einführung von EDV in den engeren medizinischen Bereich
und in die Pflege stellt sich aus guten Gründen schwieriger dar als in
den anderen Bereichen des Krankenhauses. So kann die Tätigkeit der
Verwaltung undder zentralen Dienste mitHilfeder EDV quasibruchlos
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unterstützt werden, weil diedortanfallenden Daten undTeilaufgaben so
beschaffen sind, daßsiesich ohne weiteres durch denComputer verar
beiten lassen bzw. durch ihn zu lösen sind. Das Interesse und die Ziel
setzungder Krankenhausverwaltung bzw. die Funktion, die ihr die ak
tuelleKrankenhauspolitik zuweist, »verlangen« tatsächlich nachtechni
scher Rationalisierung der Arbeit. Dagegen stellt sich das Verhältnis
vom Computer und Behandlung bzw. Pflege zur Zeit eher umgekehrt
dar. Aus diesen Bereichen selbst wird kaum ein Verlangen nach EDV
laut, sondern von Seiten der Computertechnologie bzw. durch Kräfte,
die die Anwendung dieser Technik verbreitern wollen, wird nach Ein
stiegen gesucht, die EDV auch im Medizinalbereich attraktiv zu ma
chen.

2. Ein Angebot an Computertechnologie für den Medizinalbereich
müßte, wenn aus diesem Sektor selbst kaum ein Bedürfnis artikuliert
wird, von anderen Krankenhausbercichen nachgefragt werden, die
damit auch den maßgeblichen Einfluß auf die konkrete Ausgestaltung
der eingesetzten EDV-Systeme haben. Begünstigt durch die neuere
Krankenhausfinanzierungsgesetzgebung läßt sich in diesem Zusam
menhang ein gesundheitspolitisch gewolltes Bestreben der Kranken-
hausvcrwaltungen feststellen, nicht nur die anfallenden Kostenundiffe
renziert zu verwalten, sonderneine Stufetiefer in das Krankenhausge
schehen einzudringen. Gemeint ist, daß man versucht, die verschiede
nen imKrankenhaus erbrachten Leistungen selbstquantitativ undquali
tativ zu erfassen. Man will wissen, wie krank der Patient ist und was bei
ihm genau unternommen wurde. Man möchte erfahren, welche Lei
stungen ein Dienst, eine Fachabteilung, eine Station oder ein Mitarbei
ter tatsächlich in welchem Zeitraum erbringt. Der Zweck dieses Unter
fangens liegt natürlich darin, die im Krankenhaus entstandenenKosten
zurückzuverfolgen, um sie gezielt reduzieren zu können oder sie z.B.
gegenüberden Krankenkassen zu rechtfertigen. Angemerktsei, daß der
Krankenhausträger ggf. kaum darauf verzichten wird, die Leistungser
bringung betriebswirtschaftlich zu »optimieren«,um Material- und vor
allem Personalkosten einzusparen.

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

3. In der Praxis findet das Eindringen der EDV in den Mcdizinalbe-
rcich also auf Drängen der Krankcnhausverwaltung statt, und dies auf
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der Grundlage vorausgesetzter gesundheitsökonomischer Zielsetzun
gen,diedieAusweitung desmarktwirtschaftlichen Prinzips imGesund
heitswesen anstreben. Wenn aber primär ökonomische Interessen zu
einer bestimmten Auslegung der EDV im Krankenhaus führen, dann
kann der Computereinsatz durchaus im Widerspruch zu den professio
nellen Zielsetzungen der beteiligten heilenden bzw. helfenden Berufs
gruppen im Krankenhaus stehen. Computeranwendungen, die zur Ver
besserung der Behandlung undPflege der Patienten beitragen, könnten
ganz anders ausgestaltet sein. Solche Vorstellungen sindzur Zeitkaum
entwickelt. Ihre praktische Umsetzung könnte durchaus auch eine Er
höhung der anfallenden Kosten und der Personalintensität bedeuten.
Aus dem Interesse der helfenden Berufe heraus muß sich eine Compu-
tcranwendung inder Praxisals sinnvoller Fortschritt inder Patientenbe
treuung erweisen. Was nicht ausschließt, daßdannArbcitnehmerinter-
cssen trotzdem noch negativ berührt werden.

4. Die sich heute abzeichnenden Computeranwendungen im Medizi
nalbereich sind in ihren wesentlichenMerkmalen jedoch kritisch zu be
trachten. Einige Punkte seien hier angeführt.

In welchem Umfang ist Pflegetätigkeit standardisierbar?

Um die Pflegetätigkeit für die EDV »greifbar« zu machen — mit wel
chem Ziel auch immer —, ist es erforderlich, sie zu standardisieren.
Bisher werden meist im Rahmenmanueller Pflegedokumentationenso
genanntePflegekategorien (1 bis 4) gebildetund festgehalten, die ange
ben sollen, wie intensiv der Patient gepflegt werden muß. Die Skala
reicht von einem Patienten, der aufstehen und sich selbst versorgen
kann, bis zu einem Intensivpflege-Patienten. Mit Hilfe dieser Katego
rien lassen sich in erster Linie Rückschlüsse auf die notwendige Perso-
naUntensität ziehen, wenngleich die Kriterien für die Zuordnung des
einzelnen Patienten zu einer der Kategorien noch aufzustellen sind. Die
von der Pflege festgehaltenen Pflegekategoriendienen damit, wenn sie
EDV-mäßig verarbeitet und mit Pcrsonaldaten verknüpft werden, der
betriebswirtschaftlichen Optimierung des Personaleinsatzes und haben
im Rahmen des Pflegeprozesseskeine Bedeutung.

Rückschlüsse darauf, welche Pflegetätigkeitbeim jeweiligen Patien
ten auszufuhren ist, erlauben die genannten Pflegekategorien jedoch
nur sehr eingeschränkt. Dazu wäre nämlich das Gesamtspektrum pfle
gerischer Tätigkeit in einzelne Teile zu zerlegen, die sich sozusagen als
Bausteinchen beschreiben lassen (qualitativ und vom Zeitaufwand her)
und sich abhängig von Krankheit und Zustand des jeweiligen Patienten
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ständig wiederholen. Geeignete Grundlage füreinesolche »Systemati
sierung« derPflege kann aus informatischer Sicht diemanuelle Pflege
dokumentation darstellen.

In einem bestimmten Rahmen ließen sich diese »Pflegebausteine«
selbst auch in Gestalt von Parametern individualisieren. Sehr viele An
teile der Pflege sind aber deshalb nicht standardisierbar, weil sie vonder
persönlichen Kenntnis desPatienten abhängen. DieBeziehung zumPa
tienten selbst bestimmt hierdiePflegetätigkeit und nicht nurdasWissen
umseine»Krankheitsdaten«. Diese wesentlichen Momente von Pflege
tätigkeit sind EDV-mäßig nicht beschreibbar.

Man müßte also die Pflege in standardisierbareund nicht standardi
sierbare Anteile unterteilen. An dieser Stelle wird deutlich, daß eine
solche Aufteilung weniger mit den Möglichkeiten und Grenzen der
EDV zu tun hat, als damit, welches Konzept von Pflege verfolgt wird.
Bei einem ganzheitlichen Pflegekonzept werden die standardisierten
Anteileschrumpfen undauch nichtso kompliziert sein, als daß man sie
nicht mit geringen manuellenHilfsmitteln festhalten könnte. Eine Aus
weitung vonstandardisierten Pflegeanteilen führtdagegen zu einer Ent
wicklung in Richtung Funktionspflege, weilnurdannarbeitsorganisato
risch bedingte strenge Tätigkeitsabgrenzungen notwendig werden.

Leidet die Kommunikation mit dem Patienten?

Eines der Hauptelemente in der Pflege,aber auch in der medizinischen
Behandlung, sollte die Kommunikation mit dem Patienten sein. Im Ge
gensatz zu einer Situation, in der der Patient bewußtlos ist und wo das
helfende Personal notwendige Informationen wohl kaumim Gespräch,
sondern u.a. über technische Hilfsmittel erhält, kommt es während der
»normalen« Betreuungauf das persönlicheGespräch mit dem Patienten
über seine persönliche Lage und seine Bedürfnisse an.

Wenn nun aber Krankheits- und Pflegedaten nicht nur über EDV er
faßt sind, sondern sich die Stationsarbeit im wesentlichen tatsächlich
auch auf diese Daten stützt, besteht vereinfachtgesprochen die Gefahr,
daß das Personal eher mit den EDV-Datenund -Anweisungen »kommu
niziert« als mit dem Mensch Patient. Nicht daß der Patient dann »glä
sern« ist spielt in diesem Zusammenhang eine Rolle, sondern daß er
quasi »verdoppelt« ist. EineHinwendung zum »Computer-Abbild« kann
— und auf der Station ist die Situation eben anders als im Operations
saal —zugleich eine Abwendung vom »Patienten-Original« bedeuten.
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Unterstützung beim Pflegepersonal oder
Enteignung von Erfahrungswissen und Dequalifizierung?

Auch wenn sichdasTätigkeitsbild einerKrankenpflegekraft schon dann
verändern wird, wenn die bisher manuell geführten Aufzeichnungen
jeder Art durch EDV ersetzt werden, soist damit noch lange nicht das
Ausmaß möglicher Veränderungen andieQualifikationsanforderungen
beieiner weitergehenden Computerisierung derPflege gekennzeichnet.
Zunächstkann sich —wennmanden Rationalisierungseffekt hier nicht
betrachtet —dieÜbertragung von Papier- und Organisationsarbeit auf
EDV alsEntlastung und Unterstützung der imRahmen eines Pflegepro
zesses vorzunehmenden Schritte darstellen. Wenngleich die Vorteile
einer EDV-Dokumentation gegenüber einer manuellen zumindest bei
einem ganzheitlichen Pflegekonzept nicht von vornherein einleuchten
und mancheSchreibarbeitzunächsteinmal nur durch Eintipparbeit er
setzt wird. Ziel eines weitergehenden Einsatzes von EDV ist aber das
Eingreifen indieGestaltung desPflegeprozesses bzw. dieKonzipicrung
des Pflegeplanes selbst.

Hatte man sich im Rahmen vonKrankenpflegetheorie zu der Vorstel
lung von einer prozeßhaften und systematischen Krankenpflege durch
gerungen und diese z.T. auch schon indie Praxis umgesetzt, sokann die
Computeranwendung diese Entwicklung nutzen, indem Pflegeprozes-
sc, -planungen und -erfahrungen vonder EDV »erlernt« werden. Vor
ausgesetzt die Pflegetätigkeiten sind entsprechend standardisiert und
die Pflegeverläufe schematisiert, kann derComputer aufder Grundlage
einzugebender Ausgangsdaten über den Patienten Vorschläge zum
Pflege- und Therapieverlaufausgeben. Würde einsolches Modell prak
tiziert, müßten möglichstviele Pflegeerfahrungen vom Computer ver
wertet werden undgingen aufder anderen SeitealsQualifikationsanfor
derungen an die Pflegekraft verloren. Pflegetätigkeit wäre wieder auf
die Ausführung bestimmter Arbeiten beschränkt, kaum daß begonnen
wurde, sie um Planungs- und Konzeptionskompetenzen zu erweitern
und zu bereichern.

In welche Richtung entwickelt sichdas-Krankheitsverständnis?

Die vielfach als Vorteil angesehene Möglichkeit für die behandelnden
Ärzte, durch Anwendung von EDV inverschiedenen Bereichen der Pa
tientenversorgung »auf Knopfdruck« alle gewünschten Informationen
über den Patienten (Werte, Beobachtungen,Therapie ...) sowohl in der
aktuellen Form als auch in der Zeitreihe zu erhalten, birgt aber auch die
Gefahr nicht erwünschter Entwicklungstendenzen im Krankheitsver-
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ständnis. Die Vorteile einer aktuellen, systematisch geordneten und an
einem »Ort« zusammengefaßten Gesamtinformation über den Patienten
für den Arzt liegen aufder Hand. Die Fehlentwicklungsmöglichkeiten
bestehen in den Verselbständigungstendenzen eines solchen Informa
tionssystems. Es könnte sichsodie Praxis einschleichen, ärztliche aber
auch pflegerische Entscheidungen nur noch nach »Datenlage« zu tref
fen. Die Grundlage für eine solche Tendenz ist durch die Eigenschaften
eines EDV-Systems ineiner ganz anderen Qualität gegeben, als durch
»verzettelte« manuelle Aufzeichnungen.

Das praktizierte Krankheitsverständnis wäre dann eines, das die
(Krankheits-)Situation des Menschen als die Gesamtheit möglichst vie
ler sichtbarer und meßbarer Daten über den Patienten auffaßt. Dies
würde eine rein naturwissenschaftlich-technische Vorgehensweise der
Medizin bedeuten, die in letzter Zeit zunehmend kritisiert wird. Hinzu
kommt, daß nicht alle Daten über den Patienten, z.B. Befinden,
Schmerzen oder psychischer Zustand, die gleiche Qualität haben, wie
etwa dieZustandswerte eines Werkstoffs, derhinsichtlich seiner Eigen
schaftsveränderungen unter verschiedenen Bedingungen untersucht
werden soll.

Die »neuen Möglichkeiten« derForschung

Die Möglichkeiten der Forschung bei einem ausgebauten EDV-Patien
teninformationswesen scheinen ins Unermeßliche zu steigen. Prinzi
piell kann jederPatient —mehr oderweniger anonymisiert —und jede
praktizierte Therapieform ein Moment eines Auswertungsprogramms
sein, indemder Input (Therapie bisKosten) mitdemOutput (Patienten-
zustand) unter variierenden Voraussetzungen verglichen wird. Hier tun
sich nicht nur eine Vielzahl von rechtlichen Problemen auf.

Die Pharmaforschung hättenichtnur im Rahmen der klinischen Vor
prüfung von neu angemeldeten Medikamenten, sondern auch in der
»Nachprüfung« bereitszugelassener Medikamente ganz andereempiri
sche Grundlagen,an deren Nutzungsie interessiertsein wird. Ob sie al
lerdings genutzt werden, um die Qualität der Medikamente zu verbes
sern, mag bezweifelt werden. Die Zulassungsschwelle neuer Medika
mentekönnte mit dem Argument schnellerübersprungen werden, daß
es durch die neuen Auswertungsmöglichkeiten in den Krankenhäusern
nachher möglich sei, langfristige Nebenwirkungen gesichert zu er
fassen.
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Strukturen der Medizintechnik im Krankenhaus

Detaillierte Zahlen zur Krankenhausökonomie gibt es weniger als es
ökonomistische Dogmen zum Krankenhaus gibt. Das kurzgefaßte Er
gebnis der im folgenden dargestellten österreichischen Untersuchung
belegt: vier Fünftel der Technikinvestitionen gehen allein in die Dia
gnostik,bei weiteransteigender Tendenz. Damit istauchder größteTeil
des medizinisch-technischen Funktionspcrsonalsgebunden und — wie
hier gezeigt wird —ein überproportional steigenderTeil der Betriebs
kosten. Von einem Schilling, der für das Krankenhaus ausgegeben
wird, absorbieren die direkten und (vor allem) indirekten Technikauf
wendungen für Diagnostik also einen zunehmenden Anteil.

Über die Verwendung medizinischer Technik in Österreich gibt es
kaumAngaben. Die vorliegenden Ausführungen, die einige Ergebnisse
einer Untersuchung zusammenfassen1, stützen sich vor allem auf zwei
Quellen: Kostendaten des Krankcnanstaltcn-Zusammcnarbeits-Fonds
(KRAZAF) über österreichische Krankenanstalten und Inventardaten
(Anschaffungen, Bestand)der GemeindeWien über medizintechnische
Investitionen.

Die Tabelle zeigt die Aufteilung der Genitc-Anschaffungskosten (zu
sammen 183 Mio. ÖS) inWiener Spitälern im Jahr 1984 entsprechend
den Kategorien Diagnose, Therapie sowie Behandlungs-und Kranken
hauseinrichtungen nach Bauscet al. Die jeweils kostenintensivsten Be
reiche — diagnostische Technik sowie innerhalb dieser die bildgeben
den Verfahren — sind weiter aufgeschlüsselt.

Diagnost.Technik 78.7 Bildgewinnung 42.3 % Röntgengeräte 29.5 %
Ultraschall 5.6%
Mikroskope 3.1 %

Nukleardiagn. 2.5 %

Endoskope 1,6 %

42.3 %
Labortechnik 24,0%

Biomeßtechnik 11,2 %
einfache Gcrälc 1,2 %

78.7
Thcrap.Technik 13.3 %
KH-Einrichtung 6.5 %
nicht zuordenbar 1,5 %

100,0%
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Ein Vergleich der Kostenstruktur (Abschreibungen) der Wiener
Krankenanstalten mit jener dergesamten inÖsterreich mit dem KRA-
ZAF abrechnenden Anstalten zeigte, daß sich die hier für die Wiener
Anstalten dargelegte Struktur mit jener der übrigen österreichischen
Anstalten im wesentlichen decken dürfte.

Wie inder obigenTabelleangegeben, betrug der Anteilder diagnosti
schen Technik bei den Neuanschaffungen des Jahres 1984 78,7 %. Die
Anschaffungen der letzten5 Jahre zeigensehr ähnlicheStrukturen. Der
medizintechnische Bestanddagegenenthielt 1984erst einen Anteil von
70,4%diagnostischerTechnik.Darin drückt sich die bekannteTatsache
aus, daß der Anteil der diagnostischen Technik langfristig zunimmt.

Hersteller

Etwaein Drittel (34,1 %)der in Wien 1984 abgeschafften Geräte koste
te mehr als 1Mio. ÖS, einweiteres Drittel (30,7 %) lag in den Kosten
zwischen 0,2 und 1 Mio. ÖS, die übrigen darunter.

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

Technik und Betriebskosten

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

Um den Anteil der Betriebskosten eines Bereiches an den gesamten
Betriebskosten der Krankenanstalten zu ermitteln, wurden die Betriebs
kosten von 79 Laborabteilungen bzw. von 32 Röntgenabteilungen ent
sprechend ihrem Anteil amjeweiligen Technikbestand hochgerechnet:
Die79Laborabteilungen sind anden Betriebskosten mit5,3 %beteiligt,
sind aber nur mit rund einem Drittel der labormedizinischen Geräte
(Bestände aus den Inventardaten, gemessen am Anschaffungswert) aus
gestattet. Da, wieweiter unten gezeigt wird,ein einigermaßen propor
tionales Verhältnis zwischen Technikausstattung und Betriebskosten
vorausgesetzt werden kann, können die 5,3%auf den Gesamtwert von
16,5 % hochgerechnet werden.2 Diese Größenordnung entspricht auch
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den Ergebnissen ausländischer Studien. Dort werden Anteile zwischen
10% (Everett et al.) und etwa 25 % (Leisten et al., Grossmann) ange
geben.

Eine entsprechende Hochrechnung ergibt für den Anteil der mit ra
diologischerTechnik verknüpften Betriebskosten einen Wert von6,8%.
Die Gemeinde Wien nennt für das Jahr 1983 einen Kostenanteil der Ra

diologie von 6 %, derKRAZAF für ganz Österreich 5,1 %(Imhof). Die
WHO schätzt den Anteil der Radiologie weltweit auf 6-10%.

Die radiologischen Untersuchungsfrequenzen in Österreich weisen
für den Zeitraum 1975-1984 eine jährliche Steigerung von 3 % auf
(Imhof). Die Untersuchungen der »traditionellen« Röntgcnbcreiche
Thorax, Gstrointcstinaltrakt, Urogenitaltrakt und Skelett nahmen in
diesem Zeitraum nur minimal zu. Dazu kamen aber Ultraschall, Com-
putertomgraphie und Angiographie, die 1984 zwar nur 13 % der Unter
suchungsfrequenzen, aber bereits 40 % der Untersuchungs- und Be
fundzeiten beanspruchten. Diegesamte Untersuchungs- und Befundzeit
hat sich damit, mit einem jährlichen Zuwachs von 8 %, in diesem Zeit
raum verdoppelt.

Aus den Angaben der KRAZAF über Spitzcnvcrsorgungsleistungen
ergibt sich, daß die Kostendes CT-Einsatzes in den Wiener KRAZAF-
Spitälern im Jahr 1984 einen Anteil von 1,1 % hatten, also immerhin
rund ein Siebentelder gesamten mit Radiologie verbundenen Betriebs
kosten (11 Computertomographen).

Die Kostenrechnungsdaten erlaubten keine Längsschnittuntersu
chung, da sie seit wenigenJahren erhoben werden. Deshalb wurde über
Qucrschnittsvcrgleichc versucht, zu einer empirisch begründeten Aus
sage über Folgekosten zu gelangen. Freilich gehen diese Überlegungen
voneinem gegebenen Standder Technisierung aus. Zu wesentlichweit
reichenderen Auswirkungen führen sicherlich Überlegungen, die ganze
Teile der medizinischen Versorgung als Folge der Medizintechnik be
trachten, da sie diese zur Voraussetzung haben.

Es ist klar, daß zwischen Patientenzahlen, technischer Ausstattung
und Betriebskosten ein Zusammenhang besteht. Legt man aber die
summierten Investitionskosten für Medizintechnik je Abteilung (also
die Anschaffungskosten des Technikbestands) und derenjährliche Be
triebskostenauf die jährliche Anzahl der Patienten in Labor- und Rönt
genabteilungen um, ermittelt also die »spezifischen« Technik- und Be
triebskosten, ergibt sich eine breite und einigermaßen gleichmäßige
Streuung dieser Werte. Zwischen den spezifischen Technik- und den
spezifischen Betriebskosten je Abteilung zeigt sich einannährend pro
portionaler Zusammenhang, bei Labors mit einem Faktor von etwa
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1,2 bei Röntgenabteilungen vonetwa 0,4. Mit anderen Worten, teurere
Ausrüstungschlägtsich in entsprechend höherenBetriebskostennieder.
Daraus folgt, daß eine Zunahme bzw. Verteuerung der diagnostischen
Technikauch zu einer zunehmenden Beanspruchung der Betriebskosten
für diesen Bereich führt, ohne zwangsläufig mit entsprechendem Nut
zen für die Patienten verbunden zu sein.

Anmerkungen

1 Nähere Angaben über die in dieser Zusammenfassung angeführten Daten und
Auswertungen sind enthalten im Bericht: Arbeiterkammer Wien (Hrsg.), 1986:
Medizintechnik im Krankenhaus, Wien; erhältlich bei der Arbeiterkammer

Wien, Prinz-Eugen-Straße 20-22, A-104I Wien.
2 Dieseder Kostenrechnung entnommenen Betriebskostenschließenauchdie jähr

lichen Kosten für kalkulierte Abschreibungen und Zinsen für Investitionen ein.
Diese Kosten machen rund 10 % der Betriebskosten aus.
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Hagen Kühn

Krankenhauspolitik
im Zeitalter der Kostendämpfung

1. Das Zeitalter der Kostendämpfung

Wasman in der BundesrepublikGesundheitspolitiknennt, ist seit Mitte
der 70er Jahre nahezu identischmit »Kostendämpfungspolitik«. Das Be
kenntnis dazu wird parteiübergreifend abgefordert gleich dem zur
NATO-Mitgliedschaft oder zur sozialen Marktwirtschaft. Mittels sol
cherlei Formeln versichern sich die berufsmäßigen Akteure des politi
schen Lebens, daß sie »dazugehören«.Tatsächlich ist seit nunmehr drei
zehnJahren Gesundheitspolitiknicht viel mehr als eine Deklination von
Wirtschafts- und Finanzpolitik, mit der sie drei Merkmale gemeinsam
hat: Erstes und auffälligstes Merkmal ist ihre Eigenschaft, Objekt und
Medium gesellschaftlicher (//»vcrrc'i/ungsstrategien zu sein. Wie insbe
sonderedie Selbstbeteiligung deutlichoffenbart,gehtes um die »Dämp
fung« jenes Teilsder Gesundheitsausgabcn, der vonden Krankenkassen
geleistet wird und somit unmittelbar die Lohnkosten der Unternehmen
erhöht. Die tatsächlichen Kosten vonGesundheitssicherung und Kran
kenversorgung interessieren in diesem Zusammenhang ebensowenig
wie deren Qualität. Zweites Merkmal ist die Tabuisierung des Produk
tionsbereichs. Die sozialen Kosten der Produktion, die Arbeit sowie das
Angebotan Warenbleiben als Hoheitsbcrcich privater Entscheidungen
unangetastet. Prävention hat sichauf die Konsum- und Freizeitsphärezu
beschränken. Das dritte Merkmal schließlich ist der Reformstopp. Seit
Beginndes Kostendämpfungs-Zeitalters gabes keinenennenswerten ge
sundheitspolitischen Verbesserungen, ebensowenig wie Reformen in
anderen Sektoren der sozialen Infrastruktur. Vom Bundeskanzler Hel

mutSchmidt ist überliefert, er habegesagt, manwolle ja schließlich die
Bundesrepublik nicht in einen Kurortverwandeln undes gelte, »anstän
dig zu regieren«.

Mißt man die große Koalition vonGesundheitspolitikern, Verbands-
funktionären, Ministerialbürokraten und Pölitikberatern an ihren
selbstgesteckten Zielen, dannsollten die Reformkräfte ihre Verzagtheit
ablegen und selbstbewußter werden können: Es wird nicht nur das fal
sche Ziel angestrebt — Ausgaben statt Wirksamkeit (Effizienz)1 —,
sondern dieses wird auch verfehlt.2 Der Beitragssatz der gesetzlichen
Krankenkassen ist nach wie vor ansteigend. In strukturschwachen
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Gebieten sind 15 Prozent bei Ortskrankenkassen keine Seltenheit.
DabeisindLeistungen ausgegrenzt, gekürzt undverschlechtert worden
und die Selbstbeteiligung hatein schmerzhaft spürbares Maßerreicht.
DasKonzept besteht darin, aufsteigende Beiträge mitAusgabenkürzun
gen zu reagieren. Das ist ebensosinnvoll wie das Bemühen, übergroße
Hitze zu bekämpfen, indem man das Thermometer abkühlt, anstatt die
Flamme zu drosseln. — Weder ist aber hier die Menschheit an die Gren
zen ihrer Erkenntnisfähigkeit gelangt, nochhandeltes sich um ein Pro
blem der individuellen Intelligenz. Das Konzept der Kostendämpfung
trägtvielmehr charakteristische Züge von »Realpolitik«. ZumRealpoli
tikerwirdmandurchdie Verlagerung der individuellen Anpassung be
reits in die Wahrnehmung hinein.3 Was oftzu Unrecht als »Dummheit«
bezeichnet wird, ist meist nichts anderes als das Resultat spezifischer
Wahrnehmungsraster und Denkhemmungen, die den (vermeintlichen)
Subjekten durch Machtverhältnisse und Interessenkonstellationen auf
erlegt sind und von ihnen als ihre freie Meinung empfunden werden.
Dreider wichtigsten solcherKonstellationen, an die Gesundheitspolitik
sich anpaßt, sind:

Erstens ist das Gesundheitswesen ein stabiler Absatvnarkt für vielfäl
tige Dienstleistungen, Pharmazeutika und Geräte. Dieser Markt kennt
nahezu keine konjunkturellen Abhängigkeiten. Die Honorare und Ge
winne, die auf ihm erzielt werden, steigenaber um so mehr, je weniger
erfolgreich die Leistungen sind undje weniger sie durch Prävention in
gesellschaftlichen Lebensbereichen überflüssig gemacht werden: Wo
also soll das private Interesse an der Wirksamkeit des Gesundheitswe
sens liegen, da es doch gerade in seiner Unwirksamkeit so gut aufgeho
ben ist? Zweitens konservieren die Strukturen des Gesundheitswesens

in hohem Maße soziales Mittelklassepotential. Ihre gründliche Verän
derung würde also geradejene Gruppen schwächen, denen für den Sta
tus quo der gesellschaftlichen Machtstrukturen eine gewichtige Rolle
zukommt. Wer diese These nicht gänzlich von der Hand weisen kann,
der fragt sich: Wo soll das konservative Interesse an einer echten Struk
turreform des Gesundheitswesens liegen? Darauf verweist schließlich
drittens, daß die medizinische und pflegerische Versorgungauch als In
strument der Legitimationsbeschaffung, insbesondere für kirchliche
Trägervon Krankenhaus- und Pflegeeinrichtungen dient. Es haben sich
hier große und wenig kontrollierte Bürokratien herausgebildet, die —
kurioserweise — unter der Flagge des »Subsidiaritätsprinzips«4 auf
dem Posten für den strukturellen Status quo stehen.

Die Strukturen des Gesundheitswesens verdankten also bislang ihre
bemerkenswerte Stabilität vor allem dem Umstand, daß dieselben
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Eigenschaften, die es teuerundschlecht sein lassen(soweit es teuerund
schlecht ist!) für die Anbieter höchst wirtschaftlich und für die poli
tisch-ökonomischen Machtverhältnisse höchst begünstigend sind. An
dieser Konstellation nagt nun allerdings der Zahn der ökonomischen
Stagnation:

In den Zeiten des »Wirtschaftswunders« konnten die Kosten von Inef-

fizienz und Marktmacht im Gesundheitswesen recht konfliktfrei aus

den allgemeinen Wachstumszuwächsen bestritten werden, ja, die Aus
gabensteigerungen galten als Zeichen sozialen Fortschritts. Darum
sprach niemand von »Kostenexplosionen«. Bei fortschreitender wirt
schaftlicher Depression wird sich die Entwicklung auf zwei Alternati
ven zuspitzen: entweder steigertman energischdie Wirksamkeit (Effi
zienz) der Gesundheitspolitik im Hinblickauf die medizinische Versor
gung, Gesundheitsförderung, Prävention, Rehabilitation usw., was al
lerdingsunvereinbarwäre mit den bestehenden Strukturen, mit der Ta-
buisierung der Produktionssphärc (Arbeit, Umwelt, Güterangebot) und
dem Reformstopp. Oder man hält am »realpolitischen« Prinzip fest.
Dann bliebe nur, die weiterhin wachsenden Kosten (je nach Betroffen
heit ausgedrückt in Geld, Leid, Lebensqualität) weiterhin den Sozial
versicherten aufzubürden, um die Belastung der Unternehmen und
Staatshaushalte zu begrenzen. Auf dieser Linie liegt der vorliegende
Regierungsentwurfzur sogenanntenStrukturreform im Gesundheitswe
sen. Interessant sind die ersten Risse, die sich in der Diskussion darüber
zwischen Bundesregierung und Arbeitgeberverbänden einerseits sowie
Gesundheitsindustrie und mittelständischen Interessengruppen (Ärzte,
Apotheker, Zahnärzteusw.) auf der anderenSeitezeigen. Die Bedräng
nis scheint so groß zu sein, daß vereinzeltsogar schon zur Wahrheit ge
griffen wird. So verteilte etwa der Hartmannbund eine Informations
schrift gegen die Zustimmung der Arbeitgeberverbände zum Referen
tenentwurf unter der Überschrift »Profit statt Gesundheit«.5 Auch die
Pharmafirmcn, im Chor mit dem Vorstand der Chemiegewerkschaft,
sehen sich erstmals von einer Bundesregierung in Verlegenheit ge
bracht.

Wie esaber aussieht, sind die Ängste der Anbieter aufden Gesund
heitsmärkten (soweit sie sich nicht im öffentlichen Eigentumbefinden)
übertrieben und verfrüht. Erst eine politische Konstellation, in der wei
tere Zerrüttungen qualitativer und quantitativer Leistungsansprüche
verhindert, in der das Zeitalter der Kostendämpfung beeendet und die
Gesundheitssicherung und Krankenversorgung entschieden verbessert
würden, brächtedie Krankheitsgewinnler in wirklicheBedrängnis. Erst
die Abwehr von Kürzungen und Selbstbeteiligungen könnte die Ent-
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lastungsventile der gegenwärtigen Strukturen und Bündnisse verstopfen
und die Transformation von Gesundheits- und Strukturfragen in Spar
politik blockieren. Erst dann könnte der mit ihnenverbundene ökono
mische Problemdruck tendenziell in Richtung auf die Ursachen gelenkt
werden undGesundheitspolitik somit eine bessere Chance bekommen.
Derzeit ermöglicht esdie Schwäche der politischen und gewerkschaftli
chen Reformkräfte, daß sich »Kabinett und Kapital« bei weitgehender
Schonung ihrer Verbündeten im Gesundheitswesen auf Kosten der So
zialversicherten entlasten können. Mit dersogenannten Strukturreform
wird das Zeitalter der Kostendämpfung nicht zu Ende sein. Das Ende
der80erJahre vor uns liegende konjunkturbedingte Anwachsen derAr
beitslosigkeit und die damit verbundenen Einnahmeverluste und Mehr
ausgaben fürSozialversicherungen und Staatshaushalte (verstärkt durch
die Steuerreform) werden die »Sachzwänge« produzieren für weitere
Fortsetzungen und Steigerungen.

2. Krankenhauspolitische Orientierung

Eine gravierende Gesetzmäßigkeit der praktizierten Kostcndämpfung
ist ihr machtdeterminiertes Interventionsprofil. Das heißt: Jegrößer die
Fähigkeit der einzelnen Interessenten imundam Gesundheitswesen ist,
politische Macht zu entfalten, desto mehr wird das Profil der Interven
tionen dahingehend bestimmt, daß
— Eingriffe um so weniger erfolgen,
— die eingesetzten Instrumente (z.B. Preisfestsetzungen) um so

struktur- und interessenkonformer assimiliert werden können und
— Probleme und Kosten um so leichter auf andere abgewälzt werden

können.

Somit wurdendie Sozialversicherten (und hier wiederumbesonders die
chronisch Kranken und Alten) zum bevorzugten Objekt sowohl der Ko
stenpolitik (Kürzungen, Ausgrenzungen, Selbstbeteiligung) als auch
der Abwälzungen seitens der Anbieter (über Verschreibung, Einwei
sung, Lcistungsqualität, Selektion).

Entgegen gängiger Meinung, die nur den Bundesgesetzgeber, nicht
aber die konkrete Politik in Ländern und Gemeinden sieht, steht unter
denAnbietern dasKrankenhaus anderSpitze der Eingriffe. Dasbetrifft
sowohldie Häufigkeit als vor allem auch die Tiefe, insbesondere wasdie
direkten Interventionen indie Bedingungen der Leistungserstellung an
geht (z.B. Kontrolle der »Wirtschaftlichkeit«, Stellenkürzungen, [Teil-]
Privatisierungen usw.). In einer besondersschwachen Positionbefinden
sich die kommunalen und landeseigenen Krankenhäuser. Hier hat
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der Staat durch Eigentumsrecht unmittelbaren Zugriff, der —und das
ist das Problem —nach fiskalpolitischen Kriterien genutzt wird.

Es versteht sich, daß der Interventionsschwerpunkt Krankenhaus
auch seine »rcalpolititschen« Begründungen findet. So sehen zahlreiche
Experten im Krankenhaus den entscheidenden Hebel zur ökonomi
schen Sanierung des gesamten Gesundheitswesens. Eshandele sich um
den »Hauptkostentreiber« (Blüm) und größten Ausgabenposten der
Krankenkassen. Manche fügen noch hinzu, dasKrankenhaus nehme ein
Drittel der Finanzen in Anspruch und behandele dafürnurein Zehntel
derPatienten, indessen ließen die niedergelassenen Ärzte ihre Dienste
für nur ein Fünftel der Ausgaben den übrigen neunzig Prozent zukom
men. Hier hatten bisher Hinweise noch keine Chance, daß die Effizienz
zweier Hersteller von unterschiedlichen Produkten nicht mit dem Um
satzvolumen vergleichbar sein kann. Außerhalb derGesundheitsökono
mie käme niemand daraufzu behaupten, die Wirtschaftsbranche A sei
effizienter als die Branche B, weil sie einen geringeren Anteil am So
zialprodukt und mehr Kunden hat. Noch nicht einmal die faktische
Grundlage solcher Expertenvergleiche stimmt: zurambulanten Versor
gung zählen außer den Kassenarzthonoraren noch dieArzneimittel (die
imPflegesatz enthalten sind), dieHeil- und Hilfsmittel, Früherkennun
gen usw. Aber das soentstehende umgekehrte Ausgabenverhältnis wäre
alsGrundlage irgendeiner Politik genauso unsinnig wiedasBehauptete.

Entscheidend ist, daß sich der vornehmlich machtdeterminierte Inter
ventionsschwerpunkt Krankenhaus (der noch ausgebaut werden soll)
gerade spiegelverkehrt zudenPrioritäten verhält, diesichausdenInter-
dependenzen zwischen dieser Institution, dem Gesamtprozeß des Ge
sundheitssystems sowie der Risikostruktur der Lebensbedingungen ab
leitenlassen. Ich plädiere damitnicht für die Konservierung des Kran
kenhauses, sondern für die grundlegende Umorientierung der kranken
hauspolitischen Sichtweise. Die Prioritäten müssen gefolgert werden
aus der Funktion des Krankenhauses für den einzelnen Patienten und
der Stellung dieserInstitution imarbeitsteiligen Gesamtzusammenhang
des Gesundheitswesens:

Für den einzelnen Patienten ist das Krankenhaus eine »Spezialum-
welt«,in die er gelangt, wennsichaus dem Zusammenhang vonKrank
heit und physisch-psychischer Disposition sowie der sozialen Alltags
welt (Arbeit, Familie, Wohnung usw.)ergibt, daß er auch mit Hilfe der
ambulanten Möglichkeiten nicht mehr in dieser alltäglichen Umwelt
verbleiben kann.

Verglichen mitden anderenEinrichtungen des Gesundheitswesens ist
also das Krankenhaus dasjenige Teilsystem, das — bezogen auf die
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Patientenkarriere —erst sehr spät intervenieren kann. Daraus resultiert
ein wichtiger krankenhauspolitischer Grundsachverhalt: Wieviele Pa
tientZinn/en in welchem Stadium ihrer Krankheit mit welchem Behand-
lungs- und Pflegebedarfindie Klinik gelangen, wird zum überwiegen
den Teil außerhalb dieser Institution entschieden. Das heißt: Je später
und seltener gesundheitsbezogenc Vorsorge in der normalen Arbeits
und Freizeitumwelt in krankheitsverursachende und begünstigende Be
dingungeneingreift, je später und erfolgloserdie erkrankten Menschen
ambulant diagnostiziert undversorgt werden, je geringerihreSelbsthil
femöglichkeiten und -fähigkeiten zu Hause und am Arbeitsplatz sind,
desto größer ist die Wahrscheinlichkeit, daß die Leistungsanforderun
gen an das Krankenhaus weiter zunehmen werden. Bei allen Ineffizien-
zen und Irrationalitäten im Krankenhaus selbst, ist die Expansion der
Kosten zu einem großen Teil die Expansion von Leistungsanforderun
gen, die nach Umfang und Inhalt extern, also von außerhalb bestimmt
sind.

Aus dieser Interdependenz ergeben sich folgendeOrientierungen und
Kriterien für die Krankenhauspolitik:

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

2. Aus den wechselseitigen Abhängigkeiten zwischen Krankenhaus
undanderenVersorgungseinrichtungen folgt, daßeine isoliertePlanung
allein des Krankenhauses, ohne Einbeziehungdes ambulanten Sektors,
zum Scheitern verurteilt sein muß.

3. Krankenhauspolitik mit gesundheitspolitischer Perspektive kürzt
nicht, sondern entlastet, insbesondere durch sozialpolitische Stärkung
der Selbsthilfefähigkeit, verbesserteambulanteVersorgung (auchdurch
das Krankenhaus), Pflege und Rehabilitation. In der Entlastung liegt
auch die realistische ökonomische Voraussetzung qualitätsorientierter
Reformen der Institution selbst. Es werden dadurch Ressourcen frei,
diezur patientenzentrierten Behandlung undPflege (unddamitauchzur
Effizienz) erforderlich sind.

4. Die Vorstellung, »medizinische« Faktorender Krankenhausversor
gung ließen sich von »sozialen« trennen, ist eine technokratische Illu
sion: Die Berücksichtigung der psychosozialen Individualität jedes Pa
tienten ist weder als ethisches Beiwerk noch als Sonderleistung für
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Zuzahler zu betrachten, sondern Grundlage der Wirksamkeit. Die
große, in vielen Fällen sogar entscheidende Bedeutung der körperlich-
seelischen Befindlichkeit für die therapeutische Situation kann nicht
mehr ernsthaft bestritten werden. Die dazu erforderliche Pflege, Zu
wendung und Aufklärung durch das medizinisch-pflegerischePersonal
ist nicht allein eine Frage der subjektivenHumanität, sondern ein unge
löstes Problem von Strukturen, Ausstattung, Qualifikation und quali-
tätorienticrter Leitung, in der sich eine humane Medizin entfalten kann.
Hauptprobleme sind die überkommenen Hierarchien und die systemati
sche Unterbewertung der Pflege.

Es entspricht dem platten Ökonomismus der Kostendämpfungspoli
tik, daß diese Zusammenhänge weitgehend ignoriert werden und statt
dessen die Umgestaltung des Pflegesatzes zum ökonomischen Hebel
der Verbilligung im Zentrum der Diskussion steht.

3. Der Pflegesatz als ökonomischerHebel?

Die Gründe für den (auch internationalen) Trenddes Pflegesatzanstiegs
sind vielfältig: Sie liegen bei den gesundheitlichen und sozialen Fakto
ren der Inanspruchnahme, inder Dysfunktionalität der vor- und nachge
lagerten Versorgungsbereichc, in der gesamtwirtschaftlich unterdurch
schnittlichen Steigerungsfähigkeit der Produktivität vonpersonenbezo
genen Dienstleistungen6, im Rückzug des Staates aus der Kranken
hausfinanzierung, in mangelhafter medizinischer und pflegerischer
Leistungsqualität des Krankenhauses und in dessen ineffizienten Bin
nenstrukturen. Im Gegensatz zu dieser Ursachenvielfalt hat sich der
Horizontder krankenhauspolitischen Diskussion auf nur zwei Faktoren
verengt, auf das Kräfteverhältnis bei Pflegesatzverhandlungen und auf
die Methoden der Pflegesatzgestaltung. Auf die entscheidende Frage,
zu welchengesundheitspolitischen Folgen unter den gegebenen Struk
turen die wirtschaftliche Stimulierung führt, wird keine Energie ver
schwendet. Statt dessen wird die Diskussion in Form eines betriebswirt
schaftlichen Dogmenstreits geführt. Von einem Bewußtsein, daß es
hierbei umdie Beeinflussung hochkomplexer Prozesse geht, derenGe
genstand jährlich elf Millionen Kranke sind, findet sich dabei keine
Spur.7

Diskutiert werden verschiedene Grundformen differenzierter Pflege
sätze wie degressive, fachabteilungsspezifische sowie diagnose- und
fallgruppenspezifische Pflegesätzc.8 Der — in jeweils unterschiedli
cher Form —versprochene ökonomische Anreiz für die Krankenhäuser
bestehtprinzipiell inder Unterbietung der statistisch durchschnittlichen
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Liegezeit und inder Verringerung der diagnostischen und therapeuti
schen Maßnahmen. Unter anderem die folgenden schweren Bedenken
wären vor dem Einsatz solcher Hebel auszuräumen:

— Es gibt kein statistisch einsetzbares System von Krankheitsarten
bzw. Fallgruppen, das klinisch trennscharfwäre,das die Multimor
bidität berücksichtigt und den Schweregrad, ebensowenig die
Selbsthilfefahigkeit des Einzelfalls. Jeder Krankeist aber ein Einzel
fall.

— Die Anreize, die von den derzeit diskutierten Pflegesatzmodellen
ausgehen, zielen auf die Kürze der Liegezeit, nicht auf das indivi
duelle Optimum. Die Verweildauermuß nach den individuellen me
dizinischen und psychosozialen Umständen der Patienten bestimmt
werden können. IhreVerkürzung istdaherprimär aufdie Verbesse
rung dieser — sowohl inner- als auch außerklinischen — Umstände
zu richten. Dieökonomisch erzwungene undtechnokratisch exeku
tierte Verweildauerfestsetzung wird nicht nur individuell prekäre,
sondern auch gesamtgesellschaftlich kostspielige Folgen haben.

— Wenn Verweildauersenkungen ohneeinen Mehraufwand an Behand
lung, Pflege, Aufklärung und Gesundheitsberatung vorangetrieben
werden, sinkt die Versorgungsqualität, steigt die Krankenhaushäu
figkeit (Wiedereinweisungen) underhöhen sichsomitimZeitverlauf
die Krankenhauskosten.

— Durch die diskutierten ökonomischen Anreize können alte und multi
morbide Patienten, die einenkomplikationsreichen Krankenhausauf
enthalt erwarten lassen, zum finanziellen Risiko einer Klinik oder
Abteilung werden. Dadurch entsteht ein massives Interesse an einer
ökonomisch-risikobezogenen Selektion bei Aufnahme/Entlassung.

— Unter unveränderten strukturellen Bedingungen sind die Kranken
häuser in der Regel wederinteressiert noch in der Lage, auf ökono
mischeHebel qualitätsorientiert zu reagieren. Sofehlt es indenKli
nikenbis heuteanjeglichem systematischen Versuch, die Adäquanz
und Relevanzeinzelner Leistungen im Hinblick auf die medizinisch-
pflegerische Qualität des Behandlungsprozcsses zu beurteilen und
zu vergleichen. Niemand kann also erwarten, daß bei bloßer Mittel
verknappung »an der richtigen Stelle gespart« werden kann und
wird. Im Gegenteil:

— Der globale Kostendruck über die Preise (statt gezielter Vorgaben)
verteilt sich innerhalb des Krankenhauses nach der Maßgabe des
Kräfteverhältnisses. Eingespartwird somitgerade nicht an überbor
denden Einrichtungen und Ausstattungen, da diese sich in der Regel
gerade der Stärke verdanken.
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— Vielmehr bleibt es dabei und verstärkt sich, daß die Berufsgruppen
mit dem stärksten Einfluß sich auf Kosten der Schwächeren, beson
ders des nachgeordneten Personals behaupten. Der Vorrang der
technischen und pharmakologischen Medizin vor der pflegerischen
und psychosozialen Betreuung wird damit festgeschrieben und aus
gebaut.

— Leistungsverschlcchterungen imKrankenhaus, insbesondere in der
Pflege sind für die besserverdienenden Arbeitnehmer ein starker
Anreiz für private Zusatzversicherungen bzw. dafür, sich dann ins
gesamt durch den Abschluß von Privatversicherungen dem zu ent
ziehen. Die vage Hoffnung auf Kostendämpfung im Krankenhaus
würde durch die sozialen Krankenversicherungen mit einer ganz ge
wissen Schwächung ihrer Solidargemeinschaft bezahlt.

Wenn die Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses erhöht werden soll,
dann kann das nur heißen, das angestrebte Versorgungsniveau unter
möglichst sparsamem Einsatz von Ressourcen zu erreichen, nicht aber
das Niveau zu zerrütten. Geld ist als Steuerungsmedium prinzipiell
blind gegenüber Fragen der medizinischen Relevanz und Adäquanz
oder der Menschenwürdigkeit von Maßnahmen und Unterlassungen.
Dafürbietendie Marktgesellschaften Beispiele genug. Wieauch in an
deren Lebensbercichen (etwa dem der Ökologie) müssen wir lernen,
die Dinge unmittelbar auf ihren Nutzen fürdie Menschen zu beurteilen
und dafür praktikable Kriterien zu entwickeln, anstatt auf indirekte
Wirkungen von Finanzierungsmechanismen zu spekulieren. Solche
Spekulationen scheitern inder Realität überdies meist daran,daßfinan
zielle Anreize von den Stärkeren, die die Spielregeln der Anpassung
daran bestimmen, für ihre Interessen instrumentalisiert werden, gleich
welches Motivihnenauch immerzugrunde lag. Die Attraktivität finan
ziellerAnreize liegt fürdie Realpolitiker inder Konfliktarmut, aber die
»Geräuschlosigkeit« ihrer Wirkungsweise verdankt sich nichts ande
rem, als daß sie machtkonform assimiliert werden, Bestehendes also
nicht ändern, sondern intensivieren. Das Resultat etwa von nicht ko
stendeckenden Pflegesätzen wären nicht weniger Chefärzte, sondern
weniger Pflegepersonal, keine Reduzierung überflüssiger Diagnostik,
sondern weitere Industrialisierung der Grundpflege. Vorrangig sind
darum Anstrengungen zur Qualitätsbeurteilungund -kontrolle von Be
handlung und Pflege. Es geht erstens um gesundheitspolitisch rationale
Instrumente zur »Durchforstung« von therapeutischen und diagnosti
schen Verfahren, Pflegeroutinen, Ausstattungsbcstandteilen usw. nach
den Kriterien der Relevanz und Adäquanz, um zweitens innerhalb der
Institution Mittel freizusetzen, die in dringende Verbesserungen (z.B. in
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die Qualifikation des Personals) reinvestiert werden können. (Dieses
wäre dann tatsächlich »Gesundheitsökonomie«.)

4. Qualitätssicherung und Kontrolle

Es ist eine Binsenweisheit in allen Bereichen ökonomischen Handelns,
daß die einzelwirtschaftlichen Subjekte auf Preisdruck u.a. zunächst
mitdemstrukturkonformen Versuch reagieren, woimmermöglich, Ko
sten zu externalisieren (an Umwelt und Gesellschaft), die Arbeit zu in
tensivieren und die Produktqualität zu senken. Aber im Zeitalter der
realpolitischen Kostendämpfung wird ausgerechnet im Krankenhaus,
wo »Produktion« und »Konsumtion« identische Prozesse sind und diese

Strategien einen nahezu hilflosen »Kunden« treffen (der nicht auswei
chen kann), der Druck auf die Preise (Pflegesätze) ohnejede verbindli
che und wirkungsvolle Maßnahmezur Sicherungund Kontrolleder Lei
stungsqualität ausgeübt. Die gesetzlichen Krankenversicherungen fi
nanzieren Leistungenund verhandelnüber deren Preise, ohne sich der
Qualität zu vergegenwärtigen. Die Krankenhäuser müssenverpflichtet
werden, neben den Kostengleichberechtigt den Standard der medizini
schen und pflegerischen Qualität zu dokumentieren. Womit, wenn nicht
mit Qualitätsstandards soll die Berechtigung von Preisen oder die Ent
scheidung über Ausbau und Schließung überprüft werden?

Die in der Bundesrepublik anzutreffenden Ansätze zur Qualitätskon
trolle sind völlig unzulänglich. Sie sind wenig verbreitet und beschrän
ken sich allenfalls auf die ordnungsgemäße Anwendung medizinisch
technischer Regeln, insbesondere unter dem Gesichtspunkt des juristi
schen Schutzes ärztlichen Handelns. Häufig resultiert daraus eine auf
geblähte »Absicherungsdiagnostik«, die die Patient/inn/en und die
Krankenkassen zusätzlich belastet. Wichtig ist, daß die Dimension der
Leistungsqualität alle Aspekte der medizinischen und pflegerischen, an
der Individualität des Patienten orientierten Krankenversorgung umfas
sen. Der Hinweis auf die zweifellos bestehenden Operationalisierungs-
schwierigkeiten kann Untätigkeit nicht legitimieren. Wir haben es hier
mit einem Gebiet zu tun, das von der trendbewußten Gesundheitsfor
schung bisher vernachlässigt worden ist. Pragmatisches und additives
Vorgehen ist notwendig und möglich. So können transparente Kriterien
für die medizinisch-pflegerische Qualität und ihre wirksameKontrolle
nicht nur auf der Ebene der Ergebnisqmli&t von Behandlung und Pfle
ge formuliert werden, sondern auch auf der Ebene der Prozesse und
Verläufe (Leistungs- und Behandlungsabläufe usw.) sowie auf der
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Ebene des Ressourceneinsatzes (Personal, Qualifikation, Ausstattung
usw.) und der Strukturen (z.B. Gruppenpflege, Personalstruktur).

In der stationären Versorgung sind die Voraussetzungen für wirksame
Qualitätssicherung günstiger als in anderen Bereichen der medizini
schen Versorgung. In gut geführten Häusern findet sich in Diagnostik
und Behandlung ein detailliertes System der Dokumentation, das bei
korrektenAufzeichnungen das Nachvollziehen der Abläufeermöglicht.
Gleichwohl erfordert die Sicherungder QualitätErgänzungen nicht nur
durch unmittelbar fallbezogenc, sondern auch durch institutionsbezoge-
ne (d.h. auf die Abteilungen und Stationen bezogene) Beurteilungshil
fen (z.B. Patienten-, Behandlungs- und Leistungsprofile). Wesentlicher
Bestandteil ist die Pflegcdokumcntation. Auf dem Stand der informa-
tionstechnischen Entwicklung handelt es sich meist um Daten, die oh
nehin anfallen sollten und die oft nur einer speziellen Aufarbeitung für
die Zwecke der Qualitätssicherung bedürfen.

In Abgrenzung von technokratischen (und insofern auch illusionären)
Konzepten der Qualitätskontrolle ist besonders daraufhinzuweisen, daß
es sich um die Qualität sozialer Prozesse handelt. Daher muß die Be
deutung der Patientenrechte und deren Gewährleistung ebenso hervor
gehoben werden wie die Erfordernisse von befriedigenden Arbeitsbe
dingungen im Krankenhaus.

In der Qualitätssicherungliegtauch eine arbeitspolitische Perspektive
für die Beschäftigten, die von soliderer Tragfähigkeitsein kann als die
zunehmend erfolgloseren Versuche herkömmlicher Bestandsichcrung.9
Die Transparenzdes Leistungsgeschchcns und glaubwürdige Nachwei
se seiner Abhängigkeiten vonden Bedingungen der Arbeit können die
institutionelle Isolierung, etwa gegenüber den gewerkschaftlichen
Sclbstverwaltungsmitglicdern, überwinden. Freilich werden solche
Bündnisse nur in solchen Fragen auf eine Stärkung hinauslaufen, in
denen die Beschäftigteninteressen mit der Versorgungsqualität iden
tisch oder zumindest vereinbar sind, während ständische und individua
listische Positionen auf der Strecke blieben. Die Struktur der Einheits

gewerkschaft könnte hier geradezu ideale Voraussetzungen bieten, die
wechselseitig nötigen Lernprozesse zu fördern.

5. Zum Prozeß der Veränderung

In der Reformdiskussion (nicht nur bezüglich des Gesundheitswesens)
mangelt es weniger an Modellen besserer Versorgung, als an realisti
schen Vorstellungen über den Prozeß der Veränderung.
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Wer einigermaßen in der Tradition der Reformdiskussion seit Beginn
der 70er Jahre zu Hause ist, der kannsich z.B die Integrationvonstatio
närer und ambulanter Versorgung gut vorstellen. Aber wie könnten Ver
änderungsprozesse von Politik und Institutionen aussehen? Wer könnte
daran ein Interesse haben und wie könnten diese Interessenten zu Sub

jekten der Veränderungwerden?Kurz: Woin der Gegenwart ist Zukunft
angelegt und wie kann man sie stärken und weiterentwickeln zu Verän
derungsprozessen?

Der Reformprozeß in Richtung auf ein humanes Gesundheitswesen
ist ein dreifaches Problem: erstens stellt sich seine Durchsetzung als
ökonomisches Problem der Umverteilungund des Einsatzes personeller
und materieller Ressourcen; zweitens stellt sie sich als Machtproblem,
betreffend die Interessen im Gesundheitswesen und die widersprüchli
chen Interessen am Gesundheitswesen; und drittens ist sie ein gesell
schaftliches Lernproblem, das sowohl die vorhandenen Potentiale an
Qualifikationen, Methoden und Denktraditionen im medinzinisch-pfle-
gerischenBereich, die Qualitätund Selektivitätder Forschung,als auch
das Verhältnis der Menschen zu sich selbst, zur Krankheit und zu den
Institutionendes Gesundheitswesens angeht. Realismus (im Gegensatz
zu »Realpolitik«) als Einheit von tätigem Hoffen und Prozeßkenntnis
muß hier illusionslos auf den unterschiedlichen Besonderheiten und

Zeitdimensionenauf jeder dieser Ebenen aufbauen.
So hat die Ressourcenfreisetzung durch Umverteilung von Budgets

(z.B. durch Abschöpfung bei oberen Gewinn- und Honorargruppen)
einen sehr viel geringeren Zeitbedarfals die notwendigen inhaltlichen
Veränderungen von Medizin und Pflege. Die hierzu erforderlichen
Lernprozesse im gesellschaftlichen Maßstab werden sich nur allmäh
lich und in der Dialektik mit sich verändernden Strukturen durchsetzen.

Strukturreformen wiederum sind nicht nur Macht- und Lernfragen,
sondern fast immer auch ökonomische Investitionen, wo gegenwärti
gem Mehraufwand erst zukünftiger Effizienzgewinn gegenübersteht.
Diese Mehraufwendungen können durchaus vom Gesundheitswesen
selbstfinanziert werden. Aber nur, wenn die durch Umverteilung mobi
lisierten Mittel nicht für fremde Zweckeentzogenwerden (zur direkten
und indirekten Sanierung des Staatshaushalts, z.B. zur Kompensation
der Steuerreform). Es gehtalso nicht umdie Frage: Sparen —ja oder
nein; sondernerstens: wound waswirdeingespart nach welchen Krite
rienundzweitens: was geschieht mitdenabsoluten oder relativen Ein
sparungen?

Die Entwicklung positiver, d.h. auf die Entfaltung des Menschseins
bezogener Gestaltungsvorstellungen bezeichnet Ernst Bloch als»Wärme-
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ström« der Theorie, der erst zusammen mit dem »Kältestrom«, d.h.
einer von Wunschdenken freien Möglichkcitsanalysc ein Konzept aus
macht. Dazu gehört die in »Rcformodcllcn« meist unauffindbare Frage
nach den Subjekten der Durchsetzung, Steuerung und Kontrolle einer
effizienten und humanen Gesundheitssicherung und Krankenversor
gung.

Die derzeitige Dominanz grün-alternativer Ideen unter den Reform
kräften führt in dieser Frage zur Hochschätzung und — wie ich meine
— Verabsolutierung der Funktion des »Betroffenseins«. Zunächst ein
mal ist anzuerkennen, daß diese Hochschätzung motiviert ist von der
Sorge, »Stellvertrctcrpolitik« zu vermeiden und dem Wunsch, die Men
schen für ihre eigenen Interessen zu mobilisieren. Aber der unter den
Intellektuellen inden 70erJahren verbreitete Heilsglaube an ein »Prole
tariat« (alsProjektionsobjekt eigener Hoffnungen) sollte nicht lediglich
durch den Glauben an die »Betroffenen« ersetzt werden. Hinzu kommt
noch der sehr reduktionistischc Gebrauch des Begriffes, etwawenn Be
troffenheit von Gesundheitspolitik auf die Patient/inn/en beschränkt
wird. Beispielsweise heißt es in einer programmatischen Schrift der
Grünen, zur Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung seien »die
ermutigten, organisierten, informierten und aufmüpfigen — kurz: die
emanzipierten Patienten erforderlich«, denen gegenüber sich der Arzt
eine unsachgemäße Behandlung nicht leisten könne. Die Qualität der
Versorgung darf aber gerade w/c/jf davon abhängen, ob die Pa-
tient/inn/cn »ermutigt, organisiert, informiert und aufmüpfig« sind.
Denndiese Abhängigkeit bestehtbereits imexistierenden Gesundheits
wesen. Weil nämlich diese Eigenschaften inder Klassengesellschaft un
gleich verteilt sind, liegt hier eine wesentliche Ursache für die schich
tenspezifisch unterschiedliche Behandlungs- und Betreuungsqualität.
Außerdem wird vorschnell ausder Bctroffeneneigcnschaft aufdie Mög
lichkeit geschlossen, zum Subjekt von Prozessenzu werden. Der sozia
le Status der Patient/inn/cn, insbesondere im Krankenhaus, ist aber
doch gerade durch die krankheitsbedingte Einschränkung ihreraktiven
Möglichkeiten gekennzeichnet. Kranke, als »Menschen in gestörtem
Zustand«, sind hilfsbedürftig, oft physisch und psychisch geschwächt
und nicht selten sozial bedroht. Politische Wirksamkeit hingegen hängt
von derFähigkeit ab, Interessen zuartikulieren und zuorganisieren und
dabei Konflikte einzugehen. Das Wunschdenken von der Kraft des Bc-
troffenscins unterstellt, den durch Kranksein ohnehin ichgeschwächtcn
und vereinzelten Patient/inn/cn könne in den Institutionen das gelin
gen, wozu sie oft in der Alltags- und vorallem in der Arbcitswclt nicht
fähig sind und was sie dort in der Regel auch nicht erlernt haben: sich
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gegendie sie bedrängenden Verhältnisse unter Inkaufnahme eines Sank
tionsrisikos zur Wehr zu setzen. Das Sanktionsrisiko muß im Kranken
haus gesenkt und die Patient/inn/enrechte erweitert werden; davon läßt
sich eine —wenn auch sozial selektive —qualitätssichernde Wirkung,
aber kein Impuls für Veränderungen erwarten. DieFrage nach denpoli
tischenSubjekten sollte sich also auf die Gesunden konzentrieren. Dazu
abschließend nur einige Stichworte:

Wie eingangs gezeigt, sind die Machtverhältnisse im Gesundheitswe
sen sehr resistent. Daher setzen Veränderung die breite Zustimmung
der sozialversicherten Bevölkerung voraus. Zunächst gilt es zu begrei
fen, daß die Entsolidarisierungstendcnzcn kein reines Bcwußtscinspro-
blem sind, sondern durch reale und beeinflußbare Entwicklungen ge
fördert werden. So gibt es bereits5.4 MillionenVoll- und 4,5 Millionen
Zusatzversicherte in den privaten Krankenversicherungen. Wenndurch
weitere Aufweichung der Versicherungspflicht diese Tendenz weiterge
trieben wird, so kann sich ein wachsender und relevanter Anteil der Be
völkerung (es sind dies gerade die artikulationsfahigsten Gruppen) wei
teren Verschlechterungen und Verteuerungen der GKV-Leistungcnindi
viduell entziehen. Sic sind nicht mehr betroffen, wenn die Sozialversi
cherung allmählich auf eine Minimalsicherung reduziert wird. Mah
nendes Beispiel ist der britische Thatcherismus, dem die fast reibungs
lose Destruktion der sozialen Alterssicherung gelingen konnte, weil ein
relevanter Teil der sicher und gutbezahlten Beschäftigten über die Be
triebe privatversichert ist.10 Die Bedeutung einer möglichst hohen
Pflichtversicherungsgrcnzc für die Entwicklung im Gesundheitswesen
kann also nicht hoch genug veranschlagt werden.

Eine wichtige Rolle spielen die Beschäftigten im Gesundheitswesen.
Allein im Krankenhaus arbeiteten 1985 mit 807.000 mehr Menschen als

in der gesamten Automobilindustrie (718.000). An anderer Stelle habe
ich gezeigt", daß der gesamtwirtschaftliche Ökonomisierungsdruck
auf die Institutionen in der Tendenz die Vertretung ständischer Sonder-
intercssen zunehmend erfolgloser werden läßt. Die Frage ist allerdings
offen, ob dies zu individueller Resignationoder gewerkschaftlicher Ge
genwehr führt. Um in dem zur Gegenwehr erforderlichen sozialen
Maßstab bündnisfähig zu werden, muß sich die Interessenvertretung
ohne Etikettenschwindel am gesellschaftlichen Gebrauchswert ihrer
Arbeit orientieren. Gewerkschaftliche Politik im Gesundheitswesen

kann also nicht nur »Forderung«, sie muß auch »Streben« sein, d.h., die
Veränderung der Verhältnisse schließtdie eigene Veränderung mit ein.
Sie wird nur insoweiterfolgreichsein, wie sie sich auf die Legitimation
bei den auf ihre Dienste angewiesenenSozialversicherten stützen kann.
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Darum liegt auch die Sicherungund Kontrolle der Leistungsqualität in
ihrem Interesse.

Exemplarisch für den absteigenden (wenn auch noch immer kräfti
gen) Ast, aufdem Standespolitik heute sitzt, ist die Situation bei den
Ärzten. Die Standespolitik kann der jüngeren Generation der Ärzte
noch nicht einmal mehr das sichern, was sie als ihr ausschließliches In
teresse ansieht: eine Berufsperspektive. Als der Beginn des Kosten-
dämpfungszcitaltcrs Grenzen der Honorarsteigerungen signalisierte,
versuchten sie die Haut der Niedergelassenen auf Kostendes Kranken
hauses zu retten (Stichwort: »Bayernvertrag«): Sie trugen somit dazu
bei, daß das Krankenhaus die wachsende Zahl der jungen Ärzte nicht
mehr aufnehmen kann. Der Ausbau anderer Bereiche, etwa der öffentli
chen Gesundheitsdienste, wurde ebenfalls weiterhin abgewehrt. Seit
sich dadurch die Anzahl der niedergelassenen Ärzte steigert, trägt Stan
despolitik zunehmend die Züge eines Kampfesgegen die eigene jüngere
Generation, vom Numerus clausus bis zu den Zulassungsregelungen
und Facharztanerkennungen. Die Legitimation, im »Patient/inn/en-
interesse« zu handeln, ist durch exzessiven Gebrauch dauerhaft geschä
digt und die Erfolge oppositioneller Listen bei den Ärztekammerwahlen
gehen wohl vor allem darauf zurück, daß sich viele, meist jüngere Ärz
tinnen und Ärzte eine nichtständischc Politik erhoffen, ohnedamit ihre
beruflichen Interessen preisgeben zu wollen.

In dieser Konstellation liegt eine gcsundhcitspolitischc Chance zur
Verbesserungder Krankenhausversorgung. Gewerkschaftliche und po
litische Reformkräftc könnten hier eine Bastion gewinnen: Obwohl
83,000 Ärzte im Krankenhaus beschäftigt sind, existiert kein eigenstän
diges Berufsbild »Krankenhausarzt«. Noch immer gilt die Klinik für die
meisten Ärzte als Durchgangsstation; wer dauerhaft hier arbeitet, ist
»hängengeblieben«. Dieser Zustand ist nicht nur beruflich unbefriedi
gend, sondern zugleichauch eine wesentliche Ursache für die mangel
hafte medizinische Versorgung im Krankenhaus, das mit seinen Aus-
und Weiterbildungsfunktioncn derzeit völlig überfordert ist. In der ins
gesamt fragwürdigen ärztlichen Hierarchie ist besonders die Relation
zwischen erfahrenen Fachärzten (mit und ohne Oberarztstatus) und As
sistenzärzten ungünstig. DieFolgen: Assistenzärzte werden weitgehend
autodidaktisch zu Fachärzten. Für die einzelnen Pdticnt/inn/en hängt
die Qualität ihrer medizinischen Versorgung nicht zuletzt davon ab, ob
sie das Glück haben, an einen begabten Autodidakten zu gelangen. Die
Arbeit derausgebildeten Fachärzte besteht inzuhohem Maße inpartiel
len Eingriffen und zu wenig in der gesamten Behandlung der Pd
ticnt/inn/en. Zum Nachteil ihres geringen zahlenmäßigen Anteils
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addiert sich dadurch noch ihre Dequalifizierung. —Durch das verän
derte Zahlenverhältnis zugunsten höherer Qualifikationen würden sich
bei der Entwicklung des Krankenhaus-Facharztes zunächst die Perso
nalkostenbegrenzterhöhen. Aber auf der anderenSeite könntedie Ver
besserung der Behandlungsqualität erreicht werden, besonders durch
Vermeidung von Fehldiagnosen und der bei Assistenzärzten gängigen
häufigen Defensiv- und Absichcrungsdiagnostik sowie Übermedika
tion, durch schnellere, präzisere und konsistentere Erstellung von The
rapieplänen usw. Einsparungen bei den Behandlungskosten als Ergeb
nisse von (zu kontrollierenden) Qualitätsverbesserungen sind nicht nur
humaner, sondern auch realistischer zu erwarten, als durch indirekte
ökonomische Hebel.

Damit sollte nur ein Beispiel von vielen angeführt werden für die —
besonders auch im Pflcgebereich liegenden —Möglichkeiten, Perspek
tiven für die Beschäftigten mit dem Interesse an verbesserter Leistungs
fähigkeit zu verknüpfen als Elemente einer arbeitnehmerorientierten
und finanzierbaren Gesundheitspolitik.

Anmerkungen

1 Vgl. meinen Aufsatz: Koslendämpfung durch Qualitätsverbesserung? In: WSI-
Mitleilungcn, Nr. 10/1979, 537ff. Dort wirdder (noch immergültige) Nachweis
geführt, warum einsolches Konzept scheitern muH. u.a.aufgrund seiner Budget
bzw. Einnahmeorientierung, der Machtdeterminicrtheit des Interventionsprofils
und der Blindheit seiner finanziellen (indirekten) Steuerungsmechanismen
gegenüber den Kriterien der Qualität und Wirksamkeit.

2 Als immanentes undauf diese Weise eindrucksvolles Fazit vgl. Berg H., 1986:
Bilanz der Kostendämpfungspolitik im Gesundheitswesen 1977-1984. Sankt Au
gustin: Wissenschaftliches Institut der Ortskrankenkassen.

3 Als Marx meinte, eineIdee müsse sich stets blamieren, wosiedem Interesse ge
genübersteht, konnteer die gesundheitspolitischen Realpolitiker und ihre Exper
ten noch nicht gekannt haben. Hier kann nämlich von -Ideen«, in denen sich nicht
sogleich herrschende Interessen ausdrücken, kaum die Rede sein.

4 Dasmeint u.a. die Vorrangigkeit privaterund frei-gemeinnütziger vor staatlichen
Trägern, die nicht zuletztmitgrößerer Kontextnähe undÜberschaubarkeit legiti
miert wird.

5 HB-Information vom 10.01.1988.

6 Zu diesem ökonomischen Grundsachverhalt s. Kühn, H.: Koslendämpfung ....
a.a.O., 539 u. 546.

7 Exemplarisch Tür die technokratische Desintcrcssiertheit am empirischen Ge
schehen im Krankenhaus vgl. Weslphal, E., 1986: Das Fiasko der Krankenhaus
kosten. In: Die Ortskrankcnkassc, 21/1986, 640ff. Der Autor ist Direktor im

AOK-Bundcsvcrband und möchte u.a. die Chefar/.tvergütungan das Ausmaß von
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Kürzungen binden (-erfolgsabhängige Chefarztverträge-) und mit dem Instru
mentderdiagnoseabhängigen Fallpauschale -eine geräuscharme Kapazitätspoli
tik- betreiben.

8 Vgl. Reichclt, A., 1986: Der ICD-Schlüssel als ökonomischer Hebel für die
Krankenhäuser?In:Technologie und Medizin. Argument-Sonderband 141, West-
Berlin.

9 Vgl. Kühn, H., 1979: ZurTheorie gewerkschaftlicher Interessenpolitik im Kran
kenhaus. In: Soziale Medizin. Argument-Sonderband 30, Berlin, 46ff.

10 Vgl. Lawson,R., 1987: Gegensätzliche Tendenzen inder sozialenSicherheit.Ein
Vergleich zwischen Großbritannien und Schweden. In: Zeitschrift für ausländi
sche und internationales Sozialrecht, 1. Jg. Heft I /1987, 23ff.

11 Kühn, H.: Zur Theorie ..., a.a.O.
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Johanna Bleker

Biedermeiermedizin —

Medizin der Biedermeier?

Ärzte zwischen Anpassung und Opposition*

•Schau dort spaziert Herr Biedermeier
Und seine Frau, den Sohn am Arm:

Sein Tritt ist sachte, wie auf Eier

Sein Wahlspruch: weder kalt noch warm.
Das ist ein Bürger hochgeachtet.
Der geistlich spricht und weltlich trachtet;
Er wohnt in jenem schönen Haus
Und — leiht sein Geld auf Wucher aus.-

So beginntder erste gedruckteSteckbriefder Figur,die einer deutschen
Kulturepoche ihren Namen geben sollte; erschienen 1846, zwei Jahre
vor der Revolution, zwei Jahre vor dem Ende dieser bürgerlichsten Pe
riode deutscher Geschichte.

»Herr Biedermeier, Mitglied der 'besitzenden und gebildeten Klas
se'« —wie der Autor Ludwig Pfau (1821-1884) das Gedicht überschrieb
— ist ein Produkt des Vormärz. Er entstand aus dem Auseinanderdriften

der bürgerlichen Opposition, aus der radikaldemokratischen und sozia
listischen Kritik am bürgerlichen Liberalismus. Herr Biedermeier ist
scheinheilig und selbstgefällig, hartherzig, politisch feige und opportu
nistisch. Eine wenig liebenswürdige Gestalt. Doch dies sollte sich bald
ändern.

Schon wenigeJahre später, im Jahre 1853, trat an seine Stelle der treu
herzige Poet Gottlieb Biedermeier. Er war eine Erfindung des jungen
Arztes Adolf Kußmaul (1822-1902). Kußmaul hatte durch einen Zufall
die Gedichte des braven Dorfschulmcistcrs Samuel Friedrich Sauter

(1766-1846) entdeckt. Er fand, wie er später schrieb, den »ungehobenen
Schatz einer eigenartigen Poesie von ungewöhnlicher« — weil unge
wollter — »komischer Kraft.«

Sauter füllte seine Gedichte mit den Freuden und Sorgen seines
schlichten Lebens im badischen Kraichgau. Zum Tode seiner Ehefrau
dichtete Sauter:

* Leicht überarbeitetes Manuskript des Karl-Sudhoff-Gcdächtnis-Vortrags auf der
70. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Geschichte der Medizin, Natur
wissenschaft und Technik am 27.9.1987 in Bayreuth. Eine erweilerte und kommen
tierte Fassung erscheint im Medizinischen Journal 23 (Heft 1), 1988.
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»Traurig ist es einsam scyn!
Traurig so allein zu leben.
Einsam schlafen, nichts daneben.

Nichts vom gleichen Fleisch und Bein ...-

Ein drohendes Sommergewitter entlockte dem Dichter aus dem Badi
schen die besorgten Verse:

»Es sieht ein Wetter wohl über der Erd.

Wenn's nur ins Würtlcmbcrgische fährt! ...-

Kußmaul stellte die komischsten dieser Gedichte zusammen, fügte noch
einige eigene Produkte gleichen Stils hinzu und gab die Sammlung, ge
meinsam mit seinem Freund Eichrodt, als Werke eines fiktiven Gottlicb
Biedermeier heraus. Die Gedichte erschienen auch in den Münchener

Fliegenden Blättern.
Herr Biedermeier als politische Karikatur des Vormärzgeriet in Ver

gessenheit. Der liebenswerte naive Biedermeier Kußmauls stand Pate
für den Begriff des Biedermeier, der am Ende des 19. Jahrhunderts zu
nächst als Stilbezeichnung in Gebrauch kam.

In der hektischen und überladenen Salonkultur des Fin de Siecle ent

stand eine neue Wertschätzung der schlichten Wohn- und Familienkul
tur einer guten alten Zeit. Das Biedermeier wurde zum Inbegriff der
vorindustriellen bürgerlichen Idylle.

Die Postkutsche, der Pfeife rauchende Familienvater, die heiteren
Kinder, die fleißige Hausfrau, Bratäpfel im Ofenrohr, blankgescheuerte
Dielen, züchtige Rüschen, Schutenhüte und Zylinder, Nachtwächter
und Gendarmen, rotbäckige Mägde, brave Bauern, kauzige Gelehrte,
arme Poeten, Schlafmützen und zierliche Blumensträuße — das war die
Weltdes Biedermeier. Spitzweg und Richter gehörten dazu, Jean Paul
und Mörike, Stifter und Lcnau.

Etwa um 1930einigte man sich darauf, die Zeit nach den Restaura
tionsbeschlüssen ab 1815 und vorder Revolution von 1848 als einheitli

che Stil- und Kulturepoche anzuerkennen. Es ist, wie Martin Greiner
schreibt, die Zeit »zwischen zwei enttäuschten bürgerlichen Hoffnun
gen, für die man inder privaten Sphäre, imGeselligen undGemüthaften
einenAusgleich sucht... Es isteineEpoche des Sammeins undHegens
und des liebevollen antiquarischen Interesses ... der Andacht zum Klei
nen ... Die Achtung und Ehrfurcht vordem Bestehenden bestimmen ...
das Verhältnis zu Staat und Religion«.

Von vornherein war die Epochenbezeichnung »Biedermeier« proble
matisch. Denn sie impliziert nicht nur Mittelmäßigkeit und einen ans
Langweilige grenzenden Mangel an Spannung. Sie entsprangaußerdem
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Jahre keineswegs um wertfreie Zustandsschilderungcn, sondern um
höchstpolemischeStreitschriften handelte. Ebensowie die Kulturhisto
rikerdes Biedermeier nurjenen Ausschnitt wählten, den das wilhelmi
nische Deutschland zu sehen bereit war, so vermochten auch die Ärzte
derJahrhundertwende ihreSichtweise nicht ausder Perspektive der na
turwissenschaftlichen Medizin zu lösen. Die Zeit vor der Jahrhundert
mitte blieb in ihrenAugen die Zeit der blinden Empiriker und blassen
Eklektiker, eine Zeit der Stagnation. Rothschuhs Versuch, die Bieder
meiermedizin alseigenständige, forschungsrelevantc Periode zubegrei
fen, hat sich in der wissenschaftlichen Literatur bis heute kaum durch
gesetzt.

Werfen wir zunächst einen Blick aufdie äußeren Verhältnisse der Me
dizindes Biedermeier. Es ist verschiedentlich daraufhingewiesen wor
den,daßdiegesellschaftliche Stellung der Ärzte dieser Zeit noch rela
tiv unbedeutend war. Landbevölkerung und Unterschichten verzichte
ten noch weitgehend auf ärztliche Hilfe, teils aus Mißtrauengegenüber
der gelehrten Medizin, teils aus finanziellen Gründen. Die ärztliche
Klientel waren in erster Liniedie Besitz-und Bildungsbürger. Die Bie
dermeiermedizin war eine Medizin für Biedermeier.

Aus dieser Zeit stammt das verklärte Idealbild des weisen Hausarz

tes, der alle Familienmitglieder von klein auf kannte. Er wußte um die
Lebensführung seiner Patienten, um Gcldsorgen und Liebeskummer
und orientierte seine Ratschläge an der individuellen persönlichen Si
tuation seiner Patienten. Diesesauf allseitiger Erfahrungberuhende In
dividualisieren war ein Zentralbcgriff der damaligen praktischen Medi
zin. Ausder beruflichen Perspektive der Privatpraxis heraus betrachtete
man die französische Hospitalmcdizin, die große Massen von Patienten
ohne Rücksicht auf individuelle Konstitution und Krankheitsverlauf

nach einer einzigen Methode behandelte, mit äußerster Skepsis. Dieses
herzlose Verfahren war in den Augen der deutschen Ärzte allenfalls von
wissenschaftlichem Interesse, für die angestrebte private Praxis hatte es
keinen Wert.

Das Betriebskapital der Hausärzte waren Erfahrenheit, sicheres Auf
treten und kultivierte Manieren, und am Ende erwarteten sie ein ange
messenes Honorar. In dieser Zeit, in der die Lohnarbeiter zwischen 100
und 200 Talern jährlich verdienten, erstrebten die Ärzte ein Jahresein
kommen von etwa 1000Talern, um eine standesgemäße Lebensführung
zu bestreiten.

Doch abgesehen voneinigen ärztlichen Großverdienern gelang es of
fenbar nur wenigen, dieses Einkommen aus eigener Praxis zu erwirt
schaften. Denn die wohlhabende Mittelschicht war schmal. In Köln
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etwa waren 1845 knapp 60Ärzte und 20Wundärzte registriert. Bei einer
Bevölkerungszahl von 85 000 hatten aber nach dem Wahlzensus nur
etwa4000 Wahlberechtigte ein Jahreseinkommen von mehrals 400 Ta
lern. Die Gruppe derer, die sich einen wohldotierten Hausarzt leisten
konnte, dürfte außerordentlich klein gewesen sein.

Eine andere und weitaussicherere Einkommensquellewar der Staats
dienst. Eine Hof- oder Leibarztstelle oder die Berufung in eine der
StaatlichenObermedizinalbehörden waren die begehrten Endstationen
ärztlicher Karrieren. Eine Lehrstuhl oder eine Amtsarztstelle sicherten

ein mäßiges Einkommen. SogareineArmenarztstelle, die allenfalls das
Existenzminimum von 100 bis 200 Talern abwarf, war nur durch Pro
tektion zu erlangen.

Der Bamberger Armenarzt August Siebert (1805-1855), der später
Professor in Jena wurde, spottete 1838: »DieKonservativen aller Fakul
täten werden häufig Hofräte, wegenihres Erhaltungstriebs, unter diesen
aber am häufigsten die Mediciner, welche wegendes gewohnten Erhal
tungsgeschäfts (die Gesundheit anderer und deren Geld) meist einen
sehr kultivierten Selbsterhaltungstrieb besitzen.« Die Abhängigkeit
vom Wohlwollen der Obrigkeit war ein Nährboden für politische Intri
gen. Sie beförderte aber andererseits auch die Kritik an staatlicher Will
kür und das Interesse an liberalen und demokratischen Reformen.

Die Pariser Julirevolution von 1830 hatte auch in den deutschen Staa

ten die demokratische Bewegung neu belebt. Doch bald folgten heftige
staatliche Repressionen. 1832 nach dem Hambacher Fest und dem At
tentat auf die Frankfurter Hauptwachewurdenallein an der Würzburger
medizinischen Fakultät fünf Professoren ihrer Ämter enthoben. Der
Würzburger Arzt und Herausgeber des oppositionellen »Baierischen
Volksblatts«, Gottfried Eisenmann (1795-1867), hatte schon in den 20er
Jahren in Untersuchungshaft gesessen. 1832wanderte er erneut ins Ge
fängnis und wurde 1836wegen Hochverrats zu lebenslanger Kerkerhaft
verurteilt. Erst 1847 wurde er begnadigt. Als Jacob Henle 1836 in Ber
lin sein Habilitationsgesuch einreichte, wurde er zunächst einmal
wegen seiner früheren Beteiligung an burschcnschaftlichen Unruhen
inhaftiert. Nur durch die Intervention Alexander von Humboldts kam er

nach einigen Wochen frei. 1837 wurden sieben Göttinger Professoren
entlassenunddes Landesverwiesen,weil sie die Einhaltungder Verfas
sung forderten. Die kritischen Literaten des sogenannten »Jungen
Deutschland«, wie Heine, Büchner oder Börne, wurden Mitte der 30er
Jahre verboten und gingen ins Ausland. In Zürich und Paris wimmelte
es geradezu von deutschen Emigranten. 1842 verlor Hoffmann von
Fallerslebcn, der Dichter des Deutschlandliedes, seine Professur in
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Breslau: Die Junghcgelianerund Anhängerdes frühen Sozialismusbe
gannen ab 1838 ihre kritischenAnsichtenin neuen Zeitschriften zu po
pularisieren. Und wieder gab es Verbote, Ausweisungen,Entlassungen.
Spätestens mit dem Weberaufstand von 1844wurde die vorrevolutionäre
Stimmung allgemein. Es wareine schwelendeUnruhe im Volkund auch
im Bildungsbürgertum.

Der bereits erwähnte AugustSiebert sprach voneiner Zeit des »soma
tischen Friedens und des psychischen Unfriedens der Völker und Staa
ten«. Es war ein Warten auf den großen Sturm. »... glühende Kohlen
trägt mancher im Herzen«, schrieb Sichert 1841, »und wenn es auch
schmerzt, diese mögen zusehen, daß sie nicht verlöschen, denn wenn
der Sturm sie todt und kalt antrifft, wirds mit der Beleuchtung schlecht
aussehen.« Nein, wohl keiner derdamaligen Ärzte hätte die Zeit zwi
schen 1830 und 1850 als eine besonders friedvolle Periode bezeichnet.

Auch innerhalb der Medizin spielte die Tagespolitikeine nicht uner
hebliche Rolle. Die Geschichte der sogenannten naturhistorischen
Schule macht dies besonders deutlich. Die naturhistorische Schule ist

verknüpft mit dem Namen von Johann Lukas Schönlcin (1793-1864),
der bis 1832 als klinischer Professor am Würzburger Juliusspital unter
richtete. Schönleins Anliegen war es, durch strikt empirische Beobach
tungen am Krankenbett eine theoriefreie Krankheitslehre zu ent
wickeln. Er war ein begnadeter Lehrer, und seine Würzburger Klinik
erfreute sich wachsender Beliebtheit. 1832 wurde er zusammen mit an

deren wegen demokratischer Umtriebe denunziert und seiner Ämter
enthoben. Nach Ansicht des Münchener Leibarztes Johann Nepomuk
vonRingseis (1785-1880) gehörteSchönlein zu den Universitätslehrern,
die durch ihren gottlosen Liberalismus und Materialismus die Seelen
der akademischen Jugend vergiften: durcheine »seichte und verbreche
rische Theorie, lehrend die ursprüngliche Souveränität des Volkes ...
und die Unrechtmäßigkeit aller erblichen Bevorrechtigung«.

Ein Gerücht brachte Schönlein auch mit dem Attentat auf die Frank
furter Hauptwache in Verbindung. Er floh nach Zürich underhielt dort
die Stelledes klinischen Professors an der neugegründeten Universität.
Die politische Verfolgung machte den damals 38jährigen Schönlein
zum Helden der akademischen Jugend. Seine Lehr- und Forschungs
methode wurde zum Inbegriff des medizinischen Fortschritts über
haupt.

Zum Kreis der Schönlcinianer gehörte auch Gottfried Eisenmann,
der 1832 verhaftet worden war und seitdem im Kerker schmachtete. Ei
senmanns Schicksal erweckte lebhafte und dauernde Anteilnahme bei
den zeitgenössischen Ärzten. Sie wählten ihn zum Mitglied ihrer
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Vereine und veröffentlichten seine Arbeiten. Seine Monographien wur
den stets von einer großen Zahl von Zeitschriften wohlwollend rezen
siert. Dabei waren die Schriften des »armen gefangenen Eisenmann«
überaus langatmig und der Mangel an eigenen Beobachtungen machte
sich nachteilig bemerkbar. Das rastlose Schreiben und die Solidarität
seiner Kollegen halfen ihm aber, die Kerkerhaft zu überstehen.

Schönlein dagegen publizierte so gut wie nichts. Seine Ansichten
waren nur durch fehlerhafte Mitschriften von Studenten oder vom Hö

rensagen bekannt. Dennoch entwickelte sich gegen Ende der 1830er
Jahre in Deutschland die Idee einer neuen klinischen Richtung, die man
zunächst als Schönlcinsche Schule, später als naturhistorische Schule
bezeichnete. —Auchandere Klinikerwarendamals um eine empirische
Bearbeitung der Krankheitslehre bemüht — so etwa Johann Heinrich
Ferdinand Autenrieth (1772-1835) in Tübingen oder Friedrich Nasse
(1778-1851) in Bonn. Doch mit Eisenmann im Gefängnis und Schönlein
im Exil feierte die empirischeMedizinTriumphe. Nicht nur die Märtyrer
der naturhistorischen Schule, sondern auch ihre Methode galt ihren An
hängern als demokratisch. Robert Volz (1806-1882) schrieb 1839: »Kein
Einzelner leiht hier einem System seinen eigenen Namen; es entsteht
durch die vereinzelten, nur in der Richtung vereinten Arbeiten Gleich
denkender. Das wird kein Bau, den ein König aufführt auf seine Kosten;
ein ganzes Volk errichtet ihn in seiner Begeisterung, mit seiner Kraft.«

Im Jahre 1840 wurde Johann Lukas Schönlein nach Berlin berufen

und kehrteaus dem Exil zurück. Dieses Ereignislöste allseitige Begei
sterung aus. Ein mächtiger Staat hatte die naturhistorische Schule unter
seine Fittiche genommen! Sogar die Ängstlichen und Abhängigen
konnten jetzt offen ihre Sympathie erklären. Ferdinand Jahn (1804-
1859), der Hofarzt in Meiningenwar,erklärte 1840, er verdankeSchön
lcin »alles, was ich bin und sein werde«. In den acht Jahren davor hatte
er sogar die Nennung von Schönleins Namen vermieden.

Im August 1840bestieg in Preußen Friedrich Wilhelm IV. den Thron
und erließ eine Amnestie für alle politischen Vergehen. Die liberalen
Hoffnungen blühten auf. Die Zensurwurde gelockert. Fortschrittliche
politische Blätter, wie die Deutschen Jahrbücher oder die Rheinische
Zeitung, konnten erscheinen. Zwei Jahrespäterwardies alles vorüber.
Die Zeitungen wurden wieder verboten, die Schriftsteller verbannt.
Doch die scheinbare Liberalisierung in Preußen hatte nicht nur die re
volutionären Geister in allendeutschen Staaten neu belebt. Sie provo
zierte auch den Groll der Konservativen.

1841 erschienJohann Nepomuk vonRingseis' »System der Medizin«.
Ringscis war inzwischen nicht nur Königlicher Leibarzt und Mitglied
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der obersten Medizinalbehörde, sondern auch konservativer Landtags
abgeordneter in Bayern. In seinem Buch vertrat er unter anderem die
Ansicht, daß die Heilslehre der katholischen Kirche mit der Medizin
undallen anderen Bereichen derWissenschaft verknüpft werden müsse.
Er leitete die Krankheit vom Sündenfall ab, forderte Gebet und Entsün-
digung am Krankenbett und betonte den Vorrang des Glaubens undder
Offenbarung vorder Vernunft. Indiesem Sinne bekämpfte er dennatur
wissenschaftlichen Fortschrittsglauben, die Vergötterung von Vernunft
und Natur,die liberaleStaatsauffassung unddie Lehre vom Naturrecht.
Vor allemaberkämpfte er gegen Schönlein alsdenHauptrepräsentanten
der neuzeitlichen »Verdummung durch die Naturwissenschaft«.

Er nannte Schönlcin »so kolossal in der Medicin als Rotteck in der

Geschichte ist«. — Der Freiburger Staatsrechtler Karl Rotteck
(1775-1840) war einer der führenden Liberalen dieser Zeit. Auch Rot
teck wurde 1832 als Professor entlassen. — Schönleins Ruhm sei ein

»vonStudenten und Liberalen gemachter«. Die Lehren der naturhistori
schenSchuleseien ein haltloses Gefasel: »Welches Misere«, ruft Ring
seis aus, »welches Babel, welche Widersprüche vom Anfang bis zum
Ende. Welcher Geist und schamlose Materialismus... Oh Schmach die

ser Zeit, ohne Gleichen!«
Hier ging es um mehr als um einen medizinischen Theorienstreit. Es

war wohlauch nicht nur eine alte persönlicheAnimosität, die Ringseis
zu solchenSchmähungen trieb. Hierginges um etwasGrundsätzliches,
das den Zeitgeist bewegte. Das öffentliche Aufsehen, das das Buch er
regte, spricht für sich. Sowohl die konservativen »historisch-politischen
Blätter für das katholische Deutschland« wie auch die progressiv-kriti
schen »Hallischen Jahrbücher« befaßten sich ausführlich mit dem Fall.

Kaum einer der Rezensenten des Buches setzte sich ernsthaft mit den

medizinischen Ansichten von Ringseis auseinander. Dies zeigen schon
die Titel der Aufsätze: In den »Hallischen Jahrbüchern« äußerte sich ein

Anonymus »Zur Kritik des modernen Afterchristentums. Herr Dr. Ne
pomuk von Ringseis oder Hippokrates in der Pfaffenkutte«. Der Schön
lein-Anhänger August Siebert betitelte seine Rezension: »Die Schlange
des Aeskulap und die Schlange des Paradieses. Eine Remonstration im
Interesse der freien Wissenschaftgegendie Restaurationdes Dr. Johann
Nepomuk von Ringseis«. Siebert zitierte seitenweise aus den Landtags
reden, die Ringseis 1837 gegendie Abschaffung des »Zehenten« (einer
berüchtigten Feudalsteuer) gehalten hatte. Denn das eigentliche Anlie
gen von Ringseis und seinesgleichen sei es, »vorallem die Klarheit des
Volkes undseineSelbständigkeit zuzerbrechen«. »Keinen Fußbreitdarf
man diesen Männern lassen«, schrieb Siebert, »welche als Philosophen
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unsere freie Wissenschaft, als Theologen unser freies Bewußtseyn, als
Mediciner unsere freie Natur, als Politiker den unabhängigen Staat, als
Volksvertreter theure wiedererworbenc Freiheiten der Curie überant

worten wollen ...«. Oder in den Worten Arnold Ruges: »Das Prinzip,
um das sich jetzt alles dreht, ist die Autonomie des Geistes, und zwar
im Wissenschaftlichen die Fortbildung des Rationalismus und im Staat
lichen des Liberalismus ...«.

In einem späteren Aufsatz trieb Siebert die politische Interpretation
sogar noch weiter, indem ereinen für Ringseis eintretenden Autor der
Denunziation beschuldigte: »Er mag«, schrieb Siebert, »Herrn von
Ringseis einen einfachen Conservativenschelten, er mag ihn hierdurch
'mit den geistreichsten und erudiertesten Volksvertretern und Staats
männern' auf eine Stufe stellen ..., aber wer giebt ihm das Recht, mich
und 'meine Consorten' des Republikanismus zu zeihen? wer giebt ihm
das Recht, mich als 'Hambacher' zu denunzieren? — Das muß ich mir
verbitten, denn darauf pflegt man die Leute einzusperren ...«.

Es ist nicht auszuschließen, daß Siebert den politischen Aspekt hoch
spielte, um der naturhistorischen Schuleeine breiteöffentliche Sympa
thie zu sichern. Sojedenfalls sah es WilhelmGricsinger, der 1842 pro
vokant formulierte: »Ob aber eine Verwerfung der mystischen Lehre
des Herrn R. vom empirisch-rationellen Standpunkte aus, denen zu
Gute kommt, die in dem 'Systemder Medicin' am heftigsten angegrif
fen und am schwersten bedrängt sind, nemlich der Schönleinschen
Schule, das ist eine andere Frage, und es wird wirklich zu untersuchen
seyn, ob das eherne Schwert der Philosophie, der Naturwissenschaft
und des bonsens, das Herrn R.'sSchaleso hoch fliegenmacht, in die der
naturhistorischen Schule zu legen ist.« »Denn«, schreibt er an anderer
Stelle, »Hrn. Schönleins persönlicherärztlicher Ruf wird unangetastet
bleiben, aber die ganze Betrachtungs- und Forschungsweise in der Pa
thologie, welche sich die naturhistorische nennt, muß es sich gefallen
lassen, wenn sie jetzt als ein schon überwundenes Moment in der Ent
wicklung der Wissenschaft betrachtet wird.«

Bereits am Ende der 1830er Jahre hatte sich unter den Ärzten einge
wisses Unbehagen an der empirischen Beschränkung der Medizin be
merkbar gemacht. Zwar wardie Arbeit der Empiriker durchaus erfolg
reich. Gerade der Schönleinschen Schule gelang es, durch genaue
Krankenbeobachtung klar umrissene Krankheitsbildcr aufzustellen, die
zumTeil bis heute Gültigkeit besitzen. DieBeobachtung des gesamten
Krankhcitsvcrlaufs, die Anwendung aller diagnostischer Hilfsmittel
und die pathologische Anatomie gehörten zum Rüstzeug der empiri
schen Medizin. Doch was das pathogenetische Zustandekommen der
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speziellen Symptomenkomplexe betraf, herrschte weitgehend Unklar
heit und eineTheorie, diedie Entstehung von Krankheit überhaupt er
klären konnte, fehlte ganz;ja man lehnte es sogarab,einesolche zu ver
suchen. Die empirische Medizin verfügte ihrer Natur nach wederüber
eineallgemeine Physiologie nochübereineallgemeine Pathologie. Dies
führte bei vielen Ärzten zu einem Gefühl der Orientierungslosigkeit
und, wie die Kritiker meinten, zur Entstehung von Pseudotheorien, in
denen den Krankheitsprozessen eine unzulässige Eigenständigkeit un
terstellt wurde.

Vor diesemHintergrund entstand 1842 das Programm der »Physiolo
gischen Heilkunde«, das Carl August Wunderlich (1815-1877), Wilhelm
Gricsinger (1817-1868) und Wilhelm Roser (1817-1888) mit geradezu re
volutionärem Pathos der Öffentlichkeit vorstellten. Es ging ihnen
darum, die empirische Methode zu überwinden und der wissenschaftli
chenTheoriewiederzu ihrem Recht zu verhelfen. »Dies heißtuns:phy
siologische Medicin«, schrieben sie, »die, nicht trennbar von der Phy
siologie, sich stützend auf die erwiesensten Tatsachen, die Gesetze leh
ren muß, nach denen der Organismus lebt und erkrankt, genest und
stirbt«.

Damit trat der Streit um die naturhistorische Schule in seine zweite

und eigentlich erbitterte Phase. Nun ging es nicht mehr allein um das
Ansehen einer Schule, es ging um medizinische Grundsatzfragen. Es
gingdarum, die naturwissenschaftliche Methodeals den Königsweg der
modernen Medizin durchzusetzen. Was die Reformer wollten, war »die
Umgestaltungdes ganzen Gedankenganges,die... Ausmerzung aller ir
rationalen Voraussetzungen, die Verdrängung der Autoritäten durch
Thatsache und Vernunft«.

Die Durchsetzung der Naturwissenschaftlichen Methode fällt in die
Phase des Biedermeier, die wir den eigentlichen»Vormärz« nennen. Die
empirische Medizin und der bürgerliche Liberalismus, die August Sie
bert so eng miteinander verknüpft gesehen hatte, wurden nahezu zeit
gleich in Frage gestellt.

»Pereant die Liberalen

die nur reden, die nur prahlen,
nur mit Worten stets bezahlen

aber arm an Thatcn sind ...-

Die politische Literatur des Vormärz drängt nach Veränderung, fordert
die Aktion. Drängender als die Forderungen nach persönlicher Freiheit
wird nun die Lösung der sozialen Frage. Der frühe Sozialist Moses Hess
schrieb damals: »Das Gerede von Freiheit und politischen Reformen ist
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abgenutzt ... Alle, auch die radikalsten politischen Reformen sind ohn
mächtig gegen die Grundübel der Gesellschaft undinteressieren die Welt
nicht mehr. Der Inhalt alles und jedes Interesses ist die Socialreform.«

Deutschland stand am Anfang des industriellen Zeitalters. Tausende
von Menschen verließendas Land und zogen in die Städte. Sie wander
ten von Osten nach Westen, und bald lag im Rheinland die Armutsratc
zweimal höher als etwa in Pommern. Im Jahre 1830 behandelten die
Kölner Armenärzte 6584 amtlich anerkannte Arme, 1846 waren es über
21 000.

Die Medizin des Vormärzwar vondieser Entwicklung in mehrfacher
Hinsicht betroffen: Die für diemeisten Ärzte unvermeidliche Erfahrung
mitdem Elendder Unterschichten schufin diesembürgerlichenBerufs
stand eine stärkere Sensibilität für die sozialen Probleme, als dies bei
anderen der Fall gewesen sein mag. Die in den 30er Jahren allgemein
gültigen Regeln der Privatpraxis versagten vor der Aufgabe, die wach
senden medizinischen Bedürfnisse des armen Bevölkerungsteils zu be
friedigen. Und schließlich führte die Veränderung der Einkommensver
hältnisse in der Gesellschaft auch zu einer Bedrohung der materiellen
Grundlage der Ärzteschaft.

Bereits 1842 heißt es in einem Bericht des Ärztlichen Vereins zu
Köln: »Von den 75 000 Einwohnern der Stadt Köln (sind) 21 000 so arm,
dass ärztliche Hülfe oder Arzneien aus öffentlichen Fonds ihnen be

schafft werden müssen; die nächste Schicht der Gesellschaft, die zwar
die Arzneien bezahlt oder von einem Gönner erhält, dem Arzt aber
seine Bemühungen nicht zu honorieren vermag ... reicht bis zu den
Handwerksmeistern, Subalternbcamten, Handlungsdiencrn usw. hinauf
und kann nicht unter 10000 Seelen angeschlagen werden.«

Bekanntlich waren in Preußen, wie übrigens auch in Bayern und an
deren Staaten, zur Krankenversorgung der Armen besondere Armen
ärzte vorgesehen. Außerdem waren alle Ärzte verpflichtet. Arme zu
mindest in dringenden Fällen unentgeltlich zu behandeln. Sie konnten
ihre Honorarforderung nachträglich bei der Armenbehörde vorlegen.
Doch vielfach wurden diese Forderungen abgewiesen. Denn längst
nicht alle Bedürftigen warenauch amtlich registriert, und bei der wach
senden Zahl von Arbeitslosen, Obdachlosen und Hungernden reichten
die Armenfonds der Städte bei weitem nicht aus. Die Verschlechterung
der allgemeinen Sozialverhältnisscbedeutete so eine Verringerungder
ärztlichen Einnahmemöglichkeiten und zugleich eine Vermehrung von
unbezahlter ärztlicher Arbeit.

Die Armenkrankenversorgung wurde damit zum Thema der Medizi-
nalreformbcwcgung, die eine Verbesserung der Stellung der Ärzte in

ARGL'MENT-SONUERBAND AS 155



Biedermeiermedizin 59

Staat und Gesellschaft zum Ziel hatte. Ein Teil der Reformer ging aller
dingsüberdie reinstandespolitische Sicht der Probleme hinaus under
klärte, daß auch die ärztlichen Probleme erst durch die »Aufhebung der
Armut selbst« gelöst werden könnten.

Die liberalen Vorstellungen von Freiheit und Demokratie reichten
nicht mehr aus. Forderungen nach sozialer Gerechtigkeit, nach Gleich
berechtigung, nach einerradikalen Veränderung desStaates und derGe
sellschaftsform wurden auch im ärztlichen Lager laut.

Außerdem war die Medizin der Erfahrung in besonderem Maße ge
eignet, die sozialen Bedingungen von Krankheit wahrzunehmen. Die
naturwissenschaftliche Medizin der zweiten Jahrhunderthälfte redu
zierte den ärztlichen Blick aufdiekausal erklärbaren organischen Pro
zesse. Die empirische Richtung dagegen bezog auch die äußeren Um
stände wie Wohnort und Behausung, Kleidung, Ernährung undGewer
be in ihre Beobachtungen ein. Schon 1842 forderte Friedrich Nasse
seinerheinischen Kollegen auf, sichmitdengesundheitlichen Gefahren
der industriellen Werkstätten zu befassen unddieSchutzmittel dagegen
zu prüfen.

Nasse wollte durch Apelle an den Gesetzgeber und an die Vernunft
der Fabrikbesitzer Verbesserungen erzielen. Andere, vornehmlich jün
gere Ärzte, träumten von einer Staatsform, inderderMensch derMaß
stab der Produktionsverhältnisse sein sollte, oder, wie Virchow dies for
mulierte, vonder »Konstituierung der Gesellschaft auf physiologischer
Grundlage«.

Ein anderes Problem war, wie die Gleichberechtigung aller auch in
der Medizin erreicht werden könnte. Die Bedeutung der sozialen Ver
hältnisse für Entstehung und Verlauf von Krankheiten war allen Ärzten
bewußt, denndas Individualisieren, die Einschätzung der persönlichen
Situation der Kranken, gehörte zu ihrem Geschäft. Sic sahen nun, daß
für die wirklich Armen sogar die Einweisung in ein Krankenhaus einen
Vorteil bedeuten konnte.

Im Kölner »Allgemeinen Volksblatt« finden wir 1845die folgende in
teressante Kritik an den bestehenden Spitalverhältnissen: »In unserer
gegenwärtigengesellschaftlichen Ordnung hat das Spital nur die Bedeu
tung einer Wohltätigkeitsanstalt; es ist der Zufluchtsort nicht aus
schließlich der Kranken und Leidenden, sondern speciell der armen
Kranken und Leidenden. Unter einer anderen Voraussetzung ... würde
bei einer Vergleichung der Spitalbehandlung mit der Privatbchandlung
sich ein entscheidender Vortheil der ersteren vor der letzteren ergeben.«
Der Kranke, heißt es weiter, würde den Schädlichkeiten seiner ge
wöhnlichen Lebenssphqäre entrückt, er erhielte eine angemessene
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Versorgung und Pflege, und nach dem angestrebten Ideal sei auch stets
ein Arzt zur Stelle. »Aber«, erklärt der anonyme Autor, »unsere ge-
sammtensocialen Verhältnisse erlaubendas Allgcmcinwerden der Spi
talbehandlung nicht ... sie beruhen aufdemFamilien- und Einzellcben.
So werdendenn factisch die Spitäler nur nothwendig, wo die Familien
bande und häusliches Glück zugrunde geht: die Armuth löst jene ge
zwungen aufundbevölkert dieSpitäler... DasSpital sinktzumAsyl der
Armuth herab ... Es wird im Munde des Volkes in dieselbe Kategorie
gestellt mit dem Gefängnis; man ruft einem Taugenichts zu 'du stirbst
noch im Spital'.«

Ein anderer Vorschlag zur Realisierung der gesundheitlichen Gleich
berechtigung kam von den Anhängern der naturwissenschaftlichen Me
dizin. Die empirische Medizin war, zumindest in ihrer Anwendung,
subjektiv, auf den Einzelfall zugeschnitten und nicht generalisierbar.
Die neue Medizinjedoch wollteobjektiv sein. Der Leipziger Arzt Carl
Rcclam schrieb 1848: »Es gibt in der Wissenschaft gewisse Errungen
schaften, welche nicht minder wertvollsind, als die des politischen Le
bens. So steht dem Satze Alle Deutschen sind gleich vor dem Gesetz'
jener andere, mit vieler Mühe erworbene, würdig zur Seite: 'Naturge
setze haben überall die gleiche Geltung'.«

Auch Rudolf Virchow forderte »die gleichmäßige Berechtigung aller
auf eine gesundheitsgemäßeExistenz«. Und in seiner Kritik an der Ar
menkrankenversorgung schrieb er: »Wäre die practische Medicin ...
eine exaete Wissenschaft, ja wäresie überhaupt erst eine Wissenschaft,
so würde sich dieses Verhältnis bald ändern.«

So erhielt die Utopie der naturwissenschaftlichen Medizin am Ende
des Vormärzeine eigentümliche Funktion. Sie ermöglichte die Vorstel
lung einer gleichen Medizin für alle, ohne daß dadurch die ärztlichen
Standesinteressen, die auf dem Liberalismus fußten, beeinträchtigt
wurden. Denn dieMehrzahl derdamaligen Ärzte wollte inerster Linie
die Verbesserung ihrer eigenen Verhältnisse und eine möglichst große
Freiheit bei der ärztlichen Berufsausübung erreichen.

Mit der Revolution von 1848 erreichte die Mcdizinalreformbcwegung
ihren Höhepunkt. Fast alle Ärzte wollten Veränderungen. Manchen
ging es gewiß nur um eine Verbesserung der eigenen Lage. Doch den
meistenwarbewußt,daß die staatlichen Mißstände nichtnur ihreneige
nen Stand betrafen. Einige bauten auf die revolutionäre Umgestaltung
der Gesellschaft, und einzelne verließen den Boden der Medizinalre
formund widmeten sichganzder Politik. Hierzugehörtenvorallemdie
Ärzte aus dem rheinischen Kreis, die dem Sozialismus nahestanden.
»Wer kann sich darüber wundern, daß die Demokratie und der Socialis-
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mus nirgend mehr Anhänger fand, als unter den Ärzten?«, schrieb da
mals Rudolf Virchow, »dass überall auf der äußersten Linken, zum
Theil anderSpitze derBewegung Ärzte stehen? Die Medicin ist eine so
ciale Wissenschaft und Politik ist weiter nichts als Medicin im
Grossen«.

Tatsächlich war die Zahl der Ärzte, die sich mit der Forderung nach
radikalen Lösungen politisch exponierte, klein. Die damalige Ärzte
schaft wollte nicht den Umsturz, sondern mehr Freiheiten und demo
kratische Reformen.

-Gern will ich sein ein Ralcr.

Verlangt nur keine Tat —
Ich bin Familienvater

Und auch Gchcimcr.it«

spotteteHoffmann vonFallcrsleben über »den gutenWillen« dieser Li
beralen.

Die Ärzte des Biedermeier waren Familienväter und Geheimrätc, sie
trugen geblümte Westen und hofften aufeine einträgliche Privatpraxis.
Siestanden inOpposition zum Staat und waren gleichwohl bemüht, ihre
Karriere nicht zu gefährden.

Die Karikatur des »Herrn Biedermeier« richtete sich gegen die
Schwächen ihres Liberalismus. Doch das Bicdcrmeierbild des wilhel
minischen Deutschland sollteauch ihreTugenden ignorieren. Diewohl
etablierten Ärzte des späten 19. Jahrhundert, die sostolz waren aufden
objektiven und unpolitischen Charakter ihrer Wissenschaft, begriffen
die Medizin der Biedermeierzeit nur noch als eine unvollkommene Vor
stufeder modernen Medizin. Siesahen nicht,daßdiedamalige Medizin
weit mehr war alsdies und daß die damaligen Ärzte weit mehr Proble
me begriffen, als die naturwissenschaftliche Medizinje lösen sollte.
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Hartmut Reiners

Gesundheit als Ware

Zur Theorie und Praxis marktradikaler Reformkonzepte
im Gesundheitswesen

1. Der Aufstieg der Gesundheitsökonomie

Vor zehn Jahren hat Theo Thiemeyer in Das Argument angesichtsder
damals vonder sozialliberalcn Koalition kreierten Kostendämpfungsge
setze die Erwartung geäußert, daß sich die bundesrepublikanischen
Forschungsinstitute »im Großeinsatz auf die Gesundheitsökonomik
stürzen« würden (Thiemeyer 1977, 35). Es hat freilich noch etliche
Jahre gedauert, bis es so weit war. Die Lehrbuchökonomiehält ein nicht
gerade bestechendes Instrumentarium zur Analyse des Gesundheitswe
sens parat (vgl. hierzu Reiners 1978), und man brauchte Zeit sowie vor
allem eine veränderte politische Landschaft, um sich an diesen von
einer kompliziertenGemengelagewirtschaftlicher Interessen, sozialpo
litischer Vorstellungen und moralischer Aspekte gekennzeichneten Re-
produktionsbereich heranzuwagen. Mittlerweile hat man aber alle
Skrupel über Bord geworfen, und esmelden sich Ökonomen und wirt
schaftspolitische Instanzen in Sachen Gesundheitswesen zu Wort, die
sich zuvor noch nicht einmal am Rande mit diesem Thema beschäftigt
haben. Den Auftakt bildete eine von 39 Ökonomieprofessoren unter
zeichnete Anzeige in der WELT und der FAZ vom 22.02.1984, in der
das System der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) der »Ver
schwendung knapper wirtschaftlicher Ressourcen« beschuldigt wurde.
Blüm reagierte prompt und lud die Unterzeichner nebst einigen anderen
Gesundheitsökonomen zu einer Tagung über »Ordnungspolitik im Ge
sundheitswesen« ein (vgl. Bundcsarbeitsblatt Nr. 12/1984). Kurzdarauf
übte sich der Sachverständigenrat zur Begutachtung der gesamtwirt
schaftlichen Entwicklung(SVR) in Interdisziplinaritätund bezog in sei
nem Jahresgutachten 1985/86 ausführlich zur Krise im Gesundheitswe
sen Stellung; desgleichen im Jahresgutachten 1986/87 (SVR 1985 und
1986). Sogar die Deutsche Bundesbankverließ ihr angestammtes Fach
gebiet und äußerte sich zur finanziellen Schieflageder GKV (Deutsche
Bundesbank 1985). Daß die Gesundheitsökonomie auch in akademi
schen Kreisen hoffähig geworden ist, machte der Verein für Sozialpoli
tik, der wohl wichtigste Zusammenschluß von Wirtschaftswisscnschaft-
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lernimdeutschsprachigen Raum, deutlich, indem er seine Jahrestagung
1985 komplett diesem Thema widmete (vgl. Gäfgen 1986).

Im Zentrumdieser Kampagne stehteineForderung, die der Kronber-
ger Kreis, ein Zirkel marktradikaler Ökonomieprofessoren um den
Wirtschaftswoche-Hcrausgebcr Wolfram Engels und den FAZ-Kolum-
nisten Walter Hamm, auf den Punktbringt: »Mehr Markt im Gesund
heitswesen!« (Engels u.a. 1987). Mit welcherGewißheitdieses Postulat
formuliert wird, macht der Gesundheitsökonom Henke, Mitglied des
Sachverständigenrates der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen
(KAiG), deutlich, wenn er a prioribehauptet: »Die Notwendigkeit einer
Reform (des Gesundheitswesens; H.R.) ergibt sich aus einer ordnungs
politischen Neubesinnung auf die konstituierenden und regulierenden
Prinzipieneiner sozialenMarktwirtschaft undauf die in diesem System
erforderliche finanzielle Absicherung des Krankheitsfalles« (1985,
40).' Es ist für die herrschende wirtschaftswissenschaftliche Lehre
eine ausgemachte Sache, daß die soziale, über Umverteilung laufende
Finanzierung des Gesundheitswesens für dessen wirtschaftliche Misere
verantwortlich ist und allein das freie Spielder Marktkräfte für eine ra
tionale Verteilung der Ressourcen sorgen kann. Zweifelsohne gibt es
unter den Ökonomen auch entschiedene Kritiker dieser marktideologi
schen Position (vgl. Sozialer Fortschritt Nr. 10/1986),jedoch handelt es
sich dabei um eine Minderheit.

Aufdie Frage, weshalb marktwirtschaftliche Reformkonzeptein letz
ter Zeit eine so große öffentliche Resonanz haben, will ich hier nicht
näher eingehen. Zu nennen wären da zwei wirkungsmächtige Interes
sen. Zum einen »sind im Bereich des Assekuranzkapitals und der privat
kapitalistischen Zurichtung des Medizinsystems (Krankenhausketten,
Medizin-Holdings) noch große und interessante Anlagcfclder uner-
schlossen« (Rosenbrock 1985, 328). Zum zweiten stellen die GKV-Aus-
gaben für die Unternehmer Lohnnebenkostendar, die bei einer unmit
telbaren Beteiligungder Versichertenan den Behandlungskostensinken
würden. Dieser Sachverhalt erklärt z.B. das massive Interesse des SVR

an einer marktwirtschaftlichen Reform des Gesundheitswesens (vgl.
hierzu Reiners 1986). Für den SVR sind bekanntlich die Lohnkosten ein
entscheidender Faktor im internationalen Wettbewerb.

Wie gesagt, auf die hinter der Forderung nach einer »Individualisie
rung der Bedarfsdeckung auf dem Gesundheitsmarkt« (SVR 1985,
Tz.378) stehenden Interessen will ich hier nicht weiter eingehen. Viel
mehr möchte ich mich um die theoretischen bzw. ideologischen Kon-
strukte kümmern, derer sich marktradikale Gesundheitsökonomen be
dienen. Ferner gehtes mir im folgenden umdie wichtigsten Instrumente
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inderengesundheitspolitischem Werkzeugkasten: Zuzahlungen (Selbst
beteiligung) und Wettbewerb unter den Krankenkassen.

2. Der Markt als die »natürliche« Wirtschaftsordnung

Die Auffassung, die Probleme unseres Gesundheitswesens seien nur
durch die konsequente Realisierung marktwirtschaftlicher Prinzipien
lösbar, basiert auf einem recht einfachen Argumentationsschema.
Budgetierung (Ausgabenbeschränkungen) und Staatseingriffe — wie
z.B. die Kostendämpfungsgesetze —gelten als Irrwege. Sie orientierten
sich nicht an den auf dem »freien« Markt geäußerten Bedürfnissen der
Menschen, erzeugten ständig neuen Interventionsbedarf und seien
nichts weiter als eine Politik des permanenten Durchwursteins. Der
Markt hingegen gewährleisteeine Verteilung der Güter nach dem Wil
len der Menschen und stelle daher die einzig rationale Allokationsform
dar. Arnold, wie Henke Sachverständiger der KAiG, faßtdieses markt
wirtschaftliche Credo bündig zusammen (Arnold 1986, 18):
•Der Bedarf an medizinischen Leistungen Türdas Kollektiv läßt sich nicht wie eine
Nalurkonstantc bestimmen und auch nicht durch einen internationalen Vergleich,
sondern er ergibt sich am eindeutigsten und überzeugendsten aus den Individualpräfc-
renzen der Bevölkerung. Diese Präferenzen können sich aber bei der Finanzierung
des Gesundheitswesens vorzugsweise durch die GKV nicht widerspiegeln. Bei dem
bestehenden vollen Versicherungsschutz wird es Für den einzelnen Paticnlcn ökono
misch rational, möglichst viele Gegenleistungen für seinen Versicherungsbeitrag zu
beanspruchen, und zwar unter Umständen auch über den seiner Präferenz entspre
chenden Bedarf hinaus. Dieses individuell rationale Verhalten führt aber kollektiv zu

immer höheren Kapazitäten und damit zu anhaltenden Kostensteigerungen bei gleich
zeitigem Abbau des eigenverantwortlichen Schutzes der Gesundheit.«

In dieser Argumentationsfigur vereinigen sich zwei Lehrgebäude. Zum
einen kommt die Doktrin derordolibcralcn Freiburger Schule um Wal
ter Eucken zum tragen, wonach der Markt die quasi natürliche Wirt
schaftsordnung ist. Hinzu gesellt sich die These der »NeuenPolitischen
Ökonomie«, daß über Umverteilung finanzierte Systeme prinzipiell mit
der auf Maximicrung des eigenen Vorteils konditionierten Psyche des
Individuums kollidieren.

Die duale Ordnungstheorie des Ordoliberalismus

Wenn bei uns die Diskussion über Strukturreformen im Gesundheitswe

sen unter der Überschrift »Ordnungspolitik« läuft (vgl. Bundesarbcits-
blatt Nr. 12/1984), dann drückt sich darin eine Besonderheit der deut
schen Wirtschaftswissenschaft aus. Es handelt sich um einen Begriff,
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der —ähnlich wie Blitzkrieg, Berufsverbot oder Waldsterben — kaum
übersetzbar ist und inder internationalen Fachliteratur imOriginal ver
wendet wird(vgl.Schefold 1981, 690). Derartige sprachliche Auffällig
keiten markierenin der Wissenschaft in aller Regel weniger die Eigen
tümlichkeitendes Wortschatzes einer Sprache,als vielmehr Unterschie
de in der grundsätzlichen Orientierung der wissenschaftlichen Ausein
andersetzung. Hierzulandebesteht, wie Gäfgen—im übrigen alles an
dere als ein Gegner der Marktwirtschaft — kritisiert, die Tendenz zu
einer »aprioristischen Ordnungspolitik«, die »ideale Gesamtordnungen
entwirftoderdoch Einzclmaßnahmen einzignachihrerKonformität mit
solchen Ordnungen zu beurteilen versucht« (Gäfgen 1984, 19).2

Eine Durchsicht der nach 1945 erschienenen Lehr- und Handbücher

sowie Lexika der Wirtschaftswissenschaft zeigt, daß als theoretischer
Bezugsrahmen von Ordnungspolitik durchweg das von Walter Eucken
geprägte Begriffspaar »Verkehrswirtschaft — Zcntralverwaltungswirt-
schaft« verwendet wird (vgl. Herder-Dorneich 1981, 671f.). Das
Euckensche »Denken in Ordnungen« ist jedoch nicht so zu verstehen,
daß mit den genannten Begriffen zwei Grundformen beschrieben wer
den, die die Poleauf einer Skala vonOrdnungstypen bilden. Vorstellun
gen wie die des Schweden Akcrmann, der bereits vor Eucken das Ver
hältnis von Markt- und Planwirtschaft untersucht hatte und in beiden

Elementen gleichsam die Endpunkte einer Spannungsreihe sah, in der
beliebig viele Mischverhältnisse auftreten können (Akermann 1938),
lehnen Eucken und seine ordoliberalen Mitstreiter ab. Für sie gibt es
»nur die Wahl zwischen zentralverwaltungswirtschaftlicher Lenkung
wesentlicher Teile des Wirtschaftsprozesses und der Wettbewerbsord
nung« (Eucken 1959, 154). Alle anderen »Lösungen des Ordnungspro
blems« können seiner Auffassung nach nur »vorübergehend Bestand
haben« (ebd.). Für die Ordoliberalengilt klipp und klar: »Es gibt nur
zwei Formen der gesellschaftlichen Organisation — Märkte und Büro
kratien« (Engels 1976, 10).

Hat mandie gesellschaftlichen Strukturenerst einmal auf eine solche
Polarisierung verkürzt, dann fallen auch die gewünschten Assoziatio
nen leicht. Markt bedeutet Freiheit, Plan und Bürokratie hingegen
Zwang und Bevormundung: Der »Wille zur Wettbewerbsordnung (ist)
mit dem Willen zur Freiheit eng verbunden« (Eucken 1959, 156). Jede
Abweichung von marktwirtschaftlichen Prinzipien erscheint so als ein
Verlust an Freiheit, als ein erster Schritt zu einem Zwangssystem. Die
von Eucken entwickelte Morphologie von Wirtschaftssystemen stellt
die verschiedenen Systeme nicht —wie das Akermannsche System —
quasi wertneutral nebeneinander, sondern bildet eine vertikale Skala
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mit einem »guten« und einem »bösen« Ende. Die ordoliberalc Wirt-
schaftstheorie hat dementsprechend — wie englische Kritiker vermer
ken —durchaus Züge einer Kreuzzugsidcologic (vgl. Riese 1974, 294).

Eucken selbst hätte den Vorwurf, ersei ein Ideologe, weit von sich
gewiesen. Ihm ging es mit seiner Theorie darum, der auf vollkomme
nen Wettbewerb ausgerichteten Marktwirtschafteinen quasi naturrecht
lichen Status zu verleihen (vgl. ebd., 3021T.). Er hatte es sich zur Auf
gabegemacht,diejenigeOrdnungzu suchen, »welche der Vernunft oder
der Natur des Menschen und der Dinge entspricht« (Eucken 1959a,
239), und das ist für ihnder Markt.3 Allerdings unterscheidet sich der
Ordoliberalismus vom traditionellen Manchester-Liberalismus inso

weit, als er davon ausgeht, daß sich diese »natürliche« Ordnung des
Marktesnichtvonselbstdurchsetztundbehauptet. Erforderlichsei eine
»Wirtschaftsverfassungspolitik .... die darauf abzielt, die Marktform
der vollständigen Konkurrenz zur Entwicklung zu bringen und so das
Grundprinzip zu erfüllen« (Eucken 1959, 160). Die Wirtschaftspolitik
des »Laisscr faire« mit ihrer Überzeugung, daß der freie Wettbewerb ein
sich selbst beständig reprodzierendes System darstellt, kritisierte
Eucken aufs heftigste. Der Marktwirtschaft sei ein universeller »Hang
zur Monopolbildung« immanent, jeder Markteilnchmcr »erspäht die
Möglichkeit, um Monopolist zu werden« (ebd., 37f.). Man könne sie
dahernicht sichselbst überlassen, dasiesonstihreeigene Grundlage —
den freien Wettbewerb — zerstören würde.

Die ordoliberalc Wirtschaftstheorie macht es zur zentralen Aufgabe
des Staates, die marktwirtschaftliche Ordnung durchzusetzen undabzu
sichern. Staatliches Handeln »solle aufdieGestaltung derOrdnungsfor
men der Wirtschaft gerichtet sein, nicht auf die Lenkung der Wirt
schaft« (ebd., 189). Staatliche Eingriffe in den Ablauf des Wirtschafts-
geschehens sindhöchst unerwünscht, auch die Sozialpolitik hat »in er
ster Linie Wirtschaftsordnungspolitik zu sein« (ebd., 179).

Die Gewißheit der Ordoliberalen, mit der die Marktwirtschaft zur
menschlichen Ordnung schlechthin erhoben wird, und die aus dieser
Gewißheit abgeleitete staatliche Pflicht zurBewahrung dieser Ordnung
kommt bei Kirsch (1981) unmißverständlich zum Tragen. Das seiner
Meinung nachbei uns weitgehend akzeptierte Gesellschaftsverständnis
bestehe darin, daß »jeder für sich verantwortlich sein und seine Wohl
fahrt nur durch den durch Tausch vermittelten Dienst am anderen erhö
hen können (soll)« (ebd., 257). Ordnungspolitik muß daher gegen »lei
stungsunabhängige Verteilungsvorteile« vorgehen. Im Prinzip läßt
Kirsch nur zwei Verteilungsmechanismen gelten: den Tausch und den
Raub (260). Sozialpolitische Umverteilung ist eine »Aushöhlung der
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Ordnung« (274), ein schwerer Verstoß gegen den »staatsbegründenden
Entscheid Erhards für die marktwirtschaftliche Ordnung« (273). Die
Anarchie droht: »Der Staat wird, indem er aus der Rolle desOrdnungs
hüters in diejenige des Verteilers von Wohlfahrtsleistungen hinüber
wechselt, schwerfällig. Die Nichlregicrbarkcit des Staates wächst nach
Maßgabe seiner interventionistischen Entartung« (274). Hoffnung auf
eine Wende bestehe nurdann, wenn derStaat soohnmächtig wird, daß
dieallgemeine Unsicherheit wächst und »die Einsicht indieNotwendig
keiteiner allgemeingültigen Ordnung« (274) Platz greift. Ausder »Un
ordnung« des Wohlfahrtsstaates wächst das Verlangen nach einer neuen
Ordnung: »Es zeichnet sich damit die theoretische Möglichkeit eines
Zyklusab: »... Diegesellschaftliche Unordnung schafftjene Unsicher
heit, die eine Voraussetzung für die Thematisicrung der Ordnungspoli
tik inder politischen Auseinandersetzung ist. Diegesellschaftliche Un
ordnung wäre so die notwendige Voraussetzung der Ordnungspolitik.«
(275)

Der Ruf nach dem »wohlwollenden Diktator« — das ist die von Kirsch

formulierte Konsequenz ordoliberalen Politikverständnisses, von der
Kirsch hofft, sie mögefalsch sein (vgl. 274). Die Ordnungsidec, die an
getreten war, wirtschaftliche Machtbildung zu verhindern und den
»freien« Markt zu garantieren, läuft Gefahr, »der Tyrannei Tür und Tor
zu öffnen, da jede noch so rigide Politikim Namen der Rettungder Ord
nung legitimierbar wird« (Riese 1974, 310).

Ordoliberalc sehen in dieser Dichotomie von freiem Wettbewerb und

autoritärem Staat keinen Widerspruch. Sie warenschon immer der Auf
fassung, daß sich ihre Politik nur mit einem »starken« Staat realisieren
läßt (vgl. Eucken 1959, 197ff.). Allenfalls gibt es, wie Rüstow einräumt,
Erklärungsschwierigkeiten: »Wir befinden uns da in einer paradoxen
Lage. Wir sind ja Gegner der Planwirtschaft und treten für Wirtschafts
freiheit ein. Aber das tun wir innerhalb des Marktbereichs. Der Markt

hat jedoch einen übcrwirtschaftlichen Rahmen, und innerhalb dieses
Rahmens kann die Sache gar nicht planmäßig genug hergehen. Was der
Staat tut, das muß er planmäßig tun.« (Rüstow 1971, 26) Die Freiheits
ideale der bürgerlichen Revolution werden komplett mit der Marktwirt
schaft identifiziert — »Sire, geben Sie Gewerbefreiheit!« — und zur Er
haltung dieses Systems dürfen andere Freiheiten auch schon mal außer
Kraft gesetzt werden. Daß es auch andere demokratisch legitimierbare
Steuerungen als den Markt gibt, ist für den doktrinären Ordoliberalen
ein fremder Gedanke. Er geht umstandslos davon aus, daß das Glück
der Menschheit in der Marktwirtschaft liegt, und wenn die Leute das
nichtbegreifen, muß mansie mitunter zu ihremeigenen Glück zwingen.
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2.2 Eine ökonomische Tlieorie des sozialen Handelns:
die »Rationalitätenfalle«

Derordnungspolitische Dualismus derordoliberalen Wirtschaftsheorie
bildet gleichsam das ideologische Rückgrat der Forderung nach mehr
Markt im Gesundheitswesen. Mittlerweile konstatieren aber auch An
hänger dieser Schule einen gewissen Mangel, der darinliege, daß man
staatliches Handeln durch die Marktfixiertheit und die Beschränkung
staatlicher Aktivitäten aufdie Überwachung wettbewerblichcr Prinzi
pienzu wenig problematisiert habe. Herder-Dorneich, einerder weni
gen Ökonomen, die sich bereits seit den 60er Jahren mit dem Gesund
heitssystem auseinandergesetzt haben, fordert einen »Paradigmawech
sel inder Ordnungstheorie« (Hcrder-Dorneich 1981), da sichdie sozia
len Systeme und auch die Marktwirtschaft seit den Zeiten Walter
Euckens weiterentwickelt hätten. Die ordoliberale Orthodoxie sei in
den GründerjahrenunsererRepublik, als es um die Festlegung der wirt
schaftlichen Grundordnung ging, die angemessene Lehre gewesen.
Mittlerweile aber seien neue Bedürfnisse und Probleme entstanden, die
eine Weiterentwicklung dieser Theorie verlangten. Angesichts der Tat
sache, daß fast 50 %des Sozialproduktsüber den Staat bzw. parafiskali
sche Systeme verteilt würden, müsse man nolens volens eine ökonomi
sche Theorie staatlichen Handelns entwickeln.

Dieses Defizit versucht die Lehrbuchökonomie seit den frühen 70er

Jahren durch eine »Neue Politische Ökonomie« zudecken (vgl. hierzu
Frey 1970 und 1974, Eisner 1975/76), deren theoretische Basis aller
dings alles andere als neu war (und ist). Wie so oft wurde eine in den
USA längst gelaufene akademische Diskussion importiert. Grundlage
dieser Lehre ist die von Schumpetcr (1972) und Downs (1965) ent
wickelte »Theorieder Demokratie«, die dem Problem nachgeht, wie ein
politisches System in einer Gesellschaft von Individuen funktioniert,
die sich grundsätzlich als subjektive Nutzenmaximierer verhalten.
Diese Frage drängt sich auf, wenn man nicht von einem mystischen, ir
gendwie a priori existierenden Gemeinwohl ausgehen will, das als
selbstverständliches Handlungsziel der Politik gilt. Die Vorstellung der
traditionellen Wohlfahrtökonomie, »daß es ein Gemeinwohl als sichtba
ren Leitstern der Politikgibt, das stets einfach zu definieren ist und das
jedem Menschen mittels rationaler Argumente sichtbar gemacht wer
den kann« (Schumpetcr 1972, 397), verspottet Schumpetcr als Vision
aus der Welt eines Eiscnwarenhändlers des 18. Jahrhunderts. Downs

konstatiert, daß die Annahme, die Politiker seien stets bestrebt, die so
ziale Wohlfahrt zu maximieren, auch mit der Grundannahme der (neo-
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klassischen) Wirtschaftstheorie nicht vereinbar sei: dem Eigennutz
axiom. Dabei sei dieser Widerspruch ganz einfach und im Sinne der
Neoklassik zu lösen, indem man auch in der Politik von dieser Figur des
»homo oeconomicus« ausginge. Dementsprechend geht es dem Politi
ker in dem Schumpcter-Downschcn Modell nur darum, seine persönli
chen Ziele zu verwirklichen, die aufdie Erringung von Macht, Prestige
oder Reichtum ausgerichtet sind. Auch den Wahlbürger interessiert nur
dereigene Vorteil, den er sich von einer bestimmten Politik verspricht.
Beide Parteien des »Wahlstimmcnmarktes« (Max Weber) verhalten sich
gemäß der bereits bei Adam Smith, dem Stammvater der Nationalöko
nomie, anzutreffenden Mentalität des Warenbesitzers.4 Konkurrenzver-
haltcn und Nutzenmaximierung werden zum quasi anthropologischen
Grundzug erklärt: »Jeder... ist um sein eigenes Glück mehr besorgt, als
um die Sicherheit und das Glück anderer; und wo diese in Gegensatz
treten, ist er bereit, die Interessen anderer seinen eigenen zu opfern«
(Downs 1965, 26).

Olson hat diesen Grundgedanken, der in nichts anderemals einer in
die Politik transponierten Marktanalogie besteht, in die These umge
setzt, kollektive Politikziele und individuelles Verhalten seien nicht
deckungsgleich, sondern entwickelten sich auch bei Interessenidentität
auseinander: »Aus derTatsache, daß esfür alle Mitglieder einer Gruppe
vorteilhaft wäre, wenn dasGruppenziel erreicht würde, folgt nicht, daß
die ihr Handeln auf die Erreichung des Gruppcnziels richten werden,
selbstwenn sie völlig rational im Eigeninteresse handeln« (Olson 1968,
2). Angesichts des allgemein menschlichen Strebens, seinem eigenen
Vorteil mehroder weniger rücksichtslos nachzugehen, sind laut Olson
nur zwei Formen der Organisierung kollektiver Interessen möglich:
— Die Gruppen bzw. Verbände müßten Mitgliedern Vorteile bieten, die

sie ohne Mitgliedschaft nicht erhalten würden. Biete ein Verband —
z.B. eine Gewerkschaft —Kollcktivgüter an, alsoz.B. Tarifverträge
fürden Betrieb oder Wirtschaftszweig, danntreteder »Trittbrettfahre
reffekt« ein. Dann lohne es sich nämlich für das rational denkende In
dividuum nicht, zahlendes Mitglied dieser Organisation zu werden,
da sichohnejedenAufwand für ihnder gleiche Erfolg erzielen ließe.

— Daraus folge, daß eine Organisation, die Kollektivgüter anbietet,
nur bei Zwangsmitgliedschaft bestehen könne. Jeder, der von der
Arbeitdes Verbandes profitiere, müsse sichan der Finanzierung be
teiligen. Das aber wiederum provoziere eine Überinanspruchnahme
der von dem Verband bereitgestellten Güter, da jeder versuche, so
viel wie möglich für das eingezahlteGeld herauszuholen, und zwar
ohne Rücksicht auf den tatsächlichen Bedarf.
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Olsons »Theorie des kollektiven Handelns« hat sich im Laufe der Jahre
zu der theoretischen Grundlage von Deregulierungskonzepten in der
Sozialpolitik entwickelt. Deramerikanische Gesundheitsökonom Pauly
leitete daraus seine These vom durch den Sozialstaat im Gesundheitswe
sen verursachten »moral hazard« (sinngemäß: moralische Verführung)
ab (Pauly 1968, 1971). Die Menschen würden durch einesoziale Kran
kenversorgung dazu verleitet, mehr medizinische Leistungen alserfor
derlich nachzufragen. Da es für das einzelne Mitglied einer Kranken
versicherung nicht möglich sei, die Gegenleistung für seine Beitrags
zahlungen abzuschätzen, und seine Beiträge in ihrerHöhe von der Lei
stungsinanspruchnahme unabhängig seien, sei jeder Versicherte be
strebt, so vieleLeistungen wieirgend möglich in Anspruch zu nehmen.
Das sei ein ökonomisch rationales Verhalten, da ihmjede zusätzlich in
Anspruch genommene Leistung keine Zusatzkosten verursache. Er
müsse sogar beibescheidener Inanspruchnahme befürchten, benachtei
ligt zu werden. Verhalten sich nun alle Versicherten so — und davon
gehen alle Verfechter des »Moral-Hazard-Theorems« aus —, dann ist
eine übermäßige medizinisch nicht zu rechtfertigende Ausweitung der
Gesundheitsausgaben unausweichlich. Die »Rationalitätenfalle« (Her-
der-Dorncich 1982) ist entstanden: das für den einzelnen rationale Ver
halten —die übermäßige Inanspruchnahme — führt zu einem für das
Kollektiv irrationalen Ergebnis, der Beitragssteigerung.

Derempirische Beleg fürdieRelevanz der Rationalitätenfalle imGe
sundheitswesen steht freilich nochaus, auch wenndie Behauptung, die
GKV verführe quasizumVersicherungsbetrug, bei uns aufein ehrwür
diges Alter zurückblicken kann.5 Nicht von ungefähr weichen Anhän
ger diesesTheorems auf so exotische Gleichnisse aus, wie sie uns Hcr-
der-Dorneich präsentiert. Er illustriert die Rationalitätenfalle anhand
eines promilleträchtigen Betriebsausfluges. Werde ein solches Vergnü
gen von den Teilnehmern per Umlage finanziert, sei es für niemanden
lohnend, auf ein Bier zu verzichten. Im Gegenteil,vernünftigerscheine
es demeinzelnen, das Doppelte wiealleanderen zu trinken, umhinter
her nicht derjenige zu sein, der mit seiner Einlageden Rauschder ande
ren finanziert hat. Herdcr-Dorneich konstatiert daher: »Bei Umlagen
wird Zurückhaltung im Konsumirrational«(1982,50). Andere Autoren
bevorzugendas Beispieleines mißratenenGefängnisausbruchs,das aus
der Spieltheorie bekannte »Gefangcnendilemma« (vgl. zusammenfas
send Schapcr 1978,96ff.). Was fehlt sind Faktenaus dem Gesundheits
wesen, die ein solches Verhaltenbelegen. Statt dessen wird in eine un
wissenschaftliche Bildersprache verfallen (»Wo es Freibier gibt, da wird
gesoffen!«). Aber selbst auf dieser Ebenedes Appellsan platte Alltags-
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erfahrungen macht das alles wenig Sinn. Folgt man dem Gedanken des
»moral hazards«, dannistdie Inanspruchnahme medizinischer Leistun
geneinGenuß, von dem man —wie derTrinker vom Bier —garnicht
genug bekommen kann. Demnach müßte jeder Krankenhausaufenthalt
wie eine Sommerfrische sein, der Zahnarztbesuch unter die Vergnü
gungssteuer fallen undder Durchschnittsbürger einen Hang zu Drogen
haben wie die Comic-Hippies»FreakBrothers«. Das Konstruktder Ra
tionalitätenfalle istnoch nicht einmal als Arbeitshypothese geeignet, da
es von einemVerhalten ausgeht, das bei der Inanspruchnahme medizi
nischerLeistungen absurd erscheint. Kein Zweifel, es gibt im Medizin
system massive Fehlinanspruchnahme. Aber wenn alte Menschen die
Wartezimmer füllen, wo doch ein Sozialarbeiter oder von mir aus auch
ein Pastor ihnen eher helfen könnte als ein Arzt, dann hat das mit der bei
uns verbreiteten Medikai isierung sozialerProbleme sehr viel, miteiner
Angst vor Übervorteilung ä la »moral hazard« hingegen überhaupt
nichts zu tun.

3. Das Arsenal der Marktwirtschaftler

Die Theorie von der Rationalitätenfalle beinhaltet ausdrücklich keinen

moralischen Vorwurfan die Versicherten. Pauly wendet sich entschie
den gegen eine sittliche Verurteilung ihres (unterstellten) Verhaltens,
das in seinen Augennur konsequent ist (Pauly 1968). Kollektive Ratio
nalität könne nicht im Gegensatz zur individuellen stehen, vielmehr
müsse sie dieser entsprechen. Die Verschwendungvon Ressourcen wird
nicht dem Individuum angelastet, sondern dem Krankenversicherungs
system, das nach Ansicht marktradikaler Ökonomen mit seiner sozialen
Finanzierung und dem Sachlcistungsprinzip falsche Anreize gibt.

Wenn der GKV ein derartiger systematischer Webfehler unterstellt
wird, dann liegt der Auswegaus der Rationalitätenfalle auf der Hand.
Der Sachverständigenrat (SVR) bringt die Lösungauf die Formel »Indi
vidualisierung der Bedarfsdeckung auf dem Gesundheitsmarkt« (SVR
1985, Tz.378). Man sollte die GKV mit versicherungswirtschaftlichen
Grundsätzen infizieren: »gegen die Umlagementalität bzw. 'Null-Tarif-
Mentalität' sind zwar auch Privatversicherungen nicht völlig gefeit, es
gibt dort aber Techniken, die die Tendenz zur Übernachfrage begren
zen. Zu ihnen gehört die unmittelbare Beteiligung der Versicherten an
den von ihnen verursachten Kosten. Man kann bestimmte Leistungen
aus der Erstattungspflicht herausnehmen, also beispielsweise nur 'Groß-
risiken' in der Zwangsvcrsichcrung belassen und die Mitglieder im
übrigen auf freiwillige private Sicherungen verweisen« (ebd., Tz.367).
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Außerdem müßten »Chancen für eine Intensivierung des Wettbewerbs
zwischen den Versicherungsträgern eröffnet werden« (ebd., Tz. 369).
Alles in allem räumen zwar auch marktradikale Ökonomen ein, »daß
eine rein marktwirtschaftliche Lenkung der Allokation im Gesundheits
wesen nur schwer möglich erscheint« (Metze 1981, 69). Jedoch könne
bei der Reformder GKV »dieAnalogie zur marktwirtschaftlichen Ver
sorgung hilfreich sein« (SVR 1985, Tz.366), undes sei»denkbar, die für
eine marktwirtschaftliche Allokation erforderliche Voraussetzung so
weitwie möglichherzustellen« (Metze1981,69). Die Hauptinstrumente
für diese »marktökonomische Brückcnkopfbildung« (Rosenbrock 1985,
328) sind schnell genannt: Selbstbeteiligung und Wettbewerb in der
GKV.

3.1 Direktzahlungen mit Selbstbeteiligungder Versicherten

Mit dem Vorschlag, die GKV durch Zuzahlungen der Versicherten zu
sanieren, wird »einezu Recht schon vor 20 Jahren begrabene Idee exhu
miert, eine konservativeUtopie wieder politischgepflegt«(Scharf 1980,
165). Sowohl die Vorschläge zur Form der Sclbstbeteiligung als auch
die inhaltliche Substanz der Begründung derartiger Regelungen6 haben
eine lange Tradition (vgl. Griesewell 1977). Dementsprechend sind
auchdie Gegenargumente weitgehend standardisiert7, wobei dieseden
Vorteil haben, sich auf empirische Forschung stützen zu können. Geiß
ler faßte schon vor Jahren die Erfahrungen mit Selbslbeteiligungsrcgc-
lungen wie folgt zusammen:
-1. Geringe Kostenbeteiligungen weisen — außer dem statistischen Entlastungseffekt
fürdie GKV — keine nennenswerten Effekte auf. 2. Hohe Kostenbeteiligungen haben
einen — zumindest kurzfristigen — Kostendämpfungseffekt, dafür aber problemati
sche gesundheitliche und verteilungspolitische Wirkungen. 3. Die Kostenbeteiligung
setzt am Patienten an. obgleich die Kostenexpansion gegenwärtig von Kostenfaktorcn
getragen wird, die dem Sachverstand und Einfluß des Patienlcn nur begrenzt zugäng
lich sind.- (Geißler 1980, 55)

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

Nun mögendiese Effekteja mit den Halbherzigkeitcn der »K-Gesct-
ze« zusammenhängen. Der SVR fordert denn auch, »daßdie Belastung
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spürbar sein muß, damit das Interesse aneiner sorgfältigen Kosten-Nut
zen-Abwägung geweckt wird« (SVR 1985, Tz.368). Damit aber läuft
man Gefahr, gerade sozial Benachteiligte zu treffen, was angeblich nie
mand will. Die Frage stellt sich also, ob es eine sozial verträgliche
Selbstbeteiligung gibt, die zugleich ausgabenmindernd wirkt. Folgt
manGeißlersAusführungen (s.o.),danngleichtdaseinerQuadraturdes
Kreises.Seit zweiJahren liegt nuneineStudievonSchneider (1985) vor,
die zu dem Ergebnis kommt, »daß die Ausgabenunterschiede und Ko
stenentwicklung im internationalen Vergleich die kostendämpfende
Wirkung von Sclbstbeteiligung stützen« (9). Außerdem wird behauptet,
dies sei in sozialverträglicher Formmöglich (ebd., 121ff.). Den Nach
weis der Stcuerungswirkungen versucht Schneider anhand der von
Maxwell (1981) erstellten internationalen Vergleichszahlen und des
Rand-Experimentes von Ncwhousc et al. (1981).

In seiner Auswertung der Maxwell-Daten unterläuft ihm allerdings
ein schwerer methodologischer Schnitzer, wie Reichelt (1985) zeigen
konnte.8 Bezeichnenderweise geht Schneider in seiner Replik auf
diese, seine ursprünglichen Aussagen vernichtende Kritik überhaupt
nicht ein (vgl. Schneider 1986, 29ff.). Allerdingsformulierter dort sei
nen Anspruch schon erheblich bescheidener. Er will nicht mehr bele
gen, daß Selbstbetciligung kostendämpfend wirkt, sondern nur noch
zeigen, »daßes bisher keine empirischen Anhaltspunktedafür gibt, daß
die Selbstbetciligung die Nachfrage nach medizinischen Leistungen
und deren Kosten nicht dämpft« (ebd., 29).

Damit geht Schneider der eigentlichen Streitfrage aus dem Weg.
Kaum ein Gegner der Selbstbeteiligung bestreitet, daß diese bei ent
sprechender Höhe ausgabensenkend wirken kann (vgl. Geißler 1980).
Der Nachweis — den Schneider ja schon wegen seiner methodischen
Fehler nicht bringen kann —, daß die Nachfrage nach medizinischen
Leistungenpreiselastisch ist unddaher bei durch Sclbstbeteiligung ver
ursachten Kostensteigerungen die individuelle Inanspruchnahme sinkt,
wäre für Kritiker der Selbstbeteiligung also keine Widerlegung ihrer
These. Ihnen geht es um die Behauptung, Selbstbetciligung könne »so
zial tragbar« gestaltet werden und zugleich kostendämpfend wirken.
Aber geradedie Untersuchung, auf die sich Schneiderglaubt stützenzu
können — das Rand-Experiment von Ncwhousc et al. (1981) —, zeigt,
daß die Elastizitätder Nachfrage um so höher ist, je niedriger das Ein
kommen (vgl. Pfäff 1985, 273). Die Wirkung der Selbstbeteiligung ist
also vonder sozialen Lageabhängig, was wohl nicht weiter erstaunlich
ist. Einkommensschwache Personengruppen müßten, wenn man den
Anspruch der Sozialverträglichkeit erfüllen will, von der Selbstbe-
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teiligung ausgenommen werden. Dann aber kann man dieses Instru
ment in der GKV vergessen, da die Ausgaben der GKV ausschließlich
im Bereichder Krankenversicherung der Rentner (KVdR) überpropor
tional steigen (vgl. Bauer/Steffens 1987), d.h. bei einer nicht gerade
vom Wohlstand verwöhnten Personcngruppc. Hinzu kommt noch ein
Aspekt, der bei der Diskussion über Wirksamkeit undTragbarkeit der
Selbstbeteiligung gernvergessen wird: Diewirklich kostenträchtige In
anspruchnahme von Leistungen betrifft nureinen Bruchteil der Versi
cherten. Nach Berechnungen von Berg verursachen jeweils 1%aller
Versicherten 39 %der Zahnersatzkosten, 38 %der Krankenhausausga
ben. 27 %der Ausgaben für Heil-undHilfsmittel und 12 %der Arznei-
mittelkostcn (vgl. Berg 1986, 80). AndereUntersuchungen kommen zu
dem Ergebnis, daß 7 %der Versicherten knapp50 %der Ausgaben der
Krankenkassen beanspruchen, wobei es sich um Langzeitkranke (Ar
beitsunfähigkeit von mehr als 42 Tagen) handelt (vgl. Gut u.a. 1983).
Alles in allem würde also eine ausgabensenkende SelbstbeteiligungPer
sonengruppen treffen müssen, dieeigentlich besonders schutzbedürftig
sind: Alte und Schwerkranke. Kurzum, die »sozial tragbare und kosten
dämpfende Sclbstbeteiligung« (Schneider 1986) ist eine Schimäre.

3.2 Wettbewerb in der GKV

Der Wettbewerb ist die zentrale Kategorie marktwirtschaftlicher Ord
nungspolitik (s.o.), der dementsprechendauch in der gegenwärtigen Re
formdebatte eine zentrale Rolle spielt. Dabei sind zwei verschiedene
Ebenen zu unterscheiden, einmal der Wettbewerb unter den Leistungs
erbringern, zum zweitendie Konkurrenz der Krankenkassen. Münnich,
einer der marktwirtschaftlichen Vordenker, fordert darüber hinaus zwar
noch einen »geordneten Wettbewerb zwischen Versicherten und Lei
stungserbringern« (1984, 9), jedoch dürfte dieses Postulat wohl eher
unter die Kategorie »Begriffsverwirrung« fallen, da es einen Wettbe
werb zwischen Anbietern und Nachfragern ex definitionc nicht geben
kann. Die Fragen des Wettbewerbs unter Ärzten, Krankenhäusern,
Pharmaherstcllern usw. sind zu komplex, um in der hier gebotenen
Kürze abgehandelt zu werden. Ich beschränke mich auf den Wettbewerb
inder GKV, der ohnehin»Dreh- und Angelpunkt der gegenwärtigen Re-
formdebattc (ist)« (Casscl 1984, 31).

Das gegliederte Systemder GKV kennt nur einen stark eingeschränk
ten Wettbewerb um Mitglieder, da nur 50 %der Versicherten die rechtli
che Möglichkeit haben, eine Krankenkasse frei zu wählen (vgl. Smi-
giclski 1982, 236f.). Arbeiter müssen prinzipiell der AOK angehören,
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sofern ihr Betrieb keine Bctriebskrankenkassc (BKK) hat oder — bei
Handwerkern —ihre Innung keiner Innungskrankenkasse (IKK) ange
hört. Lediglich einige Berufsgruppen —z.B. Feinmechaniker —haben
die Möglichkeit, in eine Arbeiter-Ersatzkasse zu gehen. Angestellte
hingegen genießendie volleWahlfreiheit zwischender für ihren Arbeit
geberzuständigen RVO-Kasse (AOK, BKK, IKK) und einer Angestcll-
ten-Ersatzkasse. Die unterschiedlichen Wahlmöglichkeiten haben —
zusammen mit dem regionalenWirtschaftsgefälle — zu schweren Ver
werfungen in der Risikostruktur und damit der Beitragshöhe der ver
schiedenen Kassenarten geführt (vgl. hierzu Brunkhorst 1987, Paquct
1987).9 Das Solidarprinzip wird systematisch verletzt, da der fatale
Mechanismus wirkt, daß Krankenkassen mit einer sozial schwachen
Mitgliederstruktur (niedrige Grundlohnsummc, viele mitversicherte
Familienangehörige, hoher Altersdurchschnitt) besonders hohe Bei
tragssätze verlangen müssen, um die medizinische Versorgung ihrer
Versicherten finanzieren zu können.

Von Wettbewerb kann unter diesen Bedingungen natürlich nicht die
Rede sein, was auch einhellig kritisiert wird. Marktwirtschaftler mo
nieren, die im GKV-System enthaltenenBarrieren und Privilegien lie
ßen keinengeordnetenWettbewerb zu (vgl. u.a. Henke 1985, SVR 1985,
Oberender 1986). Vor allem von gewerkschaftlicher Seite wird der
Sachverhalt beklagt, daß die AOK und die Arbeiter systematisch be
nachteiligt werden (vgl. Kirch 1987). Mittlerweile liegen auch diverse
Vorschläge zur Reform des Mitglicdsrechts und damit der Gliederung
der GKV vor. Jedoch will ich darauf nicht näher eingehen und verweise
auf eine andere Veröffentlichung (Reiners 1987, 120ff.). Ich gehe statt
dessen der eher prinzipiellen Frage nach den Möglichkeiten nach, die
GKV nach Wettbewerbsprinzipien zu organisieren. Was bedeutet eine
»Freigabe der Wettbewerbsparameter« (Cassel 1984, 33) in der GKV,
wie sie in allen marktwirtschaftlichen Reformkonzepten gefordert
wird?

Als Aktionsparameter, mit denen Krankenkassen im Wettbewerb
Mitglieder gewinnen können, sind in Anlehnung an Begriffe aus der
Betriebswirtschaftslehre die Produkt- und Sortimentspolitik, die Preis
gestaltung, die Distributionsstrategie sowie die Werbung zu nennen
(vgl. Smigielski 1982, 237). Zur Beurteilung der Funktion des Wett
bewerbes in der GKV genügtes, sich auf die Betrachtung der Wirkung
von Produktpolitik und Preisgestaltung zu beschränken, da hier der
Charakter der GKV als einer sozialen Krankenversicherung tangiert
wird und die beiden anderen Parameter eh nur nachgeordnete Bedeu
tung haben.
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Wettbewerbkann es eigentlich nur dann sinnvollerweisegeben, wenn
unterschiedliche Produkte und Leistungen angeboten werden. Für den
Krankenversichcrungsmarkt hießedies: der Versicherte kann zwischen
mehreren Leistunspaketen und Versicherungstarifen wählen. Eine sol
che Produkt- und Preisdiffcrenzicrung enthält z.B. der wiederholt ge
machte Vorschlag, die Leistungen der GKV in Grund-und Zusatzlei
stungen aufzuteilen (vgl. u.a. Münnich 1980, SVR 1985, Oberender
1986). Die Grundleistungen, die sich auf das »medizinisch Notwendi
ge« beschränken sollen, sollen allen Bürgern gleichermaßen zustehen.
Wer über diesen Basistarif hinaus Leistungen beanspruchen möchte,
kann dies mit einer Zusatzversichcrungtun, die unterschiedlichen Um
fang haben kann. Den einzelnen Versicherungen bliebe es überlassen,
verschiedene Versicherungspaketc anzubieten. Oberender äußert allen
Ernstes die Erwartung, daß sich die Basislcistungen mit einem Beitrags
satz von 1%(!) finanzieren lassen, mithin über 90 %der jetzigen GKV-
Ausgaben über eine private Versicherung laufen würden.

Pfaff hat in einer empirischen Analyse die Auswirkungen eines sol
chen auf alternativenTarifen beruhenden Krankenversichcrungssystems
auf die verschiedenen Bevölkerungsgruppen untersucht. Dabeinahmer
den Anspruch von Oberender & Co. beim Wort, ein solches System
auch nach sozialen Kriterien zu gestalten. Pfaffs Analyse kam zu fol
gendem Ergebnis (vgl. Pfaff 1986, 115ff.):

Für den relevanten Teil der Versicherten bietet sich die Wahl eines re

duzierten Tarifs gar nicht an, sofern man davon ausgeht, daß der Nor
maltarif als fixer Prozentsatz des Bruttolohns bzw. der Rente erhoben
wird:

— Bestimmte Personengruppen (z.B. Arbeitslose) zahlen keine Versi
cherungsbeiträge. Sie können daher auch keine Beitragszahlungen
einsparen, indem sie bestimmte Risiken selbst übernehmen.

— Andere Personengruppen scheiden aus, weil entwederdie Beiträge
für sie zu niedrig (Studenten) oder die Risikenzu hoch sind (ältere
undgesundheitlich beeinträchtigte Personen),da man mitSicherheit
davon ausgehen kann, daß ihre eigenen Kosten höher sind als die
Selbstbcteiligung bzw. die Kosten des Leistungsausschlusses.

— Kindersollten im Hinblick auf ihrebesondere Schutzwürdigkeit für
Tarife mit geringer Deckung nicht in Betracht kommen.

Auf diese Weise kommen von den 65,4 Mio. GKV-Versicherten des Jah
res 1984 30 Mio. Versicherte für eine Wahl von Zusatztarifen nicht mehr
in Frage. Von den verbleibenden26,4 Mio. Versicherten sind 15,4 Mio.
Pflichtversicherte. 3,1 Mio. freiwillig Versicherte und 7,9 Mio. mit
versicherte Familienangehörige. Aber auch bei dieser einen knappen
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Hälfte der Versicherten, die überhaupt in Betracht kommen, wirft der
Wahltarif Probleme auf. Untere Einkommensgruppen werden kaum in
der Lage sein, sich die Zusatztarifc zu leisten. Dies ist in sozialpoliti
scher Hinsicht um so fragwürdiger, als diese Personengruppe in der
Regel höhere gesundheitliche Risiken aufweist, für sie also die Be
schränkung auf den Normaltarif ein Zusatzrisiko darstellen würde. Vor
allemaber kommt auf die unteren Einkommensgruppen nocheine zu
sätzliche finanzielle Belastung hinzu. Die »guten Risiken«, d.h. die
Besserverdienenden und/oder Gruppen mit geringererInanspruchnah
me, werden sich wohl eher im Wahltarif ansammeln, wodurch automa-
tish eine Konzentration von »schlechten Risiken« im Normaltarif er
folgt, der dadurch um so teurer werden muß. Ein solcher Prozeß der
doppelten Benachteiligung —hohe Risiken bei niedrigem Einkommen
— läßt sich ja bereits heute in der GKV beobachten.

Von diesem sozialen Problem einmal abgesehen wird es auch wohl
sehr schwierig sein, die mit dem Normaltarif verbundenen medizini
schen Leistungen so zu definieren, daß darin keinemedizinischproble
matischenBeschränkungen liegen. Ist eine bestimmte Leistungaus me
dizinischen Gründen erforderlich, dann gehört sie in den Normaltarif.
Ist sie nicht erforderlich, dann ist angesichts des Wirtschaftlichkcitsge-
bots der RVO auch nicht einzusehen, weshalb sie in den Leistungskata
log der GKV gehören soll. Anders ausgedrückt: Es dürfte schwerfallen,
einen Unterschied zwischen Normallcistungen einer nach Wahltarifen
organisierten GKV und dem herrschenden Leistungskatalog medizi
nisch zu begründen. Der Eid des Hippokrates kennt meines Wissens
keinen Wahltarif. Jedes Krankcnvcrsicherungsmodell, das einen Wett
bewerb über Wahltarife kennt, macht die Nachfrage nach medizini
schen Leistungen von der Zahlungsfähigkeit der Individuen abhängig.
Die zwangsläufige Folge ist ein Medizinsystem, das an den Bedürfnis
sen einer zahlungskräfigen Minderheit ausgerichtet ist — siehe USA.

So ganz nebenbei wäre auch noch zu berücksichtigen, daß der mit
einem solchen System verbundene Wettbewerb um Mitglieder nicht un
bedingt billig ist. Die hohen Ausgaben der privaten Krankenversiche
rungen (PKV) für die Akquisition (Gehälter und Provisionen des Au
ßendienstes), die 1985 8,4 %der Ausgaben der PKV ausmachten (vgl.
BPI 1987,Tab. 9-4.1), sind ein Hinweis auf die Kosten, die bei wettbe
werblicher Ausrichtung der GKV unvermeidlich sind. Die Versicherten
hätten per saldo nur dann einen Vorteil vondiesen Ausgaben, wenn sich
dadurch die Risikostruktur der eigenen Kasseverbessert und die Beiträ
ge gesenkt werden. Da —Kassenwahlfreiheit für alle Versicherten vor
ausgesetzt — alle Kassen verstärkt in den Außendienst investieren
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müßten, würde der Wettbewerb in der GKV »eine Eigendynamik be
kommen, die alle Krankenversicherungen unterschiedslos zwänge, die
Wettbewerbsparameter um der attraktiven Risiken und der Bestandssi
cherung willen bedingungslos einzusetzen. Zweifellos bliebe dabei das
Solidarprinzip und mit ihmdas gewachsene System der sozialen Kran-
kenversicherune auf der Strecke« (Cassel 1985. 35).

4. Fazit

Die hier dargestellten und vertretenen Argumente können keineswegs
den Anspruch erheben, in irgendeiner Weise neu oderoriginell zusein.
Die Auseinandersetzungen über marktwirtschaftlich orientierte Refor
men im Gesundheitswesen sind seit Jahr und Tag inhaltlich gleich ge
blieben. Was sich ändert, ist allenfalls die Intensität, mit der die Diskus
siongeführt wird, waswiederum mitpolitischen Konjunkturen zusam
menhängt. Umdiesechronisch auftauchenden Debatten zu rationalisie
ren, wärees aus meiner sehr persönlichen Sichtäußerst nützlich, wenn
man die Argumente einmal in Modulform zusammenstellen würde.
Jeder Beteiligte hättedannaufjedesArgument der Gegenseite sofortdie
entsprechende, natürlich rhetorisch geschickt aufbereitete Antwort
parat. Man würde eine Menge Zeit sparen.

Was aber insgesamt nottut, ist eine Verlagerung der Diskussion auf
eine wirklich gesundheitspolitische Ebene. Die Frage, ob denn der
Markt nundie Krankenversorgung besserorganisieren kannals eine so
ziale Krankenversicherung, muß sicherlich schon deshalb diskutiert
werden, weil sie vonpolitischnuneinmal relevanter Stelle ins Gespräch
gebracht wurde. Aber diese Auseinandersetzung nur auf der Ebene
»Kampf dem Sozialabbau« zu führen und sich dabei auf die Geißelung
der Marktwirtschaft zu beschränken, hieße, eine sehr kurzatmige Poli
tik zu praktizieren. Geradedas Gebietder Gesundheitspolitik öffnetder
politischen Linken eine Chance, ein ganzes Politikfcld zu besetzen,
zumal sie hier einen wirklichen Diskussionsvorsprung hat. Vielleicht
gelingt es ja, die oft noch sehr akademisch geführte Debatte über den
Gesundheitsbegriff und die daraus abgeleiteten Konzepte einer »ge
meindenahen Gesundheitsversorgung« in verständliche Politikentwürfe
umzusetzen. Angesichts der Diskussionen, die zur Zeit von gewerk
schaftlichen Gesundheitspolitikern angeregt werden (vgl. Schmidt u.a.
1987),und der von den Grünen und der Arbeitsgemeinschaft der Sozial
demokraten im Gesundheitswesen (ASG) präsentierten Vorschläge ist
in dieser Hinsicht Pessimismus nicht angebracht.
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Anmerkungen

1 Ins gleiche Hörn stöllt Oberender, ein von der FDP vorgeschlagener Sachverständiger
der Enquete-Kommission des Bundestages zur Strukturreform im Gesundheitswesen.
Für ihn geht es bei der Reform des Gesundheitswesens -vorallcm auch um die Wieder
herstellung und Erhaltung der freiheitlichen Grundordnung in der Bundesrepublik«
(Oberender 1986, 186).

2 Gäfgen übernimmt hiereinen Ausdruck vonTinbergcn (vgl. Tinbergen 1966, 384).
3 Damit setzt Eucken in gewisser Hinsichteine Pamilicntradition fort, wie Schefold be

merkt (Schefold 1981. 67lf.). Euckens Vater, der Philosoph RudolfEucken,war pro
minenter Vertreter derontologischcn Naturphilosophie des 19. Jahrhunderts, die das
Erkenntnisziel hatte, die ewigen Werte des Lebens und Seins aufzudecken. Postuliert
wird ein verborgener Strukturplan derWelt, eine Wesensordnung, die der Natur des
Menschen entspricht. Walter Eucken hatdieseonlologische Phänomenologie auf die
Nationalökonomie übertragen.

4 »Nicht vom Wohlwollen des Fleischers, Brauers oder Bäckers erwarten wir unsre
Mahlzeit, sondernvon ihrerBedachtnahme auf ihreigenesInteresse. Wir wendenuns
nichtanihreHumanität, sondernan ihreEigenliebe, undsprechen ihnennievon unse
ren Bedürfnissen, sondern von ihren Vorteilen.- (Smith 1923. 18f.)

5 DerÄrztcfunktionär Gustav Hartz schrieb 1928. alsdieKrankenkassen vonden Ärztc-
verbänden heftig befehdet wurden: -Geht man nicht bedenkenlos ein dutzendmal zum
Arzt, wenn einmal genügte — nur weil es die Kasse bezahlt?- (zitiert nach Höhn 1986,
23)

6 Pro Selbstbeteiligung vgl. u.a. Sozialenqucte 1966. 217-220: Münnich 1980: Nord
1980; Metze 1981.

7 Contra Sclbstbeteiligung vgl. u.a. Griesewell 1977; Schaper 1978. 213-297; Gcißlcr
1980; Felsberg 1984.

8 Die von Schneider angewandte regressionsanalytische zweistufige Methode der
-kleinsten Quadrate- ist für den von ihm gedachten Zweck nicht anwendbar, da sie —
infolge einer unzulässigen Übertragung der Logik der Zusammensetzung des Volk
seinkommens — zu systematisch unterschätzten Regressionskoeffizienten kommt und
damit die reduzierende Wirkung der Selbstbetciligung überschätzt.

9 Derdurchschnittliche Beitragssalz der AOK liegt bei 13.1 9f. der der Angcstellten-Er-
satzkassen bei 12,1 % und der der Betriebskrankenkassen bei 11,1 % (Stand: 1.1.1987).
23 % der AOK-Mitglicder zahlen einen Beitragssatzvon 14% und mehr (vgl. Statistik
der AOK. Reihe 1.2. 1.6.1987).
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Herbert Reichelt

Rationalität weitgehend Fehlanzeige

Daten zur Arzneitherapie inder Bundesrepublik Deutschland

Wird die Arzneitherapie inder Bundesrepublik Deutschland einer kriti
schen Analyse unterzogen, so lauten die Ergebnisse seit vielen Jahren
ähnlich: 1. Es werden zu viele Arzneimittel verordnet. 2. Unter den ver
ordneten Arzneimitteln befindet sich ein hoher Anteil an Präparaten,
deren Wirksamkeit zweifelsfrei erwiesen ist oder die nicht sinnvoll zu
sammengesetzt sind. 3. Auch die Verordnung zweifelsfrei wirksamer
Medikamente erfolgt oft ohne ausreichende und entsprechende Indika
tion. 4. Zu alledem kommt, daß die Auswahl der Präparate zu wenig
preisbewußt erfolgt. Es werden vorzugsweise teure Marken- und Origi-
nalpräparatc verschrieben, obwohl preisgünstige Alternativen exi
stieren.

Die Belege Tür diese Urteile sind mittlerweile zahlreich.1 Dennoch
waren sie über lange Zeit von einem erheblichen Mangel gekennzeich
net: Eshandelte sich weitgehend um punktuelle, ausschnitthafte empi
rische Analysen. Repräsentative Erhebungen, mit denen auch Entwick
lungstendenzen nachgezeichnet werden können, gab esbis 1981 nicht —
besser: es gab sie schon, aber sie waren nicht öffentlich zugänglich,
sondern wurden vom Institut für medizinische Statistik in Frankfurt le
diglich an Unternehmen der Pharmazeutischen Industrie verkauft (Paff
rath 1984b).

Der GKV-Arvieimittelindex: Transparenz derArzneiverordnungen

Seit 1981 hat sich die Situation —was die Datenlage angeht, nicht etwa
die ärztliche Verordnungsweise — grundlegend gewandelt. Denn mit
demForschungsprojekt »GKV-Arzneimittelindex«2 wurde die Basis für
eine systematische Analyse der ärztlichen Arzneiverordnungen ge
schaffen. Im Rahmendes GKV-Arzneimittelindex wird eine repräsenta
tive, nachGroßregionen der Bundesrepublik Deutschland geschichtete
Stichprobe mit einem durchschnittlichen Auswahlsatz von 0,1 % aus
allen Rezeptblättern der gesetzlichen Krankenversicherung gezogen. In
den Jahren 1981 bis 1986kamen somit aus den insgesamt rd. 2,5 Mrd.
Rezeptblättern, die von den niedergelassenen Kassenärzten ausge
schrieben wurden, rd. 2,5 Mio. zur Erfassung und Auswertung. Nicht
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erfaßt werden im GKV-Arzneimittelindex die auf Privatrezepten verord
neten Arzneimittel (ca. 5 bis 10 %)3 und die ohne ärztliches Rezept in
der Apotheke gekauften Arzneimittel (Selbstmedikation), die rd. 30%
des gesamten Arzneiverbrauchs umfassen (ABDA 1987, 33).

Mit Hilfe der Datendes GKV-Arzneimittelindex lassen sich die Kon
turen der »arzneistabilisierten Gesellschaft« (H. Bourmcr zit. nach
Sichrovsky 1984, 66) ausmalen. Dabei wird im folgenden als Maßein
heit des Arzneiverbrauchs vorzugsweise die »definierte Tagesdosis«
(Defined Daily Doses: DDD) verwendet, die als rechnerische Größe
diejenigen Mengen eines Arzneistoffes oder Präparates angibt, die bei
»durchschnittlicher« Anwendung für genau einen Tag ausreicht.4

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

Ubermedikation

Vordiesem Hintergrundkannes nichtüberraschen, daß der Arzneimit
telkonsum inbestimmten Bevölkerungsgruppen, vor allem mit höherem
Lebensalter, Ausmaße einer geradezu gigantischen Übermedikation an
nimmt. Nach Altersgruppen aufgeschlüsselte Verordnungsdaten liegen
für das Jahr 1985 vor.5 Die Schwerpunkte der Übermedikation lassen
sich daran deutlich erkennen.

Bereits die globale Durchschnittsbetrachtung zeigt, daßsichder Arz
neiverbrauch stark auf die höheren Altersgruppen konzentriert. Von
den insgesamt 16,8 Mrd. Tagesdosen an Arzneimitteln, die nach dem
Lebensalter der Patienten zugeordnet werden konnten, erhielten die
Versicherten mit einem Lebensalter von mehr als 60 Jahren 9,1 Mrd. Ta
gesdosen. Damit entfiel auf dieseGruppe, die nicht einmal ein Fünftel
aller Versicherten umfaßt, über die Hälfte des gesamten Arzneiver
brauchs (Tabelle 1).

In Tabelle 2 sind die Verordnungsdaten des Jahres 1985 aufgeschlüs
selt nachden wichtigsten Indikationsgebieten als pro Kopf-Werte ausge
wiesen. Dabei wird ganz allgemein der Zusammenhang zwischen Le
bensalter und Arzneiverbrauch deutlich. Abgesehen von den Kindern
im Vorschulalter, bei denen die relativ hohen Vcrordnungszahlen vor
wiegend durch die Präparate zur Karies- und Rachitisprophylaxe
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bedingt sind, steigt der Verbrauch mit dem Lebensalter kontinuierlich
an. Andie61- bis70jährigen Versicherten werden bereits 662Tagesdo
senje Kopf und Jahrverordnet. Mithin wird im Durchschnitt jeder in
dieser Altersgruppe mit fast zwei Medikamenten dauertherapiert. Dies
steigert sich nochmals inden höheren Altersgruppen und erreicht bei
den Frauen mit einem Lebensalter von mehr als 80 Jahren den Höhe
punkt mit 1272 Tagesdosen pro Kopf und Jahr, was imDurchschnitt (!)
2,5 Medikamenten in Dauertherapie entspricht.

Da nicht nur entlang der Altersachse eine Konzentration des Ver
brauchs besteht, sondern auch innerhalb der einzelnen Altersgruppen
aufgrund der Ergebnisse anderer Untersuchungen (Berg 1986, 80) er
hebliche Konzentrationen vermutet werden müssen, dürfte eine Dauer
therapie mit fünf, sechs, sieben oder noch mehr Medikamenten kein
Einzelfall sein. Der von Sichrovsky (1984, 46ff.) angeführte Fall der
64jährigen Marianne P., die überWochen hinweg 14 verschiedene Prä
parate nach den Anordnungen ihres Hausarztes einnahm, gerätvordie
semHintergrund vielleicht ausdem Licht des Extremfalles undgewinnt
eher exemplarischen Charakter.

Tranquilizer-Verordnungen

Die Übermedikation hat aber nicht nur eine globale quantitative Di
mension. Dies veranschaulichtein Blickin einige »Problemindikations-
gruppen«. Von den Tranquilizern der Benzodiazepin-Struktur wurden
imJahre 1985 insgesamt über650 Mio.Tagesdosen als Schlaf-oder Be
ruhigungsmittel verordnet (Lohsc 1986, 184, 257). Wegen des ver
gleichsweise hohen Abhängigkcitspotcntials dieser Arzneistoffe gilt
jede Behandlungsdaucr vonmehr als 14 Tagen bereitsals kritisch. Nach
den Meldungen an die Arzncimittelkommission derDeutschen Ärzte
schaft stehen die Benzodiazepine mittlerweile an der Spitze der miß
bräuchlich verwendeten Arzneimittel. Mehr als die Hälfte aller Miß-

brauchs-Meldungen derÄrzteschaft betreffen die Benzodiazcpin-Dcri-
vate (Keup 1986, 4). Als Obergrenzc für eine noch sinnvolle Behand
lungsdauer werden vonFachleuten inder Regel vier Wochen genannt.6
Soweit keine weiteren Daten über die Verteilungder 650 Mio. Tagesdo
sen an Benzodiazepinen vorliegen, kann man mit Hilfe einer Art »Arz-
nciverbrauchs-Hyperbel« einige theoretische Verteilungsmustcr ablei
ten. Verteilt man die Gesamtmenge gleichmäßig auf alle 55 Mio. GKV-
Versicherten, so erhielt jeder Versichertc 1985im Durchschnitt Benzo
diazepine als Tranquilizer oder Hynotika für 12 Tage. Diese Vorstellung
erscheint schon reichlich abenteuerlich. Aber selbst wenn man an-
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nimmt, dieBehandlung mit den Benzodiazepinen erfolge stets vierWo
chen lang, soergibt sich das schauerliche Bild von rd. 23Mio. Tranqui
lizer-Behandlungen imJahr. UnterAusschluß vonMehrfachbehandlun
gen wären dann mehr als 40 % (!) aller GKV-Versicherten 1985 mit die
sen Arzneimitteln therapiert worden. Eine andere mögliche Verteilung
kommt der Realität wahrscheinlich näher, erscheint aberkaum weniger
bedrückend: Die 650 Mio.Tagesdosen reichen aus, um 1,8 Mio. Versi
cherte in Dauertherapie zu halten.

Mitder Kenntnis der Altersverteilung vermag manbesondere Kulmi
nationspunkte einzukreisen: Inder Altersgruppe der 71- bis80jährigen
finden sich bereits unter den 100 verordnungshäufigsten Präparaten 11
Benzodiazepin-Präparate und ein Kombinationsarzneimittel aus einem
Benzodiazepin miteinemAntidepressivum ineiner Verordnungsmenge
von zusammen mehr als 140Mio. Tagesdosen (Tabelle 3). Allein diese
Arzneimittelmenge reicht aus, um jeden zehnten Versichterten dieser
Altersgruppe ganzjährig zu behandeln. Hinzuzurechnen wären hier im
übrigen noch weitere 14 Mio. Tagesdosen des Koronarmittels Persum-
bran. Dieses Arzneimittel, das seit vielen Jahren einen Spitzenplatz in
der »Hitliste« der Verordnungs-Renner einnimmt, enthält nämlich
neben dem von Fachleuten als obsolet eingestuften Koronartherapeuti
kum Dipyridamol (Ad hoc-Kommission 1984, 64) in jeder Tablette 10
mg Oxazepan, also ebensoviel wie der TranquilizerAdumbranals Mo-
nopräparat aufzuweisen hat. Da die Koronarthcrapie fast immer als
Dauertherapic betrieben wird, darf man vermuten, daß ein großer Teil
der Persumbran-Patientcn bereits abhängig geworden ist.

Nimmt man alle Verordnungen der Indikationsgruppen Psychophar
maka und Hypnotika/Scdativa für die Gruppe der 71- bis 80jährigen zu
sammen (Tabelle2), so erkennt man, daß im Durchschnitt an jeden Ver
sicherten 71 Tagesdosen derartiger Medikamente verordnet wurden.
Diese Menge hätte also ausgereicht, nahezujeden fünften Versicherten
in Dauertherapic mit einem Psychopharmakon zu halten. Noch höher
sind die Pro-Kopf-Werte bei den über 80jährigen Versicherten, und bei
den Frauen mit einem Lebensalter von mehr als 80 Jahren erreichen sie

mit über 100Tagesdosen pro Kopf und Jahr einen traurigen Höhepunkt.
Hier wird schlaglichtartig die vielerorts beklagte Medikalisicrung psy
chosozialer Probleme deutlich.

Herzglykosid-Verordnungen

Digitalispräparate sind Arzneimittel zur Stärkungder Herzfunktion. Es
besteht kein Zweifel, daß es sich um wirksame Arzneimittel handelt,
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die zudem inden Tägestherapiekosten sehr günstig liegen.7 Digitalis
präparate sind dennoch problematische Arzneimittel, weil sieeine ex
trem kleine therapeutische Breite aufweisen. So kann esbereits bei nur
1,5- bis 3facher Überdosierung gegenüber dertherapeutischen Dosis zu
ernsten toxischen Symptomen kommen (Kuschinsky/Lüllmann 1984,
139). Zudem schwanken therapeutische und toxische Dosis individuell
sehr stark. Deshalbkommtes bei Patienten unter Digtalisglykosiden re
lativ häufig zu teilweise gefährlichen Nebenwirkungen. Realistischen
Schätzungen zufolge tretenbeica. 3 %aller Digitalispatienten Sympto
me einer Intoxikation durch Überdosierung auf (Schüren/Rietbrock
1982).

Seit langemwird beklagt, »... daß Hcrzglykoside in der Bundesrepu
blik Deutschland (6- bis 7mal) häufiger verordnet werden als in ver
gleichbaren Industrieländern wie Frankreich, Dänemark oder Großbri
tannien ...« (Schönhöfer 1985, 12). Auch wenn die Verordnung der
Hcrzglykoside seit Jahren rückläufig ist8, muß der Verbrauch als er
heblich zu hoch eingestuftwerden. In vielen Ländern wird die Herzin
suffizienz heute vorwiegend mit Diuretika behandelt. Die Frage ist
aber, ob überhaupt bei jedem dritten Versicherten über 70 Jahre und gar
fastjedem zweitenVersicherten über 80 Jahre eine behandlungsbcdürf-
tige Herzinsuffizienz vorliegt. Dies nämlich wäre zu erwarten, wenn
die 119 Tagesdosen bzw. 161 Tagesdosen pro KopfundJahr an herzwirk
samen Glykosiden und anderen Kardiaka eine sachgerechte Arzneithe
rapie widerspiegeln sollten. Der Gicßcner Pharmakologe Habermann
hat indessen bereits die Menge der Kardiaka-Verordnungen des Jahres
1981 als »grotesküberzogen« (Habermann 1985, 111) bezeichnet. Grund
legendes hat sich seitdem nicht geändert.

Andererseits sollte nicht verschwiegen werden, daß die Längsschnit
tanalyse gerade bei den Herzglykosid-Verordnungen auch positive
Trends zutage fördert. Der noch für das Jahr 1981 von Glaeske bemän
gelte hohe Verbrauch »... pharmakologisch völlig unsinniger Digitalis-
Kombinationspräparate ...« (Glaeske 1983, 40) ist seither von rd. 8,8 %
an allen Digitalis-Verordnungen im Jahre 1981 auf rd. 6,3 % im Jahre
1985 übcrproportional zurückgegangen. Angesichts der wiederholten
Warnungen von Pharmakologcn, der Arzneimittelkommission der
Deutschen Ärzteschaft und angesichts der öffentlichkeitswirksamen
Diskussion im Anschluß an die bekannte Veröffentlichung von Schü-
rcn/Rietbrock (1982) muß allerdings gefragt werden, warum hier kein
stärkerer Verordnungsrückgang erfolgte.

Das Bildder bei Psychopharmaka und Hcrzglykosidcn augenfälligen
Übermedikation der bundesdeutschen Bevölkerung ließe sich noch
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durch weitere Facetten ergänzen. Die Daten über den Verbrauch von
oralen Antidiabetika beispielsweise sind mit den Empfehlungen der
Fachgesellschaft kaum in Einklang zu bringen. Nach Aussagen der
Deutschen Diabetesgesellschaft ist zuerwarten, daß lediglich einer von
drei Diabetespatienten mit oralen Antidiabetika behandelt werden muß
(nach Habermann 1985, 115). Die Verordnungsdaten von 1985 zeigen
aber, daß in der Bundesrepublik Deutschland das Verhältnis von oralen
Antidiabetika- und Insulin-Verordnungen nicht 1:2, sondern 4:5 lautet
(Mengel 1986,64ff.), worauszu folgern wäre,daß hier massenhaftArz
neimittel zur Substitution einer viel sinnvolleren diätetischen Lebens
weise eingesetzt werden.

Die Diagnose »Hypotonie« (niedrige Blutdruckwerte) ist in anderen
Industrienationen wie z.B. England weitgehend unbekannt — ebenso
natürlich die medikamentöse Behandlung (Sichrovsky 1984, 123). In
der BundesrepublikDeutschlandwerdentäglich750000 Menschen mit
sogenannten Antihypotonika behandelt.

Von den sicher wirksamen H2-Antagonisten zur Behandlung pepti-
scher Ulcera wird unter Bezugauf eine Kosten-Nutzen-Analyse des in
terdisziplinärenForschungszentrums St. Gallen von interessierter Seite
immer wieder gern behauptet, sie hätten allein im Jahre 1980durch die
Vermeidung oder die Verkürzung von stationären Krankenhausaufent
halten eine Gesamtkostenersparnis von rd. 170 Mio. DM eingebracht
(Nord 1984, 72). Die Verordnung dieser Arzneimittel ist aber keines
wegs billig. Allein 1985haben die gesetzlichen Krankenkassen mehr als
400 Mio. DM für die Verordnungen der drei betreffenden Präparate Ta-
gament, Sostril und Zantic aufbringen müssen. Diese Arzneimittel
dämpfendie Säureproduktiondes Magensund sollten nach allgemeiner
Auffassung im wesentlichen nur bei diagnostisch gesicherter Ulkus-
krankheit sowie bei Refluxösophagitis eingesetzt werden. Bei derartig
eingeschränkter Indikation ist aber kaum vorstcllbar, daß die Zunahme
der verordneten Tagesdosen von 1981 bis 1985 um mehr als 80 % aus
schließlich auf eine ebenso drastische Zunahme der bezeichneten

Krankheitenzurückgeführtwerdenkann. Auchhier muß also die Frage
gestelltwerden,«... ob diesegutwirksamen, aber teurenPräparateüber
das therapeutisch Zweckmäßige hinaus verordnet wurden« (Ad hoc-
Kommission 1985, 125).

Eine Reihe weiterer Beispiele solcher Übermedikation ließe sich an
führen. Statt dessen sollte aber noch auf eine andere, besondere Form
derÜberversorgung mit Arzneimitteln eingegangen werden. Eshandelt
sich um die massenhafte Verordnung von Arzneimitteln, deren thera
peutische Wirksamkeit nicht ausreichend gesichert ist oder die — so-
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weites sichumKombinationspräparate handelt —nichtsinnvoll zusam
mengesetzt sind.

Milliardenausgaben för Placebos?

Indenbundesdeutschen Apotheken wurdenimJahre 1986 zu Lastender
GKV nahezu 1,3 Mrd. DM allein mit sogenannten durchblutungsför
dernden Mitteln umgesetzt. Nach Angaben der Transparenzkommis
sion beim Bundesgesundheitsamt ist »das Ausmaß der therapeutischen
Wirksamkeit von Vasodilatatoren ... ungeachtet experimentell nach
weisbarer Wirkungen nach wievorumstritten und bedarfweiterer Klä
rungdurch klinisch-wissenschaftliche Untersuchungen« (vgl. Bundes
anzeigerNr. 196a vom 09.09.1983). Diesefür medizinische Laieneher
diffuswirkende Aussage wirdandernorts klarergefaßt: »DieWirksam
keit aller dieser Arzneimittel ist zweifelhaft. Es ist Standardwissen in

den Lehrbüchern, daß Vasodilatatoren und verwandte Substanzen bei
peripheren Durchblutungsstörungen keinen therapeutischen Nutzen
haben« (Schönhöfer 1985, 87). Für den Heidelberger Pharmakologen
Schwabe, der in Zusammenarbeit mit einer Gruppe weiterer namhafter
Pharmakologen und praktizierenderMedizinerregelmäßig eine Bewer
tung der Datendes GKV-Arzneimittelindex vornimmt, »... besteht kein
Zweifel, daß die Anwendungvon durchblutungsförderndenMitteln von
den Experten in aller Welt mit großer Skepsis betrachtet wird. Um so
erstaunlicher ist es, daß die Mittel aus dieser Indikationsgruppe in der
praktischen Medizin in ständigsteigendem Umfangverordnet werden«
(Schwabe 1986, 116f.).

Das werdensie ganz ohne Zweifel.Seit 1981 stiegendie Ausgaben in
der GKV für durchblutungsfördernde Mittel von 763 Mio. DM auf nun
mehr 1276Mio. DM im Jahre 1986(+ 67 %). Kaum eine andere Indika
tionsgruppe hat solche Zuwachsraten aufzuweisen wie gerade diese um
strittenenArzneimittel.Dabei fuhrt »dieUnsicherheitin der Bewertung
eines therapeutischen Erfolges mit den neueren Mitteln ... oft zu unnö
tig langen Behandlungszeiten und entsprechend hohen Verordnungszif
fern« (Ad hoc-Kommission 1985,106). Zudem vermuten Fachleute, daß
»diestarke Bewegungim Markt der durchblutungsförderndenMittel...
in erster Linie darauf zurückzuführen (sei), daß das Ausbleiben der er
hofften Wirkungen der Präparate den 'Griff nach dem Neuen' initiiert«
(Ad hoc-Kommission 1984,47). Gerade diese Hypothese wird gestützt
durch den massiven Verordnungszuwachs von zwei pflanzlichen
Präparaten, die Flavonglykoside aus den Blättern des Ginkgo biloba-
Baumcs enthalten, Tebonin und Rökan. Schwabeführt den Anstieg von
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Tebonin (1983: + 60,5%, 1984: + 44,6%, 1985: + 50,6%, 1986: +
24,6 %) (WldO 1987b) nicht zuletzt darauf zurück, daß «... das Marke
ting für dieses Präparatgezielt auf die phytopharmakologische Markt
lücke in diesem Indikationsgebiet gerichtet(ist). Dabei ist es mit mittle
ren Verordnungskosten von 2,51 DM pro Tag fast 50 % teurer als die
meisten anderen verordnungsstarken Präparate. Noch höher liegen die
DDD-Kosten für das andere Ginkgo-Präparat Rökan (2,88 DM)«
(Schwabe 1986, 172).

Fast schon tragikomisch mutetan, wenndie massenhafte Verordnung
von durchblutungsfördernden Mitteln von kompetenterSeite wie folgt
kommentiert wird: »Liegt bei älteren Patienten eine cerebrale oder arte
rielle Durchblutungsstörung vor, so kann eine leichte Anregung auch
durch schwach wirksame Mittel wie Coffein (eine Tasse Kaffee) erzielt
werden. In vielen Fällen dürfte auch bereits das Absetzen von eventuell

nicht indizierten, aber verordneten Tranquillantien für diesen Effekt
ausreichen« (Ad hoc-Kommission 1984, 47).

Warum aber wird ausgerechnet eine derart umstrittene Arzneimittel
gruppe zu einem Marktrenner? Sehr wahrscheinlich ist der von Sich-
rovsky vermutete Zusammenhang, daß die Ärzte für die Werbung für
durchblutungsfördernde Mittel besonders empfanglich seien, »... weil
die medizinischenMöglichkeiten der Behandlungvon Altersbeschwer
den und Alterskrankheiten' tatsächlich sehr begrenzt sind. Das inflatio
näre Angebot dieser Durchblutungsmittel durch die Pharmaindustrie
kaschiert die Hilflosigkeit des Arztes gegenüber dem Alter, für das er
prinzipiell gar nicht zuständigist; vermutlichdeshalb sind sie ihm will
kommen« (Sichrovsky 1984, 60). Hinzu kommt allerdings wohl ein
(auch bei Ärzten) Verwirrung stiftender Sachverhalt, daß nämlich für
einige dieser Substanzen durchaus tierexperimentell Wirkungen nach
gewiesen wurden, ja sogar statistisch signifikante Ergebnisse in klini
schen Studien erzielt wurden. Was jedoch fehlt, ist «... der Nachweis
einer auch therapeutisch relevanten Wirksamkeit am Patienten« (AD
hoc-Kommission 1985, 106). Hier wird erneut die Krux der bundes
deutschen Zulassungspraxis deutlich. Zu fordern wäre hier insbeson
dere, daß eine Zulassung für den Marktder Sozialversicherung vonder
Prüfungdes therapeutischen Nutzens undder Wirtschaftlichkeit der be
treffenden Produkteabhängig gemacht wird. Die häufigvorgebrachten
Wirksamkeitsnachweise für die meistverordnete durchblutungsfördern
de Substanz Pentoxifyllin (Marktführer: Trental) lesen sich im Klartext
nämlich wie folgt:

ARGUMENT-SONDERBAND AS 155



90 Herben Reichelt

»Der Schwerpunkt seiner (des Pentoxifyllin; H.R.) Anwendung liegt nach heutigen
Vorstellungen bei den peripheren Durchblutungsstörungen. So hat das Bundesge
sundheitsamt Rentylin nur noch für die peripheren arteriellen Durchblutungsstörun
gen zugelassen. Für diese Indikation wurde Pentoxifyllin in zahlreichen kontrollier
ten Untersuchungen geprüft. Die Ergebnisse sind widersprüchlich geblieben. In einer
schweizerischenUntersuchung nahm die Gehstreckebei Patienten mit periphererar
terieller Verschlußkrankheit nach achlwöchiger Behandlung mit Trental um 471
Meter im Vergleich zu nur 93 Meter mit Placebo zu (Bollingcr et al. 1977). In einer
amerikanischen Untersuchung betrug die Zunahme nach vierundzwanzigwöchiger
Trenlal-Behandlung jedoch nur 96 Meier im Vergleich zu 69 Meter nach Placebothc-
rapic (Porter et al. 1982). Ob derartige Veränderungen überhauptvon klinischer Be
deutung für den Patienten sind, bleibt umstritten. Beträchtliche Gehstreckenzunah
men wurden schon allein durch nicht-medikamentöse Verfahren erreicht. So ist schon

seit längerembekannt, daß sich die Gehstrecke während eines 6-monatigen Gehtrai
nings um 236 Meter erhöhen ließ (Clifford et al. 1980). (Schwabe 1986, 170f.).

Weitere marktrelevante Arzneimittelgruppen, fürdie insgesamt der the
rapeutische Nutzen in Zweifel gezogen werden muß, sind in Tabelle4
aufgelistet. Einige dieserGruppen habenauch 1986 wiederüberpropor
tionale Zuwächse in den Verordnungen zu verzeichnen. Dazu zählen
insbesondere die Expektorantien (hustenlösende Mittel), Mineralstoff
präparate sowie Mund- und Rachentherapeutika. Insgesamt hat die
GKV allein 1986 für die in Tabelle 4 ausgewiesenen Arzneimittelgrup
pen rd. 4,8 Mrd. DM aufwenden müssen. Hinzu kommen freilich noch
zahlreiche einzelne Arzneimittel, deren Wirksamkeit bislang niemals
durch kontrollierte Untersuchungen nachgewiesen wurde.

Zu ähnlichen Größenordnungen gelangt man im übrigen bei einer
Anwendung der Bewertungskriterien der »Bitteren Pillen« (Langbein et
al. 1985) auf die verordnungshäufigsten Arzneimittel. Nach einer sol
chenZusammenstellung wären 1985 mehrals 40 %aller Verordnungen
unter die Kategorien »wenig zweckmäßig« (21,5 %) oder »abzuraten«
(20,9 %) gefallen (Reichelt 1987). (Tabelle5)

Aufschwung fiirpreisgünstige Generika

Diegeschilderten Zahlen machen deutlich, daßnach wievoreingroßes
Rationalisierungspotential in der Versorgung mit Arzneimitteln
schlummert. Erhebliche Kostensenkung ohne erkennbare therapeuti
sche Nachteile fürdie Versicherten, ja sogar beiqualitativ verbesserter
Versorgung ist zweifellos möglich.

In der Vergangenheit wurde aberauch stets dieausgeprägte Neigung
derKassenärzte bemängelt, Original- und andere teure Markenpräpara
te zu verordnen, statt auf erheblich preisgünstigere Alternativen aus-
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zuweichen. Überall dort, wo der 20jährige Patentschutz wichtiger Arz
neistoffe abgelaufen ist,haben inden vergangenen Jahren Zweitanbieter
wirkstoffidentische Präparate aufden Markt gebracht, die aber erheb
lich preisgünstiger angeboten werden. DerMarktführer bei diesen sog.
Generika9 ist die Fa. ratiopharm, die nach der Zahl der abgesetzten
Arzneimittelpackungen im Juni 1987 sogar die führende Position auf
dem Gesamtmarkt übernommen hat. Allein daran läßt sich bereits er
kennen, daßes indiesem Bereich indenletzten Jahren spürbare Verän
derungen gegeben hat.

In der Tat hat — wohl unter dem Eindruck zunehmender Finanzie
rungsprobleme der GKVund der offensichtlichen Begrenztheit des zu
verteilenden Kuchens —die Ärzteschaft in der Frage derGenerika in
nur wenigen Jahren einen erstaunlichen Wandel der Verordnungsge
wohnheiten erkennen lassen. Wurde noch vor wenigen Jahren der
Marktanteil der Generikaauf nur rd. 4 %geschätzt (vgl. Die Ortskran
kenkasse 68/1985,672), so zeigen die Daten desJahres 1987 einen Um
satzanteil von 10 % undeinen Anteil an den verordneten Packungen von
sogar 13 %. Werden nur diejenigen Wirkstoffe berücksichtigt, für die
überhaupt Generika verfügbar sind, steigt der Anteil sogar auf über
40 %(Schwabe/Paffrath 1987). DamitnähertsichdieSituationlangsam
den Verhältnissen in den USA, wo bereits 1983 ein Marktanteil von rd.
20 %zu verzeichnen war (Hartmann-Besche 1985).

Freilich besteht weiterhinauch hier ein erhebliches Rationalisierung
spotential. Für das Jahr 1984 hatte das WIdO ein Einsparpotential von
1,3 Mrd. DM durch verstärkten Generika-Einsatz errechnet (WIdO
1985). Fast vollständig ausgeschöpft ist dieses Potential mittlerweile le
diglich bei einigen Antibiotika wie Doxycyclin und Amoxicillin, bei
denen der Generika-Anteilbereits fast90 % beträgt, und bei einer Reihe
wenigerumsatzträchtigerWirkstoffe. Beieinigen Wirkstoffen dagegen,
für die schon seit vielen Jahren formale Preiskonkurrenz existiert,
kommt der Generika-Zug aber überhaupt nicht auf Touren. Dies gilt
nicht zuletzt für den Marktführer Novodigal (Acetyldigoxin), der ledig
lich einen Marktanteil von rd. 10 % an die Generika abtreten mußte.

Insgesamt hat die zunehmende Generika-Verordnung ein endgültiges
Ausufern der Arzneimittelkosten (vorläufig?) verhindern können.
Wichtigerals diese Art der preisbewußten Verordnung wäre freilich ein
Wandel zu mehr therapeutischer Rationalität, der mit großer Sicherheit
auch noch mit Kostensenkung verbunden wäre.

Einen derartigen Wandel zeigen die geschilderten Daten nicht oder
nur sehr begrenzt. Insofern konnten hier auch keine grundlegend neuen
Erkenntnissepräsentiertwerden. DiegeschildertenMängelder bundes-
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deutschenArzneitherapie sindvielmehr seitJahren, teilweise seit Jahr
zehnten, Gegenstand kritischerVeröffentlichungen zum Arzneimittel
markt. Daß sichdennochso wenigverändert, muß um so bedrückender
stimmen und dokumentiert die massive Marktbeeinflussung durch die
pharmazeutische Industrie (vgl. hierzuWestphal 1982 sowie AOK-Bun-
desverband 1984, 1985, 1986). Die Zählebigkeit der Verhältnisse mag
man hieran ermessen: »Die Hauptübelstände für diese Verordnungssi
tuation scheinen sich zwischen 1914 und heute nicht wesentlich verän

dert zu haben. Bereits damals wendete sich der bekannte Pharmakologe
Heubncr gegeneine unsinnige Produktion,gegenmehrfachebzw. viel
fache Namen für ein- und dieselbe Substanz, gegen therapeutisch nutz
lose oder sogar schädliche Präparate mit wahrheitswidrigen Ankündi
gungen der Hersteller und gegen abnorme Preise« (Westphal 1986,
270).

Anmerkungen

1 Wegweisend für die Bundesrepublik Deutschland war sicherlich die Arbeit von
Greiser und Westermann (1979). Vgl. aber ferner z.B. Patzclt (1979)oder Schön-
höfer (1978). Bewertende Analysen des Arzneimittelangcbotes finden sich zudem
bei Greiser (1981). Lcmmer (1977) und in zahlreichen weiteren Publikationen.
Einen kurzen Überblick zur nationalen und internationalen Entwicklung der
quantitativen Arzneimittclverbrauchsforschung gibt Kimbcl (1987).

2 Der GKV-Arzneimittelindex wird als Gemeinschaftsprojekt der GKV-Spitzcn-
verbände, der Kassenärztlichen Bundesvereinigung und der Apothekerschaft im
Wissenschaftlichen Institut der Ortskrankenkassen (WIdO) in Bonn durchge
führt. Er wurde 1980 mit Unterstützung der Bundcsministcricn für Forschung
und Technologie sowie für Arbeit und Sozialordnung begonnen und ging 1983 in
die gemeinschaftliche Finanzierung durch die o.g. Verbände über. Zu Einzelhei
ten der Konzeption und Organisation vgl. WIdO (1981).Paffrath (1984a), Reichclt
(1986).

3 Genauere Angaben hierzu sind weder aufgrund der Angaben des Statistischen
Bundesamtes noch des Verbandes der privaten Krankenversicherung möglich.
Nach Angaben des PKV-Verbandcsgab es 19865,36 Mio. Vollvcrsichcrte (PKV-
Verband 1987, 27). Die vom Verband ausgewiesenen Ausgaben von 807,5 Mio.
DM für Arzneimittel und Verbandstoffe im Jahre 1985(PKV-Vcrband 1986, 68)
sind v.a. wegen der hohen Sclbstbchaltc keine valide Grundlage für eine Schät
zung des Anteils der Privatrezepte.

4 Die Berechnung der DDD erfolgt im DKV-Arzncimittelindex (soweit vorhanden)
nach den Dosierungsangaben der Preisvergleichsliste, ansonsten (insbesondere
für Kombinationspräparate) nach den Dosierungshinweisen der Hersteller. Zu
den Einzelheiten vgl. Schwabe (1983).

5 Vgl. WIdO (1987a). Da Tür 1985 keine alters- und geschlcchtsspezifische Auf
schlüsselung der GKV-Versichertenverfügbar ist. wurde ersatzweise die Alters-
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und Geschlcchtsstruktur der gesamten Wohnbevölkerung aufdieGesamtzahl der
GKV-Versicherten übertragen. Insofern enthalten die im folgenden zitierten
Daten möglicherweise eine leichte Verzerrung, die aber für die Bewertung letzt
lich ohne Bedeutung bleibt.

6 Nach Aussage von Prof. Müller-Ocrlinghausen (Berlin) aufdem I. Pressesemi-
nar der Arzneimittelkommission der Deutschen Ärzteschaft am 04.12.1986 in
Köln. Allerdings werden inEinzelfällen auch längere Behandlungsdauern akzep
tiert;vgl. z.B. Rüther(1984, 51). AuchRüther stellt freilich fest: »Oberstes Prin
zipbei der Behandlung mit Schlafmitteln ist, sokurz und soniedrig dosiert zu
behandeln wie eben nötig.«

7 Die Tagestherapiekosten für Digoxin und Digoxinderivate (v.a. Beta-Acetyldigo-
xin) lagen 1985 beidurchschniltlich 0.25 DM (vgl. Scholz 1986, 194).

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

9 MitGenerika wurden ursprünglich nurdiejenigen Präparate bezeichnet, dieohne
Markennamen unter der internationalen Wirkstoffbezeichnung angeboten wur
den (z.B. Acctyldigoxin, Doxycyclin etc.). Daneben gibt es aber auch zuneh
mend Zweitanbieter, die wiederum eigene Phantasienamen oderabgewandelte
genetische Bezeichnungen als Markennamen führen (z.B. ASS-ratiopharm.
DoxyWolff etc.). Indergegenwärtigen politischen Diskussion werden auch sol
che Präparate als Generika bezeichnet. Auch hier wird so verfahren.
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Tabelle 2

i 1 1 Arme (verbrauch In 000 Je Versicherten In der «V nach Altertgruspen 19 8 5
I

i
1 Indikationsgruppe IGr.l 0-5 1 6-14 1 15-20 1 21-30 1 31-« 1 41-50 1 51-60 1 61-70 1 71-80 181 u.n.1 Sumse 1

05 Analget./Antlrheua. N:
V:
Z:

4.34
6.06
5.18

3.18
3.95
3.56

5.36
6.12
5.73

6.79
6.70
6.74

8.98
9.37
9.17

14.91
16.16
15.52

25.50
29.76
27.74

27.81
44.87
38.30

«.26
67.04
57.69

61.68
64.05
77.71

14.53
24.01
19.50

10 Anttbiotika/Cheootri. H:
V:

Z:

3.57
4.62
4.08

1.94
2.94
2.43

3.14
3.48
3.31

2.47
2.72
2.59

1.93
2.45
2.18

1.71
1.94
1.82

2.17
1.95
2.05

2.03
1.84
1.91

2.17
1.88
1.98

3.80
2.20
2.66

2.36
2.56
2.46

11 Antidiabetika H:
W:
Z:

0.00
0.19
0.09

0.00
0.50
0.25

0.00
1.05
0.51

1.29
0.00
0.66

0.00
1.39
0.68

4.47
3.26
3.88

12.07
13.39
12.76

23.«
36.44
31.45

33.28
61.45
51.62

36.03
55.47
49.96

6.41
14.50
10.64

16 Antihypertonika H:
V:

Z:

0.28
0.23
0.25

0.00
0.22
0.11

0.26
0.30
0.28

0.75
0.54
0.65

2.56
2.41
2.49

9.69
10.54
10.10

27.72
33.38
30.70

39.43
69.58
57.97

51.84
100.54
83.54

59.14
101.29
89.34

12.30
27.14
20.08

23 Antttuss.u.Expeetor. N:
W:
Z:

19.46
24.37
21.86

7.30
9.28
8.27

4.60
6.61
5.58

4.37
6.08
5.20

4.84
6.26
5.53

6.33
6.44
6.38

11.05
8.79
9.86

14.69
11.88
12.96

18.67
14.27
15.81

26.56
18.73
20.96

8.94
9.94
9.47

26 B-Rezeptbl/Ca-Antag. H:
K:
Z:

0.00
0.35
0.17

0.00
0.17
0.08

0.00
0.29
0.14

1.47
0.00
0.76

3.07
3.01
3.04

9.30
8.51
8.91

24.23
18.72
21.33

31.73
35.14
33.83

29.49
38.85
35.58

22.61
29.40
27.48

9.45
12.61
11.10

27 Oroncholy./Anttasth. H:
U:

Z:

1.64
1.73
1.68

2.50
2.32
2.41

4.07
3.46
3.77

5.83
4.57
5.22

5.35
3.95
4.66

9.43
8.33
8.89

23.13
13.23
17.92

33.74
17.77
23.92

43.22
19.83
27.99

46.59
20.32
27.78

12.64
9.22

10.88 IS
3.

31 Dernatika K:
H:
Z:

11.71
15.67
13.64

5.58
9.56
7.53

12.24
17.11
14.60

10.49
13.71
12.05

9.47
11.49
10.46

9.42
11.37
10.37

12.15
12.43
12.30

12.91
14.34
13.79

15.14
18.08
17.06

25.55
25.52
25.53

11.06
14.33
12.80

35 Diuretika H:

V:
Z:

0.00
0.00
0.00

0.00
0.00
0.00

0.00
0.22
0.11

0.33
0.47
0.40

0.00
1.70
0.83

3.67
6.62
5.11

10.76
14.88
12.93

16.70
25.30
21.99

28.37
43.95
38.51

39.79
62.79
56.27

5.45
12.41
9.09



noch Tabelle 2 Ö

♦— - ♦—* ♦ ♦ » « ♦ ♦ « , t ♦__ t g
I I I Arzneiverbrauch In 000 Je Versicherten tn der GXV nach Altersgruppen 19 8 5 I t,
I I 1
I Indikationsgruppe IGr.l 0-5 I 6-14 I 15-20 I 21-30 I 31-40 I 41-50 I 51-60 I 61-70 I 71-80 181 u.D.l Sume I '"'
♦ ♦ + + ♦ , 1 4 f , f + t t ^

36 Durchblutungsfrd. M. M: 0.08 0.00 0.28 0.55 1.01 3.17 12.19 27.40 48.16 67.71 8 14 2.
W: 0.14 0.18 0.« 0.69 1.78 4.62 13.26 34.81 65.49 87.55 16.14 5-
Z: 0.11 0.09 0.34 0.62 1.39 3.88 12.75 31.96 59.44 81.93 12.32 2

B
« Hypnotika/Sedatlva H: 0.39 0.19 0.26 0.69 1.50 3.44 6.05 10.20 16.85 26.89 3.86 'S

W: 0.62 0.23 0.65 1.12 2.83 5.30 10.09 18.25 28.06 40.95 8.95 a
Z: 0.51 0.21 0.45 0.90 2.15 4.35 8.18 15.15 24.15 36.96 6.52

52 Kardiaka H: 0.21 0.29 0.39 0.35 1.10 3.42 15.57 43.28 91.38 121.50 13.13
H: 0.71 0.46 0.72 1.07 2.15 6.73 24.97 73.46 133.44 176.03 32.29
Z: 0.45 0.37 0.55 0.70 1.61 5.04 20.52 61.84 118.76 160.58 23.15

54 Koronaralttel M: 0.00 O.OO 0.00 0.16 0.74 4.40 22.02 44.05 66.31 65.80 11.55
V: 0.69 0.36 0.00 0.22 0.52 2.84 14.69 40.55 66.83 76.76 16.13
Z: 0.34 0.18 0.00 0.19 0.63 3.64 18.16 41.90 66.65 73.66 13.94

59 Hagen-Daro-Mlttel H: 3.09 1.04 1.72 3.14 5.40 8.28 14.38 16.42 17.68 21.09 7.49
W: 3.68 1.52 2.29 3.71 5.12 8.49 13.17 18.98 21.93 29.44 9.90

> Z: 3.38 1.28 1.99 3.41 5.26 8.39 13.75 17.99 20.45 27.03 8.76

p 67 Ophthalmlka H: 3.86 2.81 3.79 3.36 3.82 6.56 12.30 25.24 50.47 85.77 10.62
| J: 4.23 3.88 5.29 4.02 4.58 7.54 17.11 44.69 89.42 111.37 22.90
m Z: 4.04 3.33 4.52 3.68 4.19 7.04 14.83 37.20 75.82 104.13 17.03

$j 70 Psychophamaka H: 0.87 0.39 0.91 2.70 6.58 11.24 19.71 23.53 31.31 42.39 10.05
6 K: 1.35 0.89 0.75 3.28 10.44 19.82 33.65 45.53 55.84 64.34 21.76
g Z: 1.11 0.63 0.83 2.98 8.47 15.44 27.05 37.06 47.28 58.12 16.17
m

g 82 Venenalttel/Antlvar. M: 0.00 0.55 1.22 1.65 2.43 4.59 9.23 13.69 21.01 26.90 5.31
g W: 0.53 0.66 1.47 2.95 6.57 15.21 28.17 40.95 50.43 53.88 18.54
g Z: 0.26 0.60 1.34 2.28 4.45 9.79 19.20 30.45 40.16 46.23 12.22

£ ges.Harkt Fert.arzn. M: 166.58 61.15 63.53 80.08 97.97 173.87 360.27 537.02 755.42 966.43 221.42
« S: 2ÜS-9f S-7* 2H7 12K28 153-M 2M-19 «*-M «9.81 1076.95 1272.19 389.19 ^
« Z: 193.10 73.18 80.65 100.09 124.91 210.25 404.63 661.71 964.70 1185.61 309.34 S



Tabelle 1

£ I Gesantrorkt GKV-Rezepte
2 I
3 1 mit Fertlgarzneinttteln

I l ,
I I '
IGr.l 0-5 I 6-14 I 15-20 I 21-30 I 31-40 1 41-50 I 51-60 I 61-70 1 71-80 181 u.a.lmtsslngl Sinne I

Arznelvertrauch In der gesetzlichen Krankenversicherung nach Altersgruppen 19 8 5

H: 17554.7 12280.9 11517.9 19551.9 18681.5 31087.9 39068.9 32380.5 34695.2 13069.0 6741.1 236629.3
( 7.6) ( 5.3) ( 5.0) ( 8.5) ( 8.1) ( 13.5) ( 17.0) ( 14.1) ( 15.1) ( 5.7)

Verordnungen H: 21047.4 15920.2 16121.1 27467.7 25749.7 41015.0 53821.5 70798.5 90689.5 41295.5 12916.9 416842.9
In Tsd. (In *) ( 5.2) ( 3.9) ( 4.0) ( 6.8) ( 6.4) ( 10.2) ( 13.3) ( 17.5) ( 22.5) ( 10.2)

Z: 38602.1 28201.1 27639.0 47019.6 44431.1 72102.9 92890.3103178.9125384.7 54364.5 20133.5 653947.7
( 6.1) ( 4.4) ( 4.4) { 7.4) ( 7.0) ( 11.4) ( 14.7) ( 16.3) ( 19.8) ( 8.6)

Umsatz
In Mo. DU (In t)

rechn. Tagesdosen
in Mio. (in*)

H:

H:

204.6 166.1 207.9 408.3 439.6 853.8 1212.8 1065.7 1128.8 386.4 177.6 6251.5
( 3.4) ( 2.7) ( 3.4) ( 6.7) ( 7.2) ( 14.1) ( 20.0) ( 17.5) ( 18.6) ( 6.4)

244.1 213.5 273.1 528.3 554.3 1010.4 1498.1 2142.0 2721.0 1138.8 331.6 10655.0
( 2.4) ( 2.1) ( 2.6) ( 5.1) ( 5.4) ( 9.8) ( 14.5) ( 20.7) ( 26.4) ( 11.0)

448.6 379.5 481.0 936.6 993.9 1864.3 2710.8 3207.6 3849.8, 1525.1, 522.4 16919.6
( 2.7) ( 2.3) ( 2.9) ( 5.7) ( 6.1) ( 11.4) ( 16.5) ( 19.6) ( 23.5) ( 9.3)

H: 279.0 170.3 185.2 359.1 365.0 741.6 1109.7 1019.6 1131.6 398.7 160.8
( 4.8) ( 3.0) ( 3.2) ( 6.2) ( 6.3) ( 12.9) ( 19.3) ( 17.7) ( 19.6) ( 6.9)

5920.7

W: 352.3 228.8 271.9 513.4 546.4 1015.4 1522.9 2242.2 3008.5 1324.1 339.3
( 3.2) ( 2.1) ( 2.5) ( 4.7) ( 5.0) ( 9.2) ( 13.8) ( 20.3) ( 27.3) ( 12.0)

631.2 399.2 457.1 872.5 911.4 1757.0 2632.6 3261.9 4140.1 1722.9 519.1
( 3.8) ( 2.4) ( 2.7) ( 5.2) ( 5.4) ( 10.5) ( 15.7) ( 19.4) ( 24.7) ( 10.3)

11365.3

17304.9

er«

IS-

5



Daten zur Arzneitherapie 97

Tabelle 3: Verordnungen von Benzodiazepinen inder Altersgruppe 71-80 Jahre
Verordnungs Präparat Verordnungen DDD 1985

rang 1985 in Tausend in Millionen

6 Adumbran 1 182.4 26,6
11 Lexotanil 859.5 35.4
14 Rohypnol 726,4 14.2
39 Tavor 352,8 10.0
43 Limbatril* 324,7 8.5
49 Mogadan 306,4 6,3
52 Halcion 300,8 12.0
54 Praxiten 290.6 6.7
58 Staurodorm 277.3 5.6
64 Valium 261.0 6.6
74 Noctamid 251,1 4,3
95 Diazcpam-ratiopharm 223,9 5,3

' Kombinationspräparat 5 356.9 141.5

Tabelle 4:

Arzneimittelgruppcn mitumstrittener Wirksamkeit (Verordnungen und Umsatz 1986)
Arzneimittel}:nippe

Amidiarrhoika (sonstige*)
Arteriosklerosemittcl
Carminativa

Cholagoga
Chondroprotektive u. sonst. Antiphlogislika*
Dermatika (Varia*)

Durchblutungsfördernde Mittel
Expekloranlicn (incl. Kombination)
Glucocorticoid-Kombinationen
Grippemitlc!
Herzglykosid-Kombinationen
Hypnotika-Kombinationen
Mineralstoffpräparatc
Mund- und Rachcntherapeutika
Muskelrelaxunticn (Kombinationen)
Kardiaka(Pflanzcnauszügc)
Korona rdilatatorcn

Lcbcnhcrapcutika
Lipidsenker-Kombinationen
Nootropika
Ophthalmika (sonstige*)
Rauwoltia-Exlraktc

Rhcumamittcl (Externa)
Tctracyclin-Kombinalioncn
Umstimmungsmiiicl
Urologika (Kombinationen u. sonstige*)
Venenmittel

Verdauungsenzyme (Kombinationen)
Xanthin-Kombinationcn

Summe

Verordnungen in Mio. Umsatz in Mio. DM
(In Klammern Veränderung zu 1985)

2.0 (+ 7.2) 33.5 (+7.1)
0.2 (-7.3) 4.2 (-10.8)
2.9 ( + 7.0) 44.2 (+9.5)
4.9 (-4,9) 140.4 (-0.2)
6,1 ( + 12.2) 181.3 ( + 17.7)
1,5 (-6,7) 27.0 (-7.2)

21,4 (+0,6) 1276.4 (+6.7)
40,4 ( + 12.0) 591.1 (+7.5)

1.0 ( + 26.2) 17.9 (+24.9)
5.0 ( + 12.6) 42.7 ( + 13.6)
2.3 (-15.3) 73.6 (-12.5)
5.1 (+2,8) 76.5 ( + 12.5)

11.9 ( + 25.1) 211.9 ( + 29.7)
8.7 (+9.4) 76,1 ( + 12.6)
2.9 (+2.3) 80,7 (+12,9)
5,4 (+5.3) 92,1 ( + 7,7)
2.8 (-10,3) 90,5 (-9.7)
3.9 (-2.6) 156,0 (+1.2)
0,2 (-7.0) 11.0 (-8.0)
2.0 (-10.7) 127.1 (-12.1)
5.0 (+6.7) 61.4 (+6.2)
0.5 (-7,2) 12.0 (-2.1)

22.8 ( + 3,6) 372,4 (+5,5)
0,6 ( + 6.4) 22.0 (+4,2)
4,2 ( + 12.0) 68.1 ( + 15.6)

10,5 ( + 6.7) 238.1 (+9.6)
19.0 (+0.7) 558.2 ( + 3.0)
3.8 (-3.7) 106.8 (-3.4)

2,0 (-1.6) 50,3 ( + 1.1)
99,0 ( + 5.6) 4843.5 (+6.0)

Quelle:Arzncivcrordnungs-Report '87. — * DieBezeichnungen -Varia«,.sonstige- usw. bezie
hen sich jeweils auf die entsprechenden Tabcllcnbczcichnungcn im Report.
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Tabelle 5:
Bewertung der 300 führenden Arzneimittel
(eigene Zusammenstellung nach den Angaben der -Bitteren Pillen-)
(Quelle: Reichelt 1987)

Anuhl

VcOrdnungen 1965 Umsatz 1965

91 USX («Hl nMiaOU (m«l

therapeutisch zweckmäßig

eingeschränkt zweckmäßig

wenig zweckmäßig

.abzuraten"

NaturheilmitlGl

90

60

68

73

9

105.5

67,6

68,3

66,4

6.4

(34.4)

(2U)

( 21.5)

( 203)

( 2.0)

3.466

1.525

1.825

1.432

116

( 41.1)

( 182)

( 21.8)

( 17.1)

( 1.4)

Summe 300 318.3 (100,0) 8363 (100.0)
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Dieter Henkel

Arbeitslosigkeit, Alkoholismus, Rehabilitation

Das System der Rehabilitation Alkoholabhängiger in der BRD genügt in
seiner Kapazität und Struktur seit jeher nur äußerst unzureichend den
Erfordernisssen, diesich aus derEpidemiologie desAlkoholismus, ins
besondereaus seiner sozialstrukturellen Verteilung in der Bevölkerung
ergeben (Henkel, 1979). Es kommt vor allem immer weniger dem Reha
bilitationsbedarf nach, der aus der epidemiologischen Bedeutung der
Massenarbeitslosigkeit für den Alkoholismus resultiert. Diedamit ver
bundenen Mißstände haben Ausmaße angenommen, die strukturelle
Reformen innerhalb des Rehabilitationssystems dringend erfordern.
Doch statt mit Reformen zu reagieren, drohen die gesetzlichen Träger
derRehabilitation miteiner gezielten Politik dersozialen Selektion, um
gerade jene Gruppen von Alkoholikern aus dem Bereich derRehabilita
tion auszuschließen, die sich durch die Auswirkungen der Massenar
beitslosigkeit inberuflich und sozial instabilen, damit rehabilitativ un
günstigen Lebensverhältnissen befinden und bsonders umfassende
Maßnahmen der Rehabilitation benötigen. In ersterLiniegehören dazu
die Arbeitslosen. Doch bevor ich darauf näher eingehe, stelle ich zu
nächst dieBeziehungen dar, diezwischen derArbeitslosigkeit unddem
Alkoholismus in ätiologischer und damit auch in epidemiologischer
Hinsicht bestehen. Denn erst diese Faktenmachen klar, welche gesund
heitspolitische Brisanz dieser Ausgrenzungspolitik im Rehabilitations
bereich zukommt.

1. Arbeitslosigkeit und Alkoholismus

Die bislang vorliegenden empirischen Forschungsergebnisse zur Be
deutung der Arbeitslosigkeit fürdieHerausbildung unddie Verbreitung
von Alkoholproblemen lassen sich insieben Bereiche untergliedern1:

1.1. Alkoholkonsum. Faßt man die Befunde aller Studien, die mit
Längsschnittmethoden Veränderungen imAlkoholkonsum unterBedin
gungen von Massenarbeitslosigkeit untersuchten, zueinemallgemeinen
Ergebnismuster zusammen, dann läßt sich die Arbeitslosigkeit relativ
eindeutig als eine Lebenslage qualifizieren, mitder sicherhebliche Ri
siken der Intensivierung des Alkoholkonsums verbinden (Brenner,
1975, 1976; ISS-Studie, 1977; Brodel u.a., 1978; Smart, 1979; Heine
mann u.a., 1979; Rayman u. Bluestone, 1982; Buss u. Redburn, 1983;
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Fruensgaard u.a., 1983; Wceks u. Drencacz, 1983; Schmitt, 1987). Je
nach Untersuchung2 nimmt bei 20 bis 30 Prozent der Arbeitslosen der
Alkoholkonsum nach Trinkhäufigkeit und nach Trinkmenge während
ihrer Arbeitslosigkeit in Relation zur Zeit ihrer Berufstätigkeit signifi
kant zu3, insbesondere bei langanhaltender Arbeitslosigkeit. Aus der
BRD liegen Zahlen für jugendliche Arbeitslose und für arbeitslose
Frauen vor. Die entsprechenden Prozentsätze bewegen sich hier zwi
schen 17 bis 25 bzw. 7 bis 10 Prozent (ISS-Studie, 1977; Heinemann
u.a., 1979; Schmitt, 1987). Allerdings lassen all diese Studien offen, ob
bzw. inwieweit diejeweils festgestellten Veränderungen im Alkoholkon
sum schon Risiken der Alkoholgefährdung implizieren. Jedoch wenn
bei Arbeitslosen der Kauf und Verbrauch von Alkohol zunimmt, und
dies bei stark gesunkenem Einkommen und bei einem Rückgang des
sog. geselligen Trinkens aufgrund der arbeitslosigkeitsbedingten Ab
nahme von sozialen Kontakten, dann verweist eine Steigerung des Alko
holkonsums auf Verschiebungen hin zu einem stärker problembezoge
nen Gebrauch des Alkohols. Dies bestätigen die Untersuchungen inso
fern, alsbesonders ausgeprägte Erhöhungen im Alkoholkonsum in er
ster Linie bei Arbeitslosen auftreten, die auch schon vor ihrer Arbeits
losigkeit den Alkohol als Mittel zur Verdrängung von Lebensproblemen
benutzten und auch in der Arbeitslosigkeit nur über geringe objektive
und subjektive Ressourcen zur Bewältigung der mit ihr verbundenen
Belastungen und Konflikte verfügen (vgl. Brodel u.a., 1978; Smart,
1979; vgl. dazu auch Pearlin u.Radabough, 1982). Die Arbeitslosigkeit
führt somit offensichtlich nicht zu bloß quantitativen Veränderungen im
Alkoholkonsum, sondern scheint vielmehr bestehende Formen des
Umgangs mit Alkohol zu verschärfen. Dies macht auch verständlich,
warum ineinem Land wie derBRD, wo eine generell weite Verbreitung
des Alkoholkonsums in der Bevölkerung besteht und der Alkohol zu
gleich einekulturell fest verankerte Bedeutung als »Problemloser« be
sitzt, bei massenhafter Arbeitslosigkeit und den daraus resultierenden
materiellen und psychosozialen Lcbensproblemen auch Intensivierun
gen imAlkoholkonsum inepidemiologisch so relevanten Dimensionen
auftreten.

1.2.Alkoholgefährdung. Es liegen eineReihe vonStudien vor, diebe
stimmte Ausprägungsgrade und Formen im Alkoholkonsum als Alko
holgefährdung qualifizieren, definiert als erste kritische Stufe hin zur
Herausbildung einerAlkoholabhängigkeit. Aus derBRD gehören dazu
mehrere Repräsentativerhebungen aus verschiedenen Bundesländern
zur Suchtproblematik beiJugendlichen (Altersgrenze: 24Jahre; s. Bay
ern-Studie, 1976; Baden-Württemberg-Studie, 1980; Nordrhein-West-
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falcn-Studie, 1981; Hamburg-Studie, 1981; Rheinland-Pfalz-Studie,
1983)4. Danach beträgt die Quote der Alkoholgefahrdeten unter den
Arbeitslosen rund 14 Prozent und übersteigt die Rate der Berufstätigen
um das Zwei- bis Dreifache (zu den Ergebnissen im Überblick s. Hen
kel, 1984). Diese hohe Disproportionalität zu Lasten der Arbeitslosen
bestätigen auch Forschungsarbeiten aus anderen Ländern, die z.T. sogar
von noch extremeren Relationen berichten (bis hin zu 33 Prozent zu 7
Prozent, s. Garretsen 1983). Allerdings handelt es sich hierwiedortnur
um Querschnittdaten, die für sich genommen noch keine Antwort auf
ätiologische Fragen geben. Wenn man aber die o.a. Fakten zum Zusam
menhang von Arbeitslosigkeit und Alkoholkonsum bedenkt und dieBe
deutung der Arbeitslosigkeit unter suchtätiologischen Aspekten näher
analysiert (Weber u. Schneider, 1982), dann läßt sich zusammen mit
empirisch fundierten Plausibilitätübcrlegungcn (s. Henkel, 1984) der
Schluß ziehen, daß in dem übcrproportional hohen Anteil Alkoholge
fährdeter unter den Arbeitslosen nicht primär alkoholismusbedingte
Mechanismen der Abdrängung in die Arbeitslosigkeit zum Ausdruck
kommen, sondern inersterLinie Effekte der Arbeitslosigkeit, durchdie
sich Alkoholprobleme verstärken und zu Alkoholgefährdungen ent
wickeln. Ebenso bedeutsam wieder ätiologische Gehalt der hohenAl-
koholgefährdetenrate bei den Arbeitslosen ist ihre epidemiologische
Relevanz. Für die BRD veranschaulicht dies folgendes Beispiel: be
rücksichtigt man nur die Gruppe der arbeitslosen Männer und davon
auch nurdie amtlich Registrierten (derzeit ca. 1,1 Millionen), und legt
füreinevorsichtige Hochrechnung lediglich 10 statt 14 oder mehr Pro
zent zugrunde, dann ergibt sich (und dies zweifellos als Mindestschät
zung) eine Zahl von mehr als 100000 Alkoholgefahrdeten allein unter
den männlichenArbeitslosen (zur Zahl der Alkoholabhängigen s. wei
ter unten).

1.3. Alkoholabhängigkeit. Hier liegen ätiologische Studien vor, die
Einflüsse der Arbeitslosigkeit aufdie Herausbildung oderVeränderung
von Alkoholabhängigkeiten durch retrospektive Befragung5 alkoholab
hängiger Arbeitsloser (inGegenüberstellung zu berufstätigen Alkohol
abhängigen) analysieren. Dabei zeigt sich, daß die Alkoholproblcme
von Abhängigen unter Bedingungen von Arbeitslosigkeit sich weitaus
häufigerintensivieren undstärkerausweiten als unterBedingungen von
Berufstätigkeit, und sich somit auch wesentlich schneller zu bchand-
lungsbedürftigen Alkoholismusformen verschärfen (Henkel 1984,1985,
s. dazu auch 1988). Diese Veränderungen im Längsschnitt kommen
auch in Querschnittanalysen zumaktuellenErscheinungsbild des Alko
holismus6 in hochsignifikanter Weise zum Ausdruck. Im Vergleich zu
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Berufstätigen findet man bei Arbeitslosen u.a. ein ausgeprägteres Ef
fekttrinken zur Verdrängung von Lebensproblemen. Es treten häufiger
Angstzustände unddepressive Verstimmungen beimNachlassen der Al
koholwirkung auf. Arbeitslose konsumieren Alkohol exzessiver, häufi
ger bis zur Völltrunkenheit und öfter tagelang ohne Unterbrechung.
Auch stellen sichbei ihnen vermehrt Entzugssymptome ein, ebenso de-
lirhafte Zustände und Alkoholhalluzinationen (Henkel, 1987). Auch
diese Untersuchung weist klar nach, daß diese insgesamt schwereren
Formen sowie fortgeschritteneren Stadien des Alkoholismus der Ar
beitslosen, dieauch Wanberg und Hörn (1973) und Klein (1984) diagno
stizierten, auf Effekte der Arbeitslosigkeit zurückgehen. Sie bestanden
indiesem Ausmaß nicht bereits vorEinsetzen derArbeitslosigkeit, son
dernbildeten sicherst imProzeß der Arbeitslosigkeit heraus. DieseZu
sammenhänge betreffen besonders starkdie Gruppeder alleinstehenden
und langfristig Arbeitslosen (Henkel, 1987).

1.4. Somatische Krankheiten. Ebenso treten alkoholbedingte somati
sche Beschwerden und Krankheiten bei Arbeitslosen in weitaus größe
rem Umfang auf als bei Berufstätigen (Wanberg u. Hörn, 1973; Kilich
u. Plant, 1981; Klein, 1984; vgl. auch Albrecht, 1981). Auch diese Dif
ferenzen gehenauf die Arbeitslosigkeit zurück, primär auf die exzessi
veren Muster im Alkoholkonsum, die sich in dieser Zeit entwickeln
(Henkel, 1984, 1985, 1987). Wichtige Ergebnisse liefern in diesem Zu
sammenhang auch die Studien von Brenner (1975, 1976, 1979). Denn sie
weisennicht nur Erhöhungenim Alkoholkonsum nach (im Bereichhar
ter Alkoholika, der Spirituosen), sondern ebenso signifikante Zunah
men in der Leberzirrhose-Mortalität ein bis ca. drei Jahre nach dem

Einsetzenökonomischer Krisen und dem Anstiegder Massenarbeitslo
sigkeit.

1.5. Polytoxikomanie, Suizidalität. Bei alkoholabhängigen Arbeitslo
sen kommt es auch häufiger als bei Berufstätigen zur Herausbildung
neuer Suchtprobleme. Aus den Untersuchungen von Fruensgaard u.a.
(1983) und Henkel (1984, 1985, 1987)geht hervor, daß für Arbeitslose
erhebliche Risiken bestehen, in Prozesse einer zusätzlichen Abhängig
keit von Medikamenten (Tranquilizer, Schlaftabletten) zu geraten. Der
in diesen Untersuchungen bei ungefähr25 bzw. 45 Prozent der Arbeits
losen (und nur bei 5 Prozent der alkoholabhängigen Berufstätigen)
nachgewiesene, sich erst im Verlaufder Arbeitslosigkeitherausbilden
de, zusätzliche Medikamentenkonsum hat wahrscheinlich eine arbeits-
losigkeitsspezifische Logik. Sie liegt vermutlich in dem hohen psychi
schen Konfliktdruck der Arbeitslosen bei gleichzeitig nur geringen fi
nanziellen Ressourcen zur Beschaffung von Alkohol. Zum einen: etwa
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drei Viertel der Arbeitslosen (vs.4 Prozentbei den Berufstätigen) gaben
an, oftmals keinGeldfürgenügend Alkohol gehabt zu haben. Zuman
deren: dieStärke derpsychischen Konflikte und Krisen, denen alkohol
abhängige Arbeitslose unterliegen, läßt sich besonders krass daran ab
lesen, daß bei ca. einem Drittel der Befragten zunehmende Suizidge
fährdungen im Verlauf der Arbeitslosigkeit auftraten (vs. 9 Prozent bei
den Berufstätigen s. Henkel, 1984, 1987; vgl auch Schmidtobreick, 1980).

Die in 1.3. bis 1.5. referierten Forschungsarbeiten konzentrieren sich
auf ätiologische Fragen. Angaben zur epidemiologischen Verbreitung
des Alkoholismus unter Arbeitslosen enthalten sie nicht. Darüber
geben andere Quellen Aufschluß. Sobeträgt z.B. allein schon imambu
lanten Sektorder Suchtberatung undSuchttherapie in der BRD dieJah-
resprävalenz (Gesamtzahl) der arbeitslosen Klienten mit behandlungs-
bedüftigen Alkoholproblemen zur Zeit etwa 60-70000 (Männer und
Frauenzusammen). UnddieJahresinzidenz (jährliche Neuzugänge) be
läuft sich auf ca. 15.000-200007. Bedenkt man, daß höchstens ein Drit
tel der Alkoholiker Kontakt zu Institutionender Beratung und Therapie
haben (Abholz, 1981; Weycrer u.a., 1981), dann läßt sich als Mindest
schätzung formulieren, daßdie Zahl der Arbeitslosen mitbehandlungs
bedürftigen Alkoholproblemen inderGesamtbevölkerung über200000
liegt. Zur institutionellen Epidemiologie desAlkoholismus inder BRD
gibtes nicht nuraktuelle Bestandszahlen sondern auch Längsschnittda
ten, aus denen sich, wie nachfolgend zu sehen, bedeutsame Entwick
lungen ablesen lassen.

1.6. Entwicklung der institutionellen Prävalenz. SeitBeginn der Mas
senarbeitslosigkeit im Jahr 1974-75 hat der Anteil der Arbeitslosen in
allen institutionellen Sektoren der Suchtkrankenhilfe (Beratungsstellen
sowie Fachkliniken für Suchtkranke, PsychiatrischeKliniken: PKH) er
heblich stärker zugenommen als die Zahl der berufstätigen Patienten,
und ebenso weitaus stärker sowieschneller als die gesamtgesellschaftli
che Arbeitslosenquote. Derzeitbeträgtder Arbeitslosenanteil unter den
alkoholabhängigcn Patienten im Bereich der Fachambulanzen und
Fachkliniken ca 40 Prozent (1970: ca. 5 Prozent) und im PKH-Sektor
schon 70 Prozent8 (zur gesamten Datenreihe s. Henkel, 1984, 1986
1987). Diese Entwicklung dokumentiert auch die Statistik der Renten
versicherungen, die den allergrößten Teil der medizinischen Rehabilita
tionsmaßnahmen im Bereich des Alkoholismus tragen (sog. stationäre
Entwöhnungsbehandlungen s. Tabelle). Danach befanden sich im Jahr
1986 bereits 6.279 Arbeitslose unter den insgesamt 20.368 Personen,
die mit der Diagnose »Alkoholismus« (ICD 303) in der Zuständigkeit
der gesetzlichen Rentenversicherung waren.
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Maßnahmen der medizinischen Rehabilitation (ICD 303: Alkoholismus)
\vn 1975 bis 1986.

G =Gesamtzahl aller Rcha-Fälle. B= Berufstätige. A = Arbeitslose. P= A inProzent von G.
Männer und Frauen jeweils zusammengefaßt.

Jahr G B A p

1975 5 998
1976 7 495 6 975 520 6.9
1977 9 931 9 385 546 5.5
1978 13 709 12 543 1 166 8.5
1979 13 342 11 900 1 442 10.8
1980 12 763 11066 1 697 13.3
1981 18 364 15 538 2 826 15.4
1982 18 167 15 225 2 942 16.2
1983 17 348 12 678 4 670 26.9
1984 20 144 13 692 6 452 32.1
198S 20 625 14 069 6 556 31.8
1986 20 368 14 089 6 279 30.8

Anmerkung: Der Alkoholismus wird in der VDR-Slatistik erst ab 1975 eigenständig
erfaßt, das Merkmal »arbeitslos bei Antragstellung« erst ab 1976; bis1979 umfassen
die Zahlen aufgrund fehlender statistischer Differenzierung den Alkoholismus (ICD
303) und die Suchtstoffabhängigkeit (illegale Drogen. Medikamente: ICD 304). In O
und B sind ingeringem Umfang auch Nicht-Erwcrbspersonen enthalten (z.B. Haus
frauen, Rentner).

Quelle: (VDR) Verband Deutscher Rentenversicherungsträger (Hg.): Statistik der
Rehabilitationsmaßnahmen. Jahrgänge 1975 bis 1986, Frankfurt a.M.

DerAnteil der Arbeitslosen stieg damit inzehn Jahren ummehralsdas
Vierfache, von etwa 7 Prozent im Jahr 1976auf ca. 31 Prozent im Jahr
1986 (Männer: von 8 Prozent auf 33.2 Prozent, Frauen: von 2.4 Pro
zent auf 19.3 Prozent). Untersuchungen zumRehabilitationsverhalten
undzumRehabilitationssystem machen klar,daßdieextremeZunahme
der Arbeitslosen sich weder aus institutionellen Selektionsstrukturen
noch aus Besonderheiten im Gesundheitsverhalten erklären läßt, auch
nicht allein daraus, daß überproportional viele Alkoholabhängige ent
lassen werden und arbeitslos bleiben (Henkel, 1984, 1986; Süss u.
Waldow, 1987). Der primäre Grund liegt vielmehr inden arbeitslosig
keitsbedingten Gefährdungen der Lebensexistenz und(wiebereitsdar
gelegt) inden darüber vermittelten Verschärfungen derAlkoholproble
me, die sich bei Arbeitslosen häufigersowieschnellerals bei Berufstä
tigen zu behandlungsbedürftigen Formen derAlkoholabhängigkeit ent
wickeln unddasAufsuchen psychosozialer Dienstenachsichziehen. In
der Überproportionalität der Arbeitslosenzunahme unter den Patien
ten9 kommt daher eine reale Zunahme von Alkoholkranken unter den
Arbeitslosen in der Allgemeinbevölkerung zum Ausdruck.
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Somit unterstreicht die Entwicklung des Arbeitslosenanteils in den
Institutionen nicht nur die zunehmende epidemiologische Bedeutung
der Massenarbeitslosigkeit für den Alkoholismus, sondern in ihr zeigt
sichauch erneut dieätiologische Alkoholismusrelcvanz der Arbeitslo
sigkeit (vgl. dazu auch Brenner, 1967 1973, 1979).

1.7. Rückfälle nach Behandlung. In großer Übereinstimmung weisen
alle einschlägigen katamnestischen Untersuchungen nach, daß sich
Rückfälle nach erfolgter Behandlung unter Verhältnissen von Arbeitslo
sigkeit wesentlich häufiger und inkürzerer Zeit einstellen alsbei Reha
bilitationsprozessen, die unter Bedingungen von Berufstätigkeit verlau
fen. Innerhalb eines Katamnesezcitraums von 18 Monaten liegen die
Rückfallquoten beiPatienten, die nach derTherapie arbeitslos bleiben,
mit etwa 35 bis 45 Prozent um das Zweifache höher als bei Berufstätigen
(Waldow u. Börner, 1985; Waldow u.a., 1985; Feuerlein u.a., 1986).
Somittritt auch unterdieserPerspektive die Arbeitslosigkeit rechtein
deutig als Risikofaktor des Alkoholismus in Erscheinung, als hochpo
tenter destabilisierender Faktor im Prozess der Rehabilitation.

2. Arbeitslosigkeit und Rehabilitation

Faßtmandie bisherigen Ergebnisse zu einer Gesamtbilanz zusammen,
dann läßt sich folgendes festhalten: (1) Die Arbeitslosigkeit stellt eine
Lebenssituation dar, mit der sich in gesundheitspolitisch relevantem
Ausmaß weitaus mehr verbindet, als z.B. die Bundesregierung10 offi
ziell verkündet, nämlich nicht bloß (wie dort behauptet) hohe Risiken
der Intensivierung des Alkoholkonsums, sondern darüberhinaus auch
der Herausbildung bzw. Verschärfung von Alkoholgcfährdungen, Alko
holabhängigkeiten und Alkoholkrankheiten. (2) DieseProbleme haben
im Zuge der Massenarbeitslosigkeit epidemiologisch bedeutsame Di
mensionen angenommen und zu einer Zunahme der behandlungsbe
dürftigen Alkoholkrankcn unter den Arbeitslosen geführt. Daraus ent
stand bei Arbeitslosen ein wachsender Bedarf an rchabilitativen Maß

nahmen. (3) Im Bereich der Rehabilitation Alkoholabhängiger ent
wickelte sich mit der Massenarbeitslosigkeit ein immer schärferer Wi
derspruch. Dort wo die größte Zunahme im Bedarf an Rehabilitation
besteht, nämlich bei den Arbeitslosen, bleibt die Rehabilitation am häu
figsten erfolglos (im Vergleich zur Gruppe der Berufstätigen und ge
messen am Kriterium der Abstinenz). Ohne Zweifel liegt in der Mas
senarbeitslosigkeit, in dem Fehlen vonArbeitsplätzen, der gewichtigste
Grund dafür, daß Rehabilitationsprozesse bei Arbeitslosen so oft schei
tern. Doch auch das System der Rehabilitation selbst hat daran einen
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wesentlichen Anteil. Dies zeigt sich an zahlreichen strukturellen Pro
blemen. Dazu einige wenige Beispiele, jeweils in Gegenüberstellung zu
der Gruppe der Berufstätigen:

a) Arbeitslose unterliegen größeren Risiken, innerhalb des im Be
reich des Alkoholismus nach wie vor bestehenden Zwei-Klassen-Sy
stems der Rehabilitation (Fachkliniken vs. Psychiatrische Krankenhäu
ser: PKH) inden PKH-Sektor und damit inden gegenüber Fachkliniken
rehabilitativ weitaus schwächeren Institutionstyp abgeschoben zu wer
den, und dies, obwohl ihre Lebenslage als Arbeitslose und ihre in der
Regel schwereren sowie komplexeren Alkoholprobleme eine ver
gleichsweiseintensivereForm der Rehabilitation erforderlich machen.
Diese institutionelle Selektion senkt die Rehabilitationschancender Ar
beitslosen massiv. Sie setzt keineswegs erst ein im Zuge wiederholt ge
scheiterter Rehabilitationsversuche in Fachkliniken im Sinne eines
langsamen Prozesses von Ausgrenzungen der Arbeitslosen inpsychia
trische Anstalten, vielmehr auch schon zum Zeitpunkt dererstmaligen
stationären Einweisung, wie dies Studien zur institutionellen Inzidenz
klar belegen (Henkel, 1979). Die Gründe liegen in dem Zwei-KIas-
sen-System selbst, dessen Existenz und innere Logik zwangsläufig zur
Verdrängung dersozial Schwachen in den prognostisch ungünstigen Be
reich der Rehabilitation fuhren.

b) Auch innerhalb des fachklinischen Bereichs kommen Arbeitslose
seltener indie Klinik ihrer Wahl und auch häufiger als Berufstätige (zu
31 Prozent vs. 10 Prozent) in sehrwohnortferne Kliniken (Distanz 300
kmundmehr). Dieses Problem vergrößert ihredurch denKlinikaufcnt-
halt ohnehin schon entstandene räumlich-zeitliche Isoliertheit vom Ar
beitsmarkt noch weiter, reduziert ihre Bemühungen um Wiedergewin
nung von Arbeit während ihres in der Regel 6 Monate dauernden Kli-
nikaufenthaltcs erheblich und erhöht dementsprechend dasRisiko, auch
nach Klinikentlassung weiterhin arbeitslos und damit in hohem Maße
rückfallgefährdetzu sein (Henkel, 1986). Solche extrem wohnortfernen
Unterbringungen kommen deshalb zustande, weil eine Regionalisie-
rungder Klinikeinzugsgebiete bis heute immernoch weitgehend fehlt,
vorallem beidenprofitorientiert arbeitenden Suchtkliniken, die imge
samtenBundesgebiet auf Patientensuche gehen, um ihre Bettenrentabel
voll zu bekommen, oftmals auf der Basis von Bclegungsverträgen mit
den Rentenversicherungen, den Hauptträgern der medizinischen Reha
bilitation bei Alkoholabhängigen (vgl. auch DGB-Broschüre, 1986).
Daß davon Arbeitslose besonders häufig betroffen sind, hat seinen
Grund vor allem in den folgenden Problemen.

c) Aufgrund der passiv-statischen Organisationsform der Gesund-
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heitsdienste, die sich durch die arbeitslosigkeitsbcdingte Schwächung
des Gesundheitsverhaltens besonders für Arbeitslose nachteilig aus
wirkt, und aufgrund ihrer selektiven Strukturen, diesich insbesondere
gegen die unteren Sozialschichten richten, aus denen Arbeitslose be
kanntlich häufig stammen, finden Arbeitslose schwerer Zugang zu am
bulanten Institutionen wie z.B. zu Suchtberatungsstellcn, Selbsthilfe
gruppen, niedergelassenen Ärzten (Henkel, 1986; Süss u. Waldow,
1987). Sie bekommendamit seltener Hilfen und Unterstützung gegen
über den Trägern der Rehabilitation, die über die Gewährung sowie
über Art, Umfang und Ort der Rehabilitation entscheiden. Auch erhal
ten siedementsprechend häufiger alsBerufstätige keine ambulante Vor
bereitung, bevor sie die medizinische Rehabilitation beginnen, die als
Entzugsbehandlung und dann anschließend als sog. Entwöhnungthera
piestets stationär stattfindet. Diese strukturellen Probleme erschweren
den Arbeitslosen den Kontakt zu ambulanten Diensten auch in der
Phase der Nachsorge, von der die Stabilisierung der Abstinenz nach
Abschluß der stationären Behandlung ganz wesentlich abhängt.

d) DieUnangepaßtheit und daraus resultierende Ineffizienz desReha
bilitationssystems gegenüber denspezifischen Problemen der alkohol
abhängigen Arbeitslosen zeigt sich insbesondere darin,daßArbeitslose
die Maßnahmen der medizinischen Rehabilitation weitaus häufiger als
Berufstätige alsnicht zufriedenstellend empfinden (31 Prozent zu5 Pro
zent) und die Behandlung auchöfter vorzeitig abbrechen(30 Prozentzu
19 Prozent s. Henkel, 1986; Süss u. Waldow, 1987). Sie vermissen in
den Kliniken ein adäquates Eingehen auf ihre in psychosozialer Hin
sicht besondere Problcmsituation als Arbeitslose, ebenso gezielte Bera
tungen in Fragen der beruflichen Rehabilitation (Fortbildung, Umschu
lung usw.) sowie flankierende Hilfen bei der Arbeitssuche (Henkel,
1986). Diese Defizite haben vor allem zwei Gründe. Zum einen beste
hen imgesamten Bereich der Suchtkrankenhilfe hinsichtlich der ätiolo
gischen und rehabilitativen Bedeutung der Arbeitslosigkeit für den Al
koholismus erhebliche Erkenntnislücken, die sich nicht zuletzt aus dem
herrschenden Krankheitskonzept des Alkoholismus erklären, das den
Alkoholismus auf psychopathologisches Trinkverhalten verkürzt, los
gelöst vonden zentralengesellschaftlichen Dimensionen der Arbeit und
damit auch der Arbeitslosigkeit, und dementsprechend auch das Rcha-
bilitationsziel auf Alkoholabstinenz reduziert, abgetrennt von der be
ruflichen und sozialen Integration, die in Wirklichkeitaber eine der we
sentlichsten materiellen Voraussetzungen für das Durchhalten der Ab
stinenz darstellt. Der zweite Grund liegt in der institutionellen und
rechtlichen Trennung zwischen medizinischer und beruflicher Reha-
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bilitation, die sich für alkoholabhängige Arbeitslose besonders negativ
auswirkt, denn siebefinden sich in einer doppelten, miteinander ver
bundenen Problemlage: sie sind alkoholabhängig und arbeitslos. Dies
erfordert ein dementsprechend integratives Rehabilitationskonzept, das
immer noch nicht existiert, und das nach nunmehr schon 12 Jahren
Massenarbeitslosigkeit. Ebenso fehlen bislang weitgehend Ansätze
zum Aufbau eines Systems der Rückfall-Prophylaxe für Arbeitslose.
Wie dringlich es ist, dies zu entwickeln, zeigt die Tatsache, daß fast
jeder, der bei Beginn der Rehabilitation arbeitslos war, auch nach Ab
schluß derBehandlung für längere Zeit arbeitslos bleibt, jeder Zweite
sogar mindestens 18 Monate lang (Waldow u.a., 1985; Feuerlein u.a.,
1986).

DieListe der Probleme ließe sich noch lange fortsetzen (ausführlich
dazus. Waldow u.a., 1985; Henkel, 1986; Süss u. Waldow, 1987). Dazu
kommen noch zahlreiche ebenso gravierende Mängel, diedieEffektivi
tät der Rehabilitation bei Alkoholabhängigen generell, unddamit auch
beialkoholabhängigen Arbeitslosen erheblich mindern (s. dazuSchlös
ser, 1981; DGB-Broschüre, 1986). Vorschläge für strukturelle Reformen
liegen auf dem Tisch (s. z.B. Waldow u.a., 1985; DGB-Broschüre,
1986; Henkel, 1986). Sicherlich stellen sienurLösungen mitbegrenzter
Reichweite dar, solange es nicht gelingt, die Massenarbeitslosigkeit
durch politisches und gewerkschaftliches Handeln (wie z.B. durch Ar
beitszeitverkürzungen) entscheidend zu verringern. Aberebenso deut
lich zeigendie aufgeführten Problemfelder, daßauch die institutionelle
Organisation sowieinhaltliche Gestaltung der Rehabilitation wesentlich
mitdazu beiträgt, daß die Rückfallquoten bei Arbeitslosen so hochlie
gen. Deshalb besteht dringend die Notwendigkeit, strukturelle Refor
men durchzuführen, um die Rehabilitationschancen für alkoholabhän
gigeArbeitslose geradeunterden Bedingungen der zur Zeit herrschen
den und noch langeanhaltenden Massenarbeitslosigkeit zu erhöhen.

3. Ausgrenzung statt Reform

Jedoch, wie bereits angedeutet, reagieren die politisch hauptverant
wortlichen Institutionen im Bereich der Rehabilitation aufdie bestehen

den Problemeund Mißstände nicht mit Maßnahmen, um prognostisch
ungünstige Strukturenim Rehabilitationssystem zu beseitigen, sondern
mit einer Politik gezielter Selektion, um Personengruppen aus der
Rehabilitation auszuschließen, die unter den derzeit unzulänglichen
Verhältnissen im Bereich der Rehabilitation ungünstige Prognosen
haben. Richtlinien des VerbandesDeutscher Rentenversicherungsträger
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(kurz: VDR-Richtlinien)11 vom 26. Juni 1985 (Az. 451-01, 3.2) definie
ren,welche Patientenmerkmalc eineschlechte Prognose begründen. Sie
zielen generell (wie die Richtlinien selbst explizit betonen) auf sozial
schwache und instabile Gruppen und treffen, wie sich leicht erkennen
läßt, vorallemArbeitslose. Denn folgende Kriterien gelten für das Re
habilitationsziel »Abstinenz« als prognostisch ungünstig: (1) arbeitslos
(2) Arbeitsplatz wegen Alkoholmißbrauch verloren (3) Arbeitsstelle in
letzten 2Jahren gewechselt (4) alleinlebend ohne Ehepartner (5) Suizid
versuch (6) inWohnort mit mehr als100000 Einwohner lebend (7) kein
eigenes Haus bzw. keine Eigentumswohnung (8) obdachlos oder in
Wohnheim lebend (9) bereitseinmal eine stationäre Entwöhnungthera
pie gehabt. Diese neun Merkmale gelten für Männer, für Frauen nen
nen die VDR-Richtlinien teilweise andere. Die Kriterien 2 und 5 bezie
hen sich aufdie gesamte Zeit des Bestehens der Alkoholabhängigkeit.
Als prognostisch ungünstig gilt bereits ein Arbeitsplatzverlust im Zu
sammenhang mit Alkoholmißbrauch sowie einSuizidversuch indieser
gesamten Zeit, die bei Alkoholabhängigen biszur ersten Beantragung
einer Rehabilitationsmaßnahme etwa 6 bis 7 Jahre beträgt (Henkel,
1986). Auf die zweifelhafte empirische Begründung dieser Merkmale
alsprognostische Kriterien für den Erfolg bzw. Mißerfolg derRehabili
tationbei Alkoholabhängigen gehe ichhier nichtein (kritischund aus
führlich dazu s. Waldow, 1987).

Treffen von diesen Kriterien sieben oder mehr zu, so gilt die Progno
sealsungünstig mit derKonsequenz, daß dann (nach Prüfung desEin
zelfalls) die beantragte Rehabilitationsmaßnahme abgelehnt werden
soll. Neben dem Merkmal 1gelten für einenGroßteil der Arbeitslosen
mindestens auch noch die Kriterien 4 und 5. Denn nachweislich leben
über50 Prozent der alkoholabhängigen Arbeitslosen, die einenRehabi
litationsantrag stellen, ohneeinen festen Lebenspartner (Henkel, 1987),
und man findet (wie schondargelegt) unter den Alkoholabhängigen mit
hoher Suizidalität überdurchschnittlich viele Arbeitslose. Allein diese
Merkmale(»arbeitlos«, »alleinlcbend« und »suizidgefährdet«) treten bei
etwa 30 bis 40 Prozent der arbeitslosen Alkoholabhängigen gemeinsam
auf. Hinzu kommt oftmals das Kriterium 9 (s. Rückfallquote). Das
Merkmal3 betrifft häufigberuflichgeringqualifizierteArbeitslose,die
bekanntlich in einen schnellen Kreislauf von Arbeitslosigkeit, Wieder
beschäftigungund erneuter Arbeitslosigkeitgeraten. WievielArbeitslo
se besitzen ein Haus oder eine Eigentumswohnung (s. Kriterium 7) ?
Und schließlich: jeder zweite bis dritte Arbeitslose lebt in einer Stadt
mit mehr als 100000 Einwohnern (Merkmal 6). Nimmt man dies alles
zusammen, so beträgt die Quoteder Arbeitslosen, für die der Bereich
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der Rehabilitation gänzlich12 verschlossen bleibt, meiner Einschätzung
nach mindestens 20 bis 30 Prozent, wenn die VDR-Richtlinien in der
Praxis sodurchschlagen, wie die einzelnen Bestimmungen esvorsehen.
Fürsozial deklassierte Arbeitslose (s. Kriterium 8)bestehen offensicht
lich gar keine Chancen mehr, eine Maßnahmeder Rehabilitation zu er
reichen.

Durch die bisherige Betonung dervergleichsweise hohen Rückfallge
fährdung bei Arbeitslosen trat die Tatsache inden Hintergrund, daß ihre
Abstinenzrate immerhin bei 55 bis 65 Prozent liegt. Mindestens jeder
zweite also,der nachder Behandlung arbeitslos bleibt,stehtdieerreich
te Abstinenz durch. Auch der VDR geht von 55 Prozent Abstinenten
unter den Arbeitslosen aus. Und selbst bei einer nach den o.a. Kriterien
ungünstigen Erfolgsprognose beziffern die Richtlinien die Abstinenz
quote immer noch auf30bis 40Prozent13. Daß man dennoch regelhaft
denAusschluß der»prognostisch Ungünstigen« intendiert, verweist auf
die dahinter stehenden Interessen.

Die konkrete Zielsetzung besteht in nichtsanderem, als die Kosten
der Rehabilitation massiv zu senken, die imZuge der Massenarbeitslo
sigkeit, aufgrund desmassenhaften Überschusses an Arbeitskräften auf
dem Arbeitsmarkt aus der Perspektive der Rentenversicherungen
immerunrentablere Dimensionen angenommen haben. Denndie Ren
tabilität der Rehabilitation bemißt sich nicht allein am Gesundheitser
folg, sondern daran, ob eine Reintegration ins Arbeitssystem erfolgt.
Deshalb setzt die beabsichtigte Rentabilisierung der Rehabilitation
durch Drosselung der Rehabilitationsfälle genau dort an, wo der Ko
stenaufwand den Nutzen nach Umfang und Höhe am stärksten über
steigt, nämlich bei den sozial schwachen und beruflich instabilen Alko
holabhängigen allgemein, und im besonderen bei den Arbeitslosen,
weil gerade sie (in Relation zu Berufstätigen) am häufigsten Maßnah
mender Rehabilitation nachfragen (s. Tabelle), aufgrund ihrer Lebens
lage rehabilitative Hilfen auch in qualitativer Hinsicht am umfassend
sten benötigen, aber das geforderteZiel der Rehabilitation, stabile Ab
stinenz und Wiedererlangung von Arbeit, in der Regel am wenigsten
bzw. nur mit hohem Kostenaufwand erreichen (Mehrfachbehandlung,
Lanzeittherapie usw.). Die Zielsetzung, auf dem Rücken der »progno
stisch Ungünstigen« die Kosten der Rehabilitation zu rentabilisieren, er
schließt sich nicht unmittelbar aus den VDR-Richtlinien, sondern erst
aus dem übergeordneten Kontext der Rehabilitation, aus ihrer Funktion
als Regulativ des Arbeitsmarkts und der daraus resultierenden ökono
mischen und prinzipiell inhumanen Logik, dcrzufolgc letztlich nur
dem, der arbeitet, auch ein Recht auf Gesundheit zusteht, und nur der-
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jenige eine Maßnahme der Rehabilitation erhält, den der Arbeitsmarkt
braucht, und dessen Rückgliederung indas Arbeitsleben durch Wieder
herstellung der Gesundheit auf rentable Weise gelingt (Riedmüller,
1978; Keupp, 1980; speziell zum Suchtbereich s. Henkel, 1986; vgl.
auch DGB-Broschüre 1986).

Genau diese Logik liegt den VDR-Richtlinien zugrunde. Mit diesen
vollziehen dieRentenversicherungen quasi unter dem Motto »Rehabili
tation muß sich wieder lohnen« diepolitische Rechtswende imBereich
der Rehabilitation Alkoholabhängiger. Die Richtlinien aber erfüllen
nichtnur eineökonomische, sondern aucheine ideologische Funktion.
Denn indem die Rentenversicherungen die Effektivität der Rehabilita
tionnicht mitihren strukturellen Mängeln inBeziehung setzen, sondern
ausschließlich mit personenbezogenen Merkmalen, leisten sie einem
Ideologisierungsprozeß Vorschub, der letztlich darauf hinausläuft, sy
stemspezifische Ursachen für scheiternde Rehabilitationsverläufe unter
Verhältnissen von Arbeitslosigkeit zu individualisieren und schließlich
in ein rehabilitationsresistentcs Verhalten bei Arbeitslosen umzufäl-
schen, was noch weitergehendere Diskriminierungen der Arbeitslosen
nach sich zöge.

Doch bereits das derzeit durch die VDR-Richtlinien mögliche Aus
maß an sozialer Demontage verschärft die Situation der alkoholabhän
gigen Arbeitslosen erheblich. Denn bei der erwartungsgemäß weiter
anhaltenden sowie ansteigenden Massenarbeitslosigkeit kommt es
durch die Umsetzung der mit den Richtlinien intendierten Ausgren
zungspolitik gegenüber Arbeitslosen zunächst generell zueiner weite
ren quantitativen Ausdehnung des ohnehin schon gravierenden Wider
spruchs zwischen der (vermutlich noch zunehmenden) Zahl der Alko
holabhängigen unter den Arbeitslosen und der (durch die Richtlinien
beträchtlichabnehmenden) Zahl derer, die Maßnahmender Rehabilita
tion überhaupt noch erreichen. Aus diesem sich zuspitzenden Wider
spruch resultiert ohne Zweifel: erstens eine noch häufigere Abschie
bung behandlungsbedürftiger Arbeitsloser indenPKH-Sektor undzwar
i.S. einerVerwahrung ohne Rehabilitation undzweitens eine nochstär
kereBeschleunigung inder Zunahme der Frühinvaliditätsrate bei Alko
holabhängigen (s. Henkel, 1986). Für Arbeitslose droht durch die
Richtlinien faktisch eine Umkehrung des formalrechtlich nach wie vor
bestehenden Anspruchs »Rehabilitation vor Rente«. Vor dem Hinter
grundder dargelegten ätiologischen undepidemiologischen Bedeutung
der Arbeitslosigkeit fürden gesamten Bereich des Alkoholismus lassen
sichweitere gesundheitspolitisch hoch relevante Konsequenzen vorher
sagen: eine Verschärfung der Suizidalität und ein Anstieg der Suizid-
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rate, eine Zunahme somatischer Alkoholkrankheiten und ebenso ein
Anstieg der Mortalitätsrate innerhalb der Gruppe der alkoholabhängi
gen Arbeitslosen, die keine Maßnahmen der Rehabilitation erhalten.
Ebenso nimmt sicher die Zahl derer zu, die ohne Rehabilitation dauer
haft arbeitslos bleiben und dadurch nicht nur chronische Alkoholabhän-
gigkeitcn und Alkoholkrankheiten entwickeln, sondern auch in Prozes
se sozialer Deklassierung geraten, unter Umständen bis hin zur Ob
dachlosigkeit und NichtSeßhaftigkeit.

Anmerkungen

1 Wennnicht explizit vermerkt, bezichen sichalle im gesamten Aufsatz genannten Zah
len und Zusammenhänge auf Männer. Fürarbeitslose Frauen liegenbislangnur sehr
wenige Untersuchungsbefunde vor.

2 Die Variation der Prozentsätze erklärt sich vor allem aus Unterschieden in der Stich-

probenzusammensetzung und aus verschiedenen Kriterien bei der Bestimmung des
Alkoholkonsums.

3 Bei folgenden zwei Gruppen von Arbeitslosen scheint der Alkoholkonsum eher zu
rückzugehen: zum einen bei Arbeitslosen, bei denen ein hoher arbeitsplatzbedingter
Alkoholkonsum bestand,der eng anihre Arbeitssituationgekoppelt warund seine Be
deutung mit der Arbeitslosigkeit verliert (vgl. Warr, 1984; Iversen u. Klausen, 1986)
und zum anderen bei Arbeitslosen, die ihren Alkoholkonsum ohne weiteres einschrän

ken können und dies aus Geldmangel auch tun (vgl. Kendali u.a., 1983). Das stark re
duzierte Einkommen bei Arbeitslosen zusammen mit vergleichsweiseextrem hohen
Alkoholpreisen scheint auch die Ergebnisse der Studien von Jyrkrämä (1980. 1981 zit.
n. Mannila u. Lahelma, 198S) zu erklären, die sich auf die Verhältnisse in den skandi
navischen Ländern bezichen (Norwegen, Schweden, insbesondere Finnland). Dort
liegen die Alkoholpreise bekanntlich weitaus höher als in den Ländern, aus denen die
im Text genannten Studien stammen (BRD, USA. Kanada, Dänemark, Großbritannien
und Holland).

4 Die Alkoholgcfährdung wurde in diesen Studien mit dem Münchner-Alkoholis
mus-Test von Fcucrlein u.a. (1979) bestimmt.

5 Um mit prospektiven Längsschnittverfahren (beginnend mit dem Eintritt der Arbeits
losigkeit) zu analysieren, bei wieviel Arbeitslosen und unter welchen Bedingungen
von Arbeitslosigkeit sich Alkoholabhängigkciten herausbilden, braucht man extrem
große Stichproben sowie sehr lange Untersuchungszeiträume. Der damit verbundene
erhebliche Untersuchungsaufwand läßt sich nur schwer realisieren.

6 Diagnostiziert mit dem Trierer-Alkoholismus-lnventar von Keller u.a. (1983).
7 Berechnet anhand der Daten der Jahresstalistik 198S der ambulanten Beratungs- und

Bchandlungsstcllen für Suchtkranke in der BRD (EBIS-Bericht, Bd. 7). Hamm. 1986.
8 Arbeitslosenquote berechnet nach dem amtlichen Modus der Bundesanstalt für Ar

beit, d.h. bezogen auf die Erwerbspersonen unter den Klienten bzw. Patienten (Daten
für Männer und Frauen zusammen).

9 Der in der Tabelle zu erkennende starke Zuwachs der Rcha-Fälle von 1977 auf 1978 er

klärt sich daraus, daß ab 1978 die Rentenversicherungen für die Durchführung von
Maßnahmen der medizinischen Rehabilitation bei Alkoholabhängigen primär zustän
dig sind (vorher: zusammen mit den Krankenversicherungen).

10 Siehe Bundestagsdrucksache 10/6623 vom 3.12.1986 (•Armut in der Bundesrepublik
Deutschland-), S. 19.
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11 VDR-Richtlinien: »Entscheidungshilfen für die Gewährung von stationären Entwöh-
nungsbehandlungcn bei Alkoholabhängigen durch die Rentenversicherung-. Diese
Richtlinien wurden am 26. Juni 1985 vom Fachausschuß für Gesundheit des VDR

nach eingehender Beratung gebilligt. Ob und inwieweit die einzelnen Träger der Ren
tenversicherung diese Richtlinien bereits als Grundlage für die Gewährung von Maß
nahmen der Rehabilitationbei Alkoholabhängigen übernommen haben oder überneh
men werden, ist noch unklar.

12 Bei Ablehnung einer Rehabilitationsmaßnahmenwegen ungünstiger Prognose durch
die Rentenversicherung kommt eine Übernahme der Rehabilitation, finanziert durch
die Krankenversicherung, nach Ansicht der Krankenkassen nicht in Betracht (s. DGB-
Broschüre, 1986, S. 60).

13 Die Richtlinien stützen sich insgesamt auf die Untersuchung von Fcucrlein u.a.
(1986). Darausstammen auch die Prognosekriterienund die dazu gehörigen Erfolgs
quoten. Diese Untersuchung umfaßt drei Katainncsezeilräumc: 6 Monate, 18Monate
und 4 Jahre. Die 4-Jahre-Katamnesc ist noch nicht abgeschlossen. Sie kann, wie die
VDR-Richtlinien es formulieren, noch zu Modifikationen führen. Dabei sind jedoch
grundlegende Änderungen nicht zu erwarten.
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Wolfgang Bödecker, Gine Eisner,
Karl-Heinz Jockei und Michael Veittinger

Vertrauensärztliche Gutachten als Datenpool
zur Erfassung arbeitsbedingter Erkrankungen*

Wir reden viel von Sozialversicherungsdaten —aber der Vertrauens
ärztliche Dienst (VäD) ist dabei in der Regel nicht mitgemeint. Viele
Versuche gibt es inzwischen, die Arbeitsunfähigkeitsdaten dergesetzli
chen Krankenversicherung für eine Erforschung arbeitsbedingter Er
krankungen zu nutzen. Undes gabauchschoneinmal den Versuch, die
Informationen, die bei den Rentenversicherungsträgern anfallen, für
eine Bearbeitung epidemiologischer Fragestellungen zu gebrauchen
(Blohmke u. Reimer 1980).

DerVäD wird fürdieKrankenkassen tätig; aberer ist—bislang noch
—der Landesversicherungsanstalt (LVA) angegliedert. Die Aufbauge
setzgebung aus dem Jahre 1934 schrieb diesen überregionalen Dienst
vor (Eisner u. Knake-Werner 1984), wobei die Vertrauensärzte in der
Folge nicht mehr nur für eine einzelne Krankenkasse arbeiteten, son
dern für alle Kassen der Region, die zumBereich der betreffenden LVA
gehörten. Tätig werden die Vertrauensärzte aber nurauf Anforderung
der Kassen; die Kassen laden diejenigen Arbeitsunfähigen zu den Ver
trauensärzten vor, bei deneneine lange Arbeitsunfähigkeit (meistnach
Ablauf der Lohnfortzahlung) besteht, bei denen Chronifizicrungspro-
zesse drohen usw. Die Vertrauensärzte sehen also die langfristig Ar
beitsunfähigen einer Region; und wenn davon auszugehen ist, daß
Krankheiten, die zu langfristiger Arbeitsunfähigkeit führen, gehäuft
aucharbeitsbedingten Ursprungs sind, so kann postuliert werden: daß
Vertrauensärzte etwas aussagen können über regionale Schwerpunkte
arbeitsbedingter Erkrankungen.

1. Die Datenquelle

Die Gutachten der Vertrauensärzte werden bundeseinheitlich erstellt.

Darin werden die Krankheiten der Versicherten aufgeführt und gemäß

* Grundlage des vorliegenden Aufsatzes ist die gleichnamige Dissertation von Mi
chael Veittinger. Die Untersuchungwurde finanziell gefördertvon der Gesellschaft
für Arbeitsschutz und Humanisicrungsforschung, Dortmund.
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der ICD-Klassifikation verschlüsselt; unterschieden wird nach der
Krankheit, die die Arbeitsunfähigkeit begründet, und nach weiteren
(höchstens) zwei Diagnosen. Festgehalten wird ferner der erlernte
Berufdes Arbeitsunfähigen und die Zeit, biszuderdieser Beruf ausge
übt wurde. Ebenfalls aufgezeichnet wird die jetzige Beschäftigung und
die Zeit, seit wann jene besteht. Verschlüsselt wurden diese Berufsanga
ben (von uns) gemäß der Berufsklassifikation des Statistischen Bundes
amtes aus dem Jahre 1977.

Möglich ist es also, die Berufsangaben mit den Diagnosen zusam
menzubringen und zuprüfen, obbestimmte Diagnosen bei bestimmten
Berufstätigkeiten häufiger auftreten als bei anderen. Für 5000 Fälle war
uns dies möglich dank der Bereitschaft der LVA Oldenburg/Bremen
und insbesondere ihres Direktors, Klaus Zweigle. Wir erhielten 5000
Gutachten in anonymisierter Form; diese Daten fielen im ersten Halb
jahr 1985 an.

Unbekannt istdieGrundgesamtheit. Bekannt sind nurdieTätigkeiten
der kranken Arbeitsunfähigen, nicht aber die Anzahl der Gesunden in
denselben Berufen (Frentzel-Beyme u. Seelos 1981). Wenn viele Schiff
bauer vom Vertrauensarzt gesehen werden: heißt das dann, daß die
Schiffbauer besonders häufig krank sindoder heißtdas, daß es beson
ders viele Schiffbauer in dieser Region gibt? Hilfskonstruktionen zur
Erfassung derGrundgesamtheit sind denkbar, für unsere Region jedoch
unzureichend. Die LVA Oldenburg/Bremen erfaßtVersicherte des Lan
des Bremen, aber auch einen Teil des Umlandes aus Niedersachsen.
75 %unserer Daten stammten von Arbeitnehmern aus Bremen, der Rest
aus dem niedersächsischen Umland. So ist die Grundgesamtheit auch
nur äußerst unzureichend über die BremerBerufsgruppenstatistik her
stellbar; ansatzweise lassensich Vergleiche jedoch herstellen.

Wäre das Krankheitsrisiko in allen Berufen gleich groß, so müßten
dieBerufstätigen, dievom Vertrauensarzt gesehen werden, dieArbeits
welt widerspiegeln. Das ist aber nicht der Fall. So fällt beispielsweise
auf, daß Kraftfahrer häufiger vom Vertrauensarzt gesehen werden, als
es ihrem Anteil an den Berufstätigen entspräche. Die Anzahl der Elek
troinstallateure ist in Bremen ähnlich großwiedie Anzahl der Kraftfah
rer; die Elektroinstallateure werden aber seltener vom Vertrauensarzt
untersucht alsjene. Ganzbesonders häufig werden Schweißer zum Ver
trauensarzt geschickt; hier sind es fast 5 % aller Schweißer, die im
Laufe des ersten Halbjahres 1985 wegen einer Arbeitsunfähigkeit vom
VäD begutachtet wurden.

Auffällig ist auch das Verhältnis der arbeitsunfähigen Frauen zur An
zahl der weiblichen Arbeitnehmer. Mehr als ein Drittel der Erwerbs-
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tätigen im Lande Bremen ist weiblichen Geschlechts (39%); und ähn
lich hoch ist auch die Anzahlder Frauen unter den vonden Vertrauens
ärzten Begutachteten (nämlich 36%). Es sind jedoch vorwiegend die im
gewerblichen Bereich tätigen Frauen, die vom VäD gesehen werden.
Bei den (typischen) Arbeiterinnentätigkeiten fällt auf, daß Frauen of
fenbar häufiger vom Vertrauensarzt untersucht werden als Männer in
vergleichbaren Berufspositionen. —So stellenFrauenvon den als Kü
chenhilfen Beschäftigten knapp zwei Drittel (62%). Von den Küchen
hilfen aber, diezum Vertrauensarzt geschickt werden, sind vierFünftel
(79%) weiblichen Geschlechts. Genauso bei den Fischverarbeitern;
nach der bremischen Berufsgruppenstatistik sind mehr als die Hälfte
dieser Arbeitnehmer Frauen (56%). Aber bei den Fischverarbeitern,
die vom Vertrauensarzt gesehen werden, sind 86% Frauen. Vermuten
läßt sich, daß Frauen jeweils inden beschwerlicheren Tätigkeitsberei
chen beschäftigt sind und auch häufiger chronische Krankheiten mit
langer Arbeitsunfähigkeit haben als ihre männlichen Kollegen.

Als Fazit läßt sichalso formulieren: ein großes Manko der vertrau
ensärztlichen Daten istdieUnkenntnis derGrundgesamtheit. Notbehel
fe lassen sich über Berufsgruppenstatistiken herstellen; unbefriedigend
ist ein solches Verfahren aberganz besonders dann, wenn die Grenzen
eines LVA-Bereichs nciht mit den Landesgrenzen übereinstimmen;
wenn also eine Erwerbstätigenerhebung nur unzureichend zur Verfü
gungsteht—wiedasbeider LVA Oldenburg/Bremen der Fallist. Den
noch fällt auch hierauf, daß Krankheiten und Kranke nicht gleichmäßig
über alle Berufstätigkeiten verteilt sind.

Versicherte der Orts- und Betriebskrankenkassen werden häufiger
und eher zum Vertrauensarzt geschickt als Versicherte der Ersatzkas
sen. Nach zwölfWochen Arbeitsunfähigkeit ist fast jeder zum Vertrau
ensarzt vorgeladen worden, der Mitglied in einer Orts- oder Betriebs
krankenkasse ist (VäD-Report 1979). Abernur rund60 %der in Ersatz
kassen Versicherten werden in derselben Zeit dem Vertrauensarzt vor
gestellt. Von daher läßtsichformulieren, daßvorallemdie pflichtversi
chertenLohnempfänger vom Vertrauensarzt gesehen werden und weni
ger die Angestellten,die häufig in Ersatzkassen versichert sind. Für die
pflichtversicherten Arbeiter kann aber gesagt werden, daß eigentlich
jeder gewerbliche Arbeitnehmer, der zwölfWochen arbeitsunfähig ist,
während dieser Zeit vom Vertrauensarzt gesehen wird. Wenn über
haupt, so können die Daten des VäD also allenfalls dazu dienen, arbei
tertypische Erkrankungshäufigkeiten herauszufinden.

Die beruflichen und diagnostischen Angaben der 5000 Gutachten
wurden von uns elektronisch gespeichert. Es wurde geprüft, ob be-
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stimmte Diagnosen bei bestimmten Berufstätigkeiten relativ häufiger
auftreten als inderGesamtheit der Begutachteten. DerQuotient ausden
beobachteten (observed) undden erwarteten (expected) relativen Häu
figkeiten ist gleich 1, wenn eine Diagnose in einer bestimmten Berufs
gruppe relativ genauso häufig vorkommt wie in der Gesamtheit aller
Untersuchten. Der Quotient ist größer als 1, wenn eine Diagnose in
einerbestimmten Berufsgruppe häufiger vorkommt, und kleiner als 1,
wenn sie seltener vorkommt als im Durchschnitt.

Ergebnisse

5000 Fälle sind eine ganze Menge —sollte man meinen. Und dennoch
sind es zu wenige, wenn es gilt, verschiedene Differenzierungen vorzu
nehmen. Viele Krankheiten sind so selten, daß sie auch in unserem Kol
lektiv nurganz vereinzelt auftraten; das gilt insbesondere für dieGrup
pederbösartigen Tumoren. Krebse und andere bösartigen Geschwülste
traten in unserer Fallsammlung so selten auf, daß eine differenzierte
Auswertung —nach Geschlecht und nach einzelnen Berufstätigkeiten
—gar nicht möglich war. Auch bei anderen Krankheitsartcn war die
Klassifizierung nach dem ICD-Schlüssel schon zu differenziert. Wir
mußten Krankheitsgruppen zusammenfassen, um einigermaßen große
Fallzahlen zu bekommen. So wurden vier große Krankheitsgruppen zu
sammengestellt: die Gruppe derverschleißbedingten Erkrankungen des
Stütz- und Bewegungsapparates, die Gruppe derdurchblutungsbeding
ten Herz-und Kreislauferkrankungen, die Gruppe der gastro-intestina-
lenErkrankungen und dieGruppe derpsychovegetativen Leiden. Selbst
beiderartigen Zusammenfassungen war dieVerteilung aufeinzelne Be
rufe so spärlich, daß eine Differenzierung nach dem Geschlecht nicht
mehr möglich war. Oftmals erübrigt sich dieses, da der Arbeitsmarkt
geschlechtsspezifisch untergliedert ist: Bestimmte Berufstätigkeiten
werden entweder nur von Männern ausgeübt oder nur von Frauen. Es
gibt nur wenige Tätigkeiten —wie auch in diesem Datensatz deutlich
wird—, die vonbeidenGeschlechtern gleichermaßen ausgeübt werden.

Die Erkrankungen des Stütz- und Bewegungsapparates waren in un
serem Datenmaterial am häufigsten. Wegen Bandscheibenschäden und
Rückenbeschwerden im weitesten Sinn (ICD-Diagnosen 721/722/724)
sind von 5000 Fällen rund 800 Versicherte vom Vertrauensarzt gesehen
worden, das waren 17,5%. Knapp 5% der Arbeitsunfähigen waren
wegen eines HWS-Syndroms (ICD 723) beim Vertrauensarzt, das
warenmehr als 200 Versichertc. Und knapp300 Versicherte (das waren
6,5 %) wurden wegen rheumatischer Beschwerden deroberen Extremi-
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täten (ICD 726-729) zum Vertrauensarzt geschickt. Die Berufstätigen,
bei denen diese degenerativen rheumatischen Erkrankungen überdurch
schnittlich häufig diagnostiziert wurden, sind den Tabellen 1-3 zu ent
nehmen. Bezüglich der Rückenbeschwerden (Tabelle 1) fällt auf, daß
ganzbesonders häufig die LKW-Fahrer erkranken.

Eine O/E-Ratc von 2,6 bedeutet, daß 46 %der LKW-Fahrer wegen
Rückenbeschwerden im weitesten Sinn vom Vertrauensarzt gesehen
wurden, während bei Betrachtung aller Untersuchten diese Beschwer
den nur in 17,5 %der Fälle diagnostiziert wurden. Insgesamt fällt dar
über hinaus an der Tabelle 1auf, daß vorwiegend solche Berufsgruppen
dort aufgeführt sind, die von Männern besetzt sind. Dabei handelt es
sich um Metallarbeiter, Bauhandwerker und Kraftfahrer aller Art.
Tabelle 1:

Rückenbeschwerden: überdurchschnittlich häufig diagnostiziert

Befuf Berufsgruppen Fallzahl davon ICD O/E
(zuletzt Nummer 721/722/724
ausgeübt) m/w n r, %

Dreher 2210 100/0 27 6 22 1.2
Schweißer 241 95/5 133 34 26 1.5

1.3
19 27 1,5

I.D
8 26 1,5

1.5

Maschinenschlosser 2730 99/1 76 17 22
Eisenschiffbaucr 275 100/0 70 19 27
(vgl. Schlosser allgemein 2700 100/0 88 17 19
Kfz-Mcchanikcr 2811 100/0 31 8 26
Maurer 4410 63 17 27
Dachdecker/Zimmermann/

Gerüstbauer 45 97/3 69 18 26
Tischler 501 96/4 73 19 26
Kranführer 5440 98/2 44
Kfz-Pührcr aller Art 714 96/4 199 53 27 i.5
Kfz-Führer allgemein 7140 95/5 123 32 26 15
Omnibus-Führer 7142 90/10 26 4 20 1.1
Lkw-Führer 71j3 100/o 24 II 46 2^6

1.1

1.7

1.0

Zugmaschinen-Führer 7144 100/0 25 5 20
Müllarbeitcr 9352 100/0 20 6 30

Insgesamt 4555 g0| 175

1.5

1.5

II 25 1,4

Anders bei den Krankheiten des Nacken-Schulter-Arm-Bereichs (Ta
belle 2 und 3). Hier finden sich gehäuft auch Tätigkeiten, die vorwie
gend von Frauen ausgeübt werden. Typische Frauentätigkeiten erledi
gen hier Fischverarbeiterinnen, Packerinnen, Verkäuferinnen im
Nahrungs- und Genußmittelbereich, Putzfrauen. Sie alle haben ent
sprechend der Tabelle2 gehäufte Beschwerden vonseitender Halswir
belsäule. Es gibt allerdings auch Männertätigkeiten, die mit einem stär
keren Verschleiß der HWS einhergehen: entsprechend der Tabelle 2
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Tabelle 2:
HWS-Syndrom: überdurchschnittlich häufig diagnostiziert

Beruf Berufsgruppen Fallzahl davon ICD O/E

(zuletzt Nummer 723

ausgeübt) m/w n n %

Schweißer 241 95/5 133 12 9 1.8

Schlosser allgemein 2700 100/0 88 6 7 1,4

Elektroinstallateur 3110 100/0 59 4 7 1.4

Montierer 3227 57/43 47 3 6 1,3

Fischverarbeiter 403 14/86 77 9 12 2.4

Packer 5223 28/72 86 5 6 1.2

Hilfsarbeiter 5317 57/43 401 39 10 2,0

Fließbandarbeiter 54/46 28 4 14 2.9

Verkäuferin allgemein 6820 5/95 84 1 1 0,2

Verkäuferin

(Nahrung + GenuBmittel) 6821 12/88 52 4 8 1.6

Raumpflegerin 9331 7/93 319 21 7 1.4

Insgesamt 455 222 4,8 1.0

Tabelle 3:
Rheumatische Erkrankungen der oberenExtremität:
überdurchschnittlich häufig diagnostiziert

Beruf Berufsgruppen Fallzahl davon ICD O/E

(zuletzt Nummer 726-729

ausgeübt) m/w n n %

Gartenarbeiter 517 97/3 31 4 13 2.0

Schweiner 241 95/5 133 12 9 1.4

Schlosser allgemein 2700 100/0 88 11 13 1.9

Eisenschiflbauer 2752 100/0 46 4 9 1.3

Montierer 3227 57/43 47 5 11 1.6

Metallarbeiter 3237 63/37 57 1 2 0.3

Näherin 3569 0/100 26 4 15 2,4

Maler/Lackierer 511 92/8 64 6 9 1.4

Hilfsarbeiter 5317 57/43 29 29 7 1.1

Kassiererin 7731 8/92 25 5 20 3.0

Krankcnpflcgchclfcrin 8541 3/97 67 6 9 1.4

Raumpflegerin 9331 7/93 319 23 7 1.1

Insgesamt 4555 298 6.5 1.0

sind dies die Schweißer. — Auch die Tabelle 3 verweist auf die ge-
schlechtsspezifische Struktur unseres Arbeitsmarktes. Nur ganz wenige
—meist ungenau bezeichnete —Berufe gibt es, indenen die Erkrankten
aus beiden Geschlechtern kommen. Für die Tabelle3 sind das die Mon
tierer, dieMetallarbeiter (ohne nähere Angaben) und dieHilfsarbeiter.
In allen anderen Berufsgruppen gibt es nur kranke Männer oder nur
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kranke Frauen: was sicherlich kein Artefakt ist, sondern Widerspiege
lung eines Arbeitsmarktes, aufdem Männer und Frauen nicht um die
selben Arbeitsplätze konkurrieren.

Ähnlich wie bei den HWS-Beschwerden gibt es auch unter den Er
krankten mit Sehnenansatzerkrankungen und Weichteilrheumatismus
der oberen Extremitäten im weitesten Sinn eine ganze Anzahl Frauen.
Am stärksten beeinträchtigt sind hierdieKassiererinnen und die Nähe
rinnen (Tabelle 3). Danach kommen dann schon die (männlichen) Gar
tenarbeiter.

Die Tätigkeitsgruppen der Tabellen 1 bis 3 beinhalten die »zuletzt
ausgeübte Beschäftigung«. Unterschieden werden kann jedoch auch
nach dem »erlernten Beruf«. Die einzelnen Fallzahlcn reichenzur Zeit
nicht aus, um größere Berufsmobilitäten nachzuzeichnen. Aber auffäl
lig ist, daß manche Beschwerden häufiger nachweisbar sind, wenn der
»erlernte Beruf« zugrundegelegt wird, alsdann, wenn die»aktuelle Be
schäftigung« als unabhängige Variable gilt. Deutlich überrepräsentiert
waren beispielsweise HWS-Beschwerden bei einigen Berufsgruppen,
wenn nach dem »erlernten Beruf« aufgeschlüsselt wurde (Tabelle 4).So
fand sich eine O/E-Rate von 6,3 bei den gelernten Stahlschmieden, eine
O/E-Ratevon3,9beidengelernten Schweißern undeineO/E-Rate von
2,3 bei den ausgebildeten Krankenschwestern.

Tabelle 4:

HWS-Syndrom (erlernter Beruf)

Beruf Berufsgruppen Fallzahl davon ICD O/E
(erlernt) Nummer 721/722/724

n n *

Schwci/kr 241 28 4 14 3.9
Stahlschmied 251 30 7 23 6,3
Schlosser allgemein 2700 93 3 3 0.9
Elektroinstallateur 3110 104 4 4 1.1
Fleischer 4010 46 3 7 1,8
Einzelhandclskaufmann 6812 149 9 6 1.6
Verkäuferin allgemein 6820 103 2 2 0.5
Krankenschwester 8531 36 3 8 2.3

Insgesamt 109 3.6 1.0

Bei Schweißern, diediese Beschäftigung zum Zeitpunkt der Untersu
chung durch den Vertrauensarztausübten, fand sich nur eine O/E-Rate
von 1,8. Diese Schweißer waren weniger beeinträchtigt als die, diedie
senBerufauch erlernt hatten, ihn möglicherweise also schon längerfri
stig ausübten. Unter den Krankenschwestern, diediese Tätigkeit noch
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zum Zeitpunkt der Untersuchung ausübten, waren HWS-Beschwerden
nicht mehr überdurchschnittlich häufig zuverzeichnen. Waren jeneer
krankten Frauen in andere —weniger strapaziöse —Berufe abgewan
dert? —Fragen, die mit unserem kleinen Datensatz nicht zu beantwor
ten sind, die aber bei einer Vergrößerung der Fallzahl durchaus zu be
antworten wären.

Tabelle S.
Häufigkeit einzelner AU-Diagnosen bei ausgewählten Beschäftigungen (zuletzt aus
geübte Beschäftigung). Die in Klammern gesetzte Zahl gibt den Allersmedian bei der
jeweiligen Erkrankung an

Beschäftigung n m w Alters- Spondy- Rücken HWS obere andere
median lose * % 3 Eurem.« %

Elektroinstallateur 59 59 Ö 4T~2 14(44) 7(56.5) 3(55) 74(47)
Malcr/Lackicrer 51 49 2 44 8(42) 4<36.5) 2(44) 10(48.5)76(45)
Schweißer 133 127 6 43 5(48) 20(44) 9(41,5) 9(42.5) 57(43)
Fahrer 199 191 8 46 7(46) 20(39) 3(57) 7(36,5) 63(46)
Küchenhilfe 96 6 90 44.5 6(59) 10(42) 1(42) 5(42) 78(45)
Fischervcrarbcitcr/in 77 II 66 38 3(41) 16(38,5) 12(36) 4 65(39)
Kassiercr/in 25 2 23 42 - 4(54) 8(38) 20(42) 68(42)

Andere 4333 2751 1582 2(50) 10(45) 5(48) 4(45) 80(44)
männlich 2751 2(50) 11(45) 4(50,5) 4(46) 79(45)
weiblich 1582 2(49.5) 7(45.5) 7(46.5) 4(44) 80(44)

Insgesamt 4973 3196 1777 45 ___

Eine Differenzierung nach dem Alter erlaubt die Beantwortung der
Frage, ob manche Berufstätigen eher erkranken als andere, die viel
leicht weniger beruflich belastet sind. Wiederum wurde dies Verfahren
am Beispiel der degenerativ rheumatisch Erkrankten angewandt, da
hierdieAnzahl der Erkrankten amgrößten war. DieTabelle 5 zeigtden
Altersmedian: die Hälfte der Erkrankten ist jünger, die andere Hälfte
älter als dieses mittlere Alter. So ist daraus zu entnehmen, daß — bei
Betrachtung aller anRückenbeschwerden Erkrankten —der Altersme
dian für Männer bei 45 Jahren liegt: die Hälfte der Patienten mit
Rückenleiden istalso jünger als45Jahre, dieandere Hälfte istälter. Für
dieBerufskraftfahrer gilt aber, daß derAltersmedian bereits bei 39Jah
ren liegt: Kraftfahrer erkranken also offensichtlich eher an rheumati
schen Rückenleiden als der Durchschnitt aller Patienten. Berufskraft
fahrer leiden auchfrüher an Erkrankungen der oberen Extremitäten als
der Durchschnitt aller Erkrankten. Aberes gibtauchFrauentätigkeiten,
diezueinem frühzeitigeren Verschleiß führen; soerkranken die Fisch
verarbeiterinnen beispielsweise schon durchschnittlich mit36Jahren an
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einem HWS-Syndrom, während Frauen insgesamt erst mit 46,5 Jahren
wegen dieser Beschwerden vom Vertrauensarzt gesehen werden.

Mehr als ein Drittel der 5000 Fälle unserer Auswertung litt an einer
degenerativ-rheumatischen Krankheit. Demgegenüber waren alle ande
renDiagnosegruppen sehrviel kleiner. Rund 5 %der Versicherten hat
ten ein durchblutungsbedingtes Herz- und Kreislaufleiden, 5%litten an
einerErkrankung desMagen-Darm-Trakts, und bei weiteren 5 %wurde
eine psycho-vegetative Krankheit im weitesten Sinn diagnostiziert. Die
Fallzahlen bei allen diesen Diagnosegruppen waren entsprechend klein;
ansatzweise lassen sich aber die folgenden Tendenzen aufzeigen. So war
auffällig, daß die Hüttenfacharbeiter gehäuft wegen gastro-intestinaler
Beschwerden vom Vertrauensarzt gesehen wurden, die O/E-Rate für
gastro-intestinale Erkrankungen lag bei 8,5. Eine ebenfalls überdurch
schnittlich hohe O/E-Rate hatten die Omnibus-Fahrer (O/E-Rate von
3,4), dann die Montierer (O/E-Rate von 2,4) und die Schweißer
(O/E-Rate von 2,4).

Hohe O/E-Raten bei den Herz- und Kreislauferkrankungen fielen bei
den Elektroinstallateuren (2,7), den Handelsvertretern (2,7) und den Ta
xifahrern (2,5) auf. Ganz anders die Verteilung bei den psychisch und
psycho-vegetativ Erkrankten: die höchste O/E-Rate hatten hier die
Fließbandarbeiter und -arbeiterinnen, und die zweithöchste O/E-Rate
(3,1) hatten dann — unerwartetermaßen! — die Maler und Lackierer.
Während bei den Fließbandarbeitern und -arbeiterinnen ja allgemein
eine starke Beanspruchung durch Hetze und Montonie angenommen
wird, die dann schon zu psychophysischen »Erschöpfungszuständen«
im weitesten Sinne führen kann, war die hohe Erkrankungshäufigkeit
derMaler und Lackierer für uns erstaunlich. Hier könnte ein ganz ande
res Verursachungsmuster vorhanden sein: nämlich die hohe Belastung
durch Farben und Lösemittel, die zu zentralnervösen Störungen führt
(Bohnc-Matusall u. Lißner 1986).

3. Schlußbemerkung

Insgesamt verweisen dieDaten aufBekanntes. Insofern istzu fragen, ob
sich der Aufwand lohnt. Der Nachweis von bekannten Zusammenhän
gen bei diesemhier dargestellten Versuch erlaubtjedochden Hinweis,
daß sich Verzerrungen in Grenzenhalten. Der Nachweis bekannter Zu
sammenhänge verweist darauf, daß der Datensatz durchaus als brauch
barangesehen werden kann zur Darstellung von Auffälligkeiten. Denk
bar ist, daß so ein »Frühwarnsystem« aufgebaut werden kann, das über
regionale beruflich bedingte Häufungen von Krankheiten Auskunft
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gibt. Dabei geht es ja nicht darum, einen solchen Datensatz neu aufzu
bauen. Es geht ja nur darum, vorhandene Daten, die eh erhoben wer
den, elektronisch zu speichern —was für andere Informationen des
VäD bereits geschieht. Der Aufwand, die Informationen elektronisch in
größerem Rahmen als hierzu speichern, ist minimal. Der Nutzen könn
te aber ein größerer sein als hier vorgeführt; denn bei einer größeren
Anzahl von Fällen ergeben sich mehr Möglichkeiten zur Differenzie
rung. Auch seltenere Krankheiten sind so einer Analyse zugänglich. Ein
artifizieller Fall-Kontroll-Ansatz ließe sichherstellen; eine Gruppe von
Versicherten mit einer bestimmten (weniger häufigen) Erkrankung ließe
sich vergleichen mit einer künstlich (nach Alter und Geschlecht) erho
benen Kontrollgruppe. Für den von uns bearbeiteten Datensatz, der nur
5000 Fälle umfaßte, war dieser Ansatz jetzt nicht hinreichend durch
führbar. Denn die Häufigkeit, mit der einzelne Diagnosen gestellt wur
den, war zu gering, um weitergehende Rechnungen durchzuführen.
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Sozialarbeit und Gesundheit

Wir möchten im folgenden aufzeigen, daß ein Zusammenhang zwi
schen Sozialarbeit und Gesundheit besteht, aus dem sich Sozialarbeit
auch alsGesundheitsarbeit verstehen läßt.Ferner werden wirder Frage
nachgehen, welchenBeitrageine so verstandene Sozialarbeitzur Siche
rung und Wiederherstellung vonGesundheit leistenkann. Mit unseren
Überlegungen möchten wir auch einen vorläufigen Beitrag zur Stand
ortbestimmung der Sozialarbeit im Feld der Gesundheitssicherung lei
sten.

Bei der Bearbeitung des Themas lassen wir uns von der bekannten
Definition vonGesundheit der WHOleiten, nachder neben der physi
schen und psychischen auch die soziale Dimensiondes Wohlbefindens
als integraler Bestandteil zu werten ist. Wir greifen diese Definitionals
Utopie im positiven Sinne auf, weil sie über die tatsächlichen Verhält
nisse in der Bundesrepublik hinausgeht. In der Definition erscheinen
die drei Aspekte der Gesundheitals potentiellgleichrangigund gleich
wertig, aber sie läßt völligoffen, wie sie in Beziehung zueinander ste
hen oder gar miteinander verbunden sind. Dies läßt schon erwarten,
daß es schwierig sein wird, zwischenden verschiedenen Wissenschaf
ten, die die Aspekte der Gesundheit repräsentieren und dafür ja spezifi
sche Institutionsformen beruflichen Handelns entwickelt haben, sowohl
theoretisch als auch praktisch eine Konsensfähigkeit herzustellen, die
sich auf der Handlungsebene in Kooperationsfähigkeit zeigt.

Die uns hier interessierende Bedeutung der Sozialarbeit einschließ
lich ihres Arbeitsansatzes in Fragen der Gesundheit betrifft selbstver
ständlich den sozialen Aspekt von Gesundheit, der eng mit der »sozia
len Frage«verknüpft ist und mit sozialwissenschaftlichen Fragestellun
gen und Methoden zu bearbeiten ist. Dieser sozialeAspekt ist in seiner
gesellschaftlichen Wirksamkeit weniger bedeutend als der physische
oder auch der psychische. Sozialwissenschaftliche Erklärungsmuster
scheinen bisher noch keine machtvolle Methode entwickelt zu haben,
die theoretische Erkenntnisse auch in praktisches Handeln umsetzen
könnte. Darüber hinaus sind — anders als in der Medizin — Theorie

und praktische Erfahrung traditionell getrennt. Es gibt keineeindeutige
Verbindung zwischender Soziologie als Wissenschaft undder Sozialar
beit als deren Handlungsebene mit »Praxis und Erfahrung«. Die Ver
knüpfung und gegenseitige Abhängigkeit sind gestört. Sie haben unter-
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schiedliche Geschichten in derselben Gesellschaft und nicht viel mehr
gemeinsam als die Vorsilbe.

Sozialarbeit im Gesundheitswesen

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

Für viele Autoren stellvertretend soll hier besonders auf die Arbeit
von Regus (1983) eingegangen werden, weil dessen kritische Ausfüh
rungen u.E. dasDilemma derSozialarbeit imGesundheitswesen beson
ders gut aufzeigt. Regus weist daraufhin, daß die Debatte um mehr
oder weniger Sozialarbeit im Gesundheitswesen einen objektiven Kern
in der realen Krise der medizinischen Versorgung und der gegenwärti
genArzt-Patient-Beziehung trifft. Er benutzt diese These zur Bearbei
tungder Frage, ob psychosoziale Berufe in die primärärztliche Versor
gungmiteinbezogen werden sollten. Dabei definiert Regus die Kompe
tenz der Sozialarbeit, zu Fragen der Gesundheit Stellung zu nehmen,
aus der Analyseder vonden Medizinern beanspruchten »Primärversor
gung« mit ihren Ansprüchen und Realitäten. Damit werden Probleme
des beruflichen Sclbstverständnisses derÄrzte und dessen Realisierung
angesprochen. Insbesondere die Untersuchungen von Bollinger und
Hohl (1981) konnten eine schwindende Autorität der Ärzte gegenüber
ihren Patienten nachweisen, und solch eine Entwicklung läßt natürlich
aufhorchen. Das mag neben vielenanderen Faktorenauch mit Kompe
tenzdefiziten in der praktischen Medizin angesichts wachsender Ein
sicht in und Kenntnis über psychosoziale und soziale Faktoren für die
Ursachen der Entwicklung und Aufrechterhaltungvon Gesundheitsstö
rungen und Erkrankungen zusammenhängen. Doch auch nach der Er
weiterung des psychosozialen Aspekts im Medizinstudium hat sich die
medizinische Versorgung in den Praxen niedergelassener Ärzte nicht
wesentlich geändert.

Es liegt nicht daran, daß Mediziner nicht gewillt sind, psychosoziale
Aspekte der Gesundheit anzuerkennen, zu berücksichtigen und an
zuwenden, vielmehr ist es ihnen wegen ihrer spezifischen Praxis
organisation und Einbettung in das kassenärztlich organisierte und dort
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materiell bestimmte Abrechnungssystem nicht leicht möglich, sich mit
diesen Erkenntnissen vertrautzu machen und sie anzuwenden.

Einerseits ist vor allem unter jüngeren Ärzten dieKrise derArzt-Pa
tient-Beziehung als Beziehungsproblem zwischen Medizinern und
ihren Patienten aufgegriffen worden. Die zunehmende Nachfrage nach
Balint-Gruppen mag darauf hinweisen. Ärzte sind »psychologisiert«
worden. Andererseits unterliegen aber auch sie den grundsätzlich
gleich gebliebenen Arbeitsbedingungen —vor allem dem Einzelabrech
nungsverfahren durch die Krankenkassen —inderPrimärversorgung.
Was hätte sich also in ihrem Kooperations- und Organisationsgefuge
auch ändern sollen? Regus weist mit Recht daraufhin, daß Patienten,
deren Leiden Ausdruck sozialer Kränkungen sind, nur schwer zu »be
handeln« sind. Auch ineiner kooperativen, durch Balint-Gruppen-Ar-
beit verfeinerten, Subjekt-Subjekt-Beziehung in »einem übergreifend
pädagogisch-therapeutischen Zusammenhang« (125) müsse man häufig
mit einem Scheitern ärztlichen Bemühens rechnen, solange nicht die
Versorgungsstrukturen imSinne einer »Demokratisierung und Gemein
deorientierung«(127) reformiert sind.

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

Die relativ umfangreiche Literatur zur Kritik der primärärztlichen
Versorgung hatu.a. denWeg fürdieSozialarbeit geebnet, zu Fragen der
Gesundheit mitherangezogen zu werden. DieserDiskussionsstand prä
sentiert aber auch die dominante Medizinkonzentrierung der Gesund
heitsversorgung, die gleichzeitig kritisiert wird, und läßteher peripher,
entsprechend dem politischen Standort verschiedener Autoren mehr
oder weniger sozialwissenschaftlich begründete Fragestellungen ins
Zentrum hinein- oder gar auf naturwissenschaftlich-medizinische
Sichtweisen hinwirken. Folgende Sprachregelung mag das auch bei
einemfortschrittlichen Autorverdeutlichen: Regus (1983) schreibt: Die
Erfahrung, daß »selbst in berufsübergreifenden Gruppenpraxen mit ei
genen (Hervorhebung d. Verf.) Sozialarbeitern« (135) in einer
»ganzheits- und subjektorientierten Beratung auf primärärztlicher
Basis« die Funktion der Sozialarbeit immer noch unsicher sei. Das ist
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u.E. gar nicht anders zu erwarten und in diesem Arbeitszusammenhang
sicherlich richtig gesehen. Esverdeutlicht vor allem dieNotwendigkeit,
den Standort der Sozialarbeit mitzureflekticren. Letztlich heißt dies
auch, die Frage stellen zu dürfen: Kann sich die gesundheitsbezogene
Sozialarbeit im System der offiziellen, staatlich durch die RVO ge
schützten Gesundheitsversorgung überhaupt adäquat entwickeln? Für
die engagierten Mitarbeiter dieser von Regus erwähnten Gruppenpra
xen kann eine solche Erfahrung unsicherer Funktion der Sozialarbeit
resignative Folgen haben, schmerzlich ist esaber auch für die Klientel,
die an chronifizicrenden sozialen Kränkungen leiden und deshalb die
medizinische Primärversorgung aufgesucht haben.

Das oft bedauerte, fehlende beruflicheSelbstverständnis der Sozial
arbeiter (auch inGruppenpraxen) liegt sicher auch darin begründet, daß
sie selbst von kritischen Medizinern als Defizitfüller und/oder -beseiti
ger gesehen werden. Sozialarbcit bietet im Gesundheitswesen häufig
ein Unterstützungssystem an, das —ungewollt —eher zur Kompensa
tion und Stabilisierung des mangelhaft funktionierenden Systems bei
trägt als zudessen qualitativer Weiterentwicklung, die zumehr Gesund
heit führen könnte als zur Zeit gelebt wird. Falls sich die Sozialarbeit
wirklich mitdiesen Fragen auseinandersetzen will,muß sieoffensiv mit
eigenen Methoden undInhalten aktiv werden und den»Magdcharakter«
(Schaub und Schwall 1984) gegenüber der Medizin in Fragender Ge
sundheit und Krankheit, den sie im traditionellen Gesundheitssystem
innehat, aufkündigen. Die Sozialarbeit muß selbst dieFragen formulie
ren, deren Beantwortung sie sich als Aufgabe gestellthat.

Die Sozialarbeit ist behindert

Mitder Gründung der Fachhochschulen Anfang der 70erJahre undder
damit verbundenen Aufwertung der höherenFachschulen zu Fachhoch
schulen ist eine damals längst überfällige Reform auf halber Strecke
steckengeblieben. Seitdem können sich Studenten während eines drei
jährigen praxisorientiert wissenschaftlichen Studiums soweit in die
Problematik ihres Faches einarbeiten, daß sie sich gerade noch nicht
selbstmitden Fragen ihrerTheorieundPraxiswissenschaftlich ausein
andersetzen. Allein die Möglichkeit wissenschaftlichen Arbcitens ist
damit schon von studentischer Seite eingeschränkt, obwohl gerade die
Wissenschaftsgrundlage des Berufs, das geprüfte, systematisierte Wis
sen und Können, ein notwendigerBestandteilder eigenen Professionali-
sierung ist. Darüber hinaus muß hervorgehoben werden, daß keine —
zumindest vorläufig —abgeschlossene und in sich schlüssige »Theorie
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der Sozialarbeit« existiert. Die Lehr- und Forschungsbedingungen, das
Bemühen um eine Sozialarbeiterwissenschaft, die dem Beruf eine ge
wisse Eigenständigkeit geben könnte, wird bekanntlich staatlich nicht
gefördert, sondern eher verhindert. Sozialarbeiter/innen werden auch
nicht von Sozialarbeiterprofessoren ausgebildet, sondern von Vertretern
der Basiswissenschaften der Sozialarbeit, die ihrerseits häufig wenig
Erfahrungen mit praktischer Sozialarbeit haben und damit auch die
Funktion des Berufs nur unzureichend kennen. Wie sollen diese Profes
soren denStudierenden eineFachsicht odergar Berufsidentität vermit
teln (Mangold 1981)?

Weiterbildungsfragen sind für die Sozialarbeit nicht einheitlich gere
gelt. Es gibtkeine umfassend wirksame Berufsorganisation, die selbst
überdie Qualifikationen von Sozialarbeiter/inne/n entscheidet, indem
siePrüfungen abhält, Lizensierungen vergibt oder gar über verpflich
tende berufliche Verhaltensregeln befindet.

Auch Sozialarbeiter/innen selbst sind sich ihrerEinstellung zu ihrem
Berufnicht sosicher. Dies zeigt u.a.auch dieProfessionalisierungskon-
troverse, die mit Stichworten wie Intuition versus diagnostisches Den
ken, warmes Herz versus berufliche Beziehung, gesunder Menschen
verstand versus erworbenes Fachwissen bezeichnet werden kann (Lot-
mar 1969). Sollüberdengesunden Menschenverstand hinaus überhaupt
professionell reflektiert werden?

In der Öffentlichkeit haftetwohl auchdeshalb dem/der Sozialarbei
ter/in immer noch der Ruch an, zwischen dem Ehrenamt des Amateurs
imrepressiv staatlichen Auftrag und dem bezahlten Hauptamt despro
fessionellen Fachmannes, der eigenständig entscheidet, zu stehen.

Betrachtet man Sozialarbeiter/innen im Spiegel gesellschaftlicher
Machtverhältnisse, dann deutet vieles darauf hin, daß sie ähnlichen
Entwertungstrategien unterliegen, wie sie ihnen in bezugauf die ihnen
anvertrauten gesellschaftlich Deklassierten bekannt sind. Diese Strate
gien können zu Selbstentwertungen führen und sich in der genannten
Anwaltschaft zu sozialpsychologisch zu verstehenden Abwehrmustern
im Sinne beruflicher Deformationen verbilden (Bunkert 1976),die eine
adäquate Zusammenarbeit mit der Klientel stören. Typische Deforma
tionsmuster sind u.a.:

Helfertyp oder regressive Identifikation (»Ichbin vonden Betroffenen
betroffen und wie gelähmt«), Amtsarsch oder distanzierte repressive
Rationalisierung (»Laß die doch mal selbst was machen, dann kriegen
die auch die finanzielle Unterstützung«), Underdog oder resignative
Pseudokooperation (»Ich kann nichts für sietun, weil dieÄrzte (und Ju
risten) das Anliegen nicht unterstützen«), Funktionär oder apersonale
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Politisierung »Ich kann nichts fürsietun. Erst müssen diegesellschaftli
chen Verhältnisse geändert werden«).

Diese ausschnitthaften aber dennoch kennzeichnenden Beispieledo
kumentieren den vonvielen Sozialarbeiter/inne/n selbst eingeschätzten
Stellenwert und weniger den Wert sozialer Arbeit. Es wäre sicherlich
verfehlt, diese beruflichenVerhaltensmuster als persönliche Problema
tiken der Sozialarbeiter/innen zu werten. Sie sind vielmehr Kompensa
tionsmuster, die die Abhängigkeit von gesellschaftlich mächtigen
Strukturen und deren Vertreter widerspiegeln. Sozialarbeiter/innen
haben eben im Vergleich zu anderen Berufsgruppen, die an Hochschu
lenausgebildet werden, einen unterprivilegierten Status undsiewerden
in der Regel niedrigerbezahlt als andereAbsolventen.

In den folgenden drei Abschnitten möchten wir darstellen, wie es
dennoch möglich ist, Sozialarbeit alseigenständige Disziplin miteigen
tümlichen Methoden zu entwickeln; denn u.E. ist es nur auf diesem
Wege möglich, die brennenden Gesundheitsfragen in Kooperation mit
anderen zumindest teilweise zu beantworten.

Der Standder Professionalisierungsdebatte

Ende der 70er Jahre setzte ein Bruch in der Diskussion um die Entwick

lung vonmehr Professionalität der helfenden Berufe insgesamt ein. Die
»Entmündigung durch Experten« schonte auch die Sozialarbeit nicht.
Die Alltagswelt wurde neu entdecktund mit ihr auch deren Problemlö
sungskapazität. Sozialarbeit als professionelle Arbeit habe entmündi
genden Charakter und die Wirklichkeitsentwürfe der Klient/inn/en
verschwänden spurlos in den Bewcrtungs- und Entscheidungsroutinen
der Experten (Herriger 1986). Originäre Selbsthilfe (Kreutzer 1983)
wandte sich gegen die als entmündigend erfahrene Sozialarbeit. Da
durch wurde die Diskussion über die »Selbstbeschränkung der Exper
ten und die Unterstützung der Selbsthilfe« (Herriger 1986) unterstützt.

Mittlerweile scheint die Kontroverse um mehr Professionalität einer

seits und Entprofessionalisierung der Sozialarbeit andererseits ausge
standen. Das fruchtbare Ergebnis dieser Auseinandersetzung liegt wohl
darin, daß die Forderung nach ständiger Reflexion professioneller Inter
vention in bezug auf die subjektiven Bedürfnisse und Wünsche sowie
Interessen der Klientel ein unverzichtbarer Bestandteil der Sozialarbcit

geworden ist. Das »Defizitmodcll« ist als herrschendes theoretisches
Konstrukt für die Analyse und Interpretation sozialer Problemstellun
gen aufzugeben und den Ressourcenim weitestenSinne (Friedrich et al.
1979) Bedeutung beizumessen, so daß Selbsthilfe und -Organisation in
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Verbindung mit sozialpolitischen Forderungen nach Verbesserung der
sozialen Situation in Zusammenhang gesehen werden können.

Die Krise der Gesundheitsversorgung

Die Grenzen der Gesundheitsversorgung sind erreicht. Sie ist kaum
noch finanzierbar und trotz steigenderArztdichteund dem Einsatz mo
dernster Medizintechnologie wird die Bevölkerung in der Bundesrepu
blik insgesamt nicht gesünder (Schmidtet al. 1987).

Bekanntlich istdie Gesundheitsversorgung Domäneder Medizin,die
mehr und mehr die Akutdiagnostik und Akuttherapie naturwissen
schaftlichzu verstehenderErkrankungen in das Zentrum ihres Denkens
und Handelns gerückthat. Hierhat sieauchzweifellos großeErfolgezu
verzeichnen. Es scheint jedoch fast so, als sei ihr entgangen, daß sich
das Krankheitsspektrum erweitert hat. Hier hat die Verschiebung in
Richtung einer Zunahmeder chronischen Erkrankungen (Herz-Kreis
lauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen u.v.m.) stattgefunden, die
mittlerweile weit über 70 % der Gesamtmortalität ausmachen. Dieses

Problem kann die Medizin allein nicht lösen, weil es dafür keine schul
medizinischen Bewältigungsstrategien gibt. Ein anderer Zugang er
scheint sinnvoller, der, gemessen an den hohen personellen und finan
ziellen Aufwendungen im kurativen Bereich, nur wenigBeachtung fin
det und gesellschaftlich über keine große Machtbasis verfügt.

Es sind dies Prävention —die Sicherung von Gesundheit weit im Vor
feld von Krankheitssymptomen und manifesterErkrankung — und Re
habilitation —die Sicherung der Lebensqualität Kranker und Behinder
ter — als zwei Bereiche gesundheitlicher Versorgung, die mehr Auf
merksamkeit verdienen. Wir sind der Ansicht, daß sich mit präventiver
Gesundheitsarbeit mehr Gesundheit erreichen läßt. Dies klingt zu
nächst banal, ist aber bei näherer Betrachtung eine komplizierte These.
Wir wollen sie sowohl theoretisch verfechten als auch an praktischen
Beispielen begründen.

Überlegungen und Befunde

Im Mittelpunkt neuerer sozialwissenschaftlicher und sozialepidemiolo
gischer Überlegungen und Forschungen steht die Suche nach psychoso
zialen Schutz- und Risikofaktoren und deren Einfluß auf Gesundheit

und Krankheit. Einen Überblick über die empirische Literatur gibt
Waltz (1981).
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Badura (1983) nennt undbelegt durch zahlreiche Befunde drei Arten
psychosozialer Risiken, diegesundheitsgefährdend sindunddiechroni-
fizierende Krankheitsprozesse in Gang setzen können, in derenVerlauf
es zu manifesten Erkrankungen kommen kann:
— Belastende Lebensereignisse (life-events), wie Verlust einer nahen

Bezugsperson durch Scheidung oder Tod, Verlust des Arbeitsplat
zes, Umzug ...

— Chronische körperliche und nervliche Belastungen in der Arbeits
welt und/oder Familie, wie chronische Arbeitsüberlastungen, an
dauernde Konflikte in der Familie ...

— Kritische Übergänge im Lebenszyklus, wie von derKrankheit zum
Erwachsenenalter, von der Schule in die Arbeitswelt, Ausscheiden
aus dem Erwerbsleben und Eintritt ins Rentnerleben.

Die soziologische Gesundheitsforschung kann auch gesundheitsför
dernde psychosoziale Faktoren empirisch belegen. So ist inzwischen
nachgewiesen, daß positivempfundene soziale Beziehungen einen di
rektenEinflußauf das psychische Wohlbefinden habenund ebenso, daß
Formen sozialer Unterstützung die physische Gesundheitbeeinflussen,
indem sie entweder vor Belastungen schützen oder, etwa bei chroni
schen Erkrankungen, deren Bewältigung erleichtern (Badura 1981,
1983, 1985).

Diese Ergebnisse, die wir hier sehr verkürzt wiedergegeben haben,
haben zur »Wiederentdeckung eines zeitweilig verborgenen Gesund
heitssystems« (Wenzel 1983) geführt, indem sie auf die Gesundheitsre
levanz sozialer Netzwerke wie Familien oder familienähnliche Lebens

gemeinschaften, Freundeskreise, nachbarschaftliche Beziehungen,
Freizeitgruppen etc. aufmerksam gemacht haben. Wenn auch die For
schungsergebnisse noch lückenhaftsind und Wirkungszusammenhänge
noch nicht befriedigend erklärt werden können (Badura 1985), so sind
doch schon jetzt Überlegungen zu ihrer Übersetzung inpraktische Prä
vention und Rehabilitation gerechtfertigt.

Gerhardt und Friedrich (1985) fordern in der Auseinandersetzung mit
Badura und von Ferber (1985) allerdings eine sorgfältige Klärung des
Zusammenhangs von möglichen krankheitsverursachenden Faktoren
und tatsächlich erkrankten Personen. Sie befürchten, und das ist
schließlich sehr ernst zu nehmen, daß Menschen zu Objekten patholo
gischer Risikoeinflüsseaus ihrer Umweltgemacht werden, wennepide
miologischeBefunde dazu benutztwerden,unter staatlicher Verfügung
in die menschliche Natur und/oder das Alltagsleben einzuwirken, die
bisher den Zugriffen staatlicher Rationalität entzogen waren. Badura
und von Ferber — als Vertreter praktischer Forschungsaufgaben im
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Bereich Prävention —wenden sichgegen diesen Verdacht auf »falsche
Ideologie«, daß sie einer manipulativen Kontrolle von Machteliten in
die Hände arbeiten, wennsie auf Risikofaktoren,die die Gesundheit be
drohen können, aufmerksam machen. Man müßte Badura und von Fer
ber schon falsch verstehen wollen, wenn man ihnen unterstellt, mit der
Interpretation epidemiologischer Befunde dazu beizutragen, daß »die
(untersuchte) Person ... aufdas Kräfteparallelogramm einerexperimen
tell manipulierbaren Stimulus-response-Resultante reduziert (wird)«
(Gerhardt und Friedrich 1985). Eher kann die von Badura und von Fer
ber propagierteNetzwerkförderung als praktische präventionsrelevante
Folgerungaus den ErgebnissenepidemiologischerForschung verstan
den werden, die u.a. zu mehr Selbstbestimmung und Eigeninitiative der
Bürgerinnen und Bürger führt und damit möglichen zentralistisch-büro-
kratisch-staatlich manipulativen Eingriffen entgegenwirken kann.

Wenn (Medizin-)Soziolog/inn/en immer noch in ihrem Selbstver
ständnis davonausgehen, daß sie kein eigenes Feld wirkungsvoller Pra
xis haben können, weil dies einer illusionären Sehnsucht nach umfas
sender Sicht und umfassendem Handeln gleichkäme (Gerhardt und
Friedrich 1985), so ist dies eine elitäre Selbsteinschränkung, die mit
dazu beitragen kann, daß die gesundheits- und sozialpolitischen Ver
hältnisse so bleiben wie sie sind. Darüberhinaus kann diese Sichtweise

aber auch so verstanden werden, daß soziale Praxis und Erfahrung als
von sozialwissenschaftlichen Erkenntnissen abgekoppelte Elemente
außer- und vorwissenschaftlichen Charakter haben sollen, um damit
staatlich-bürokratischer Kontrolle verfügbar zu bleiben.

Das Problem, präventive Maßnahmen als Aufforderungen zu Verhal
tensänderungen bzw. Regulierungen zu verstehen, die mit Verordnun
gen und gesundheitspolitisch begründeten Gesetzen sanktionierbar ge
macht werden können, zeigt sich an der momentanen Auseinanderset
zung um die tödliche Infektionskrankheit AIDS. Es kann als gesichert
angesehen werden, daß z.Z. bestimmte Bevölkerungsgruppen beson
ders gefährdet sind zu erkranken, und daß nur Verhaltensänderungen,
also Veränderung von Risikoverhalten (Rosenbrock 1986), vor einer
Ansteckung schützt. Gleichzeitig ist es aber sinnlos, diese notwendi
gen, oft lebensrettenden Änderungen zentral-bürokratisch zu verordnen
oder gar zu überwachen. Vielmehr istzumindest zu einemTeil das not
wendige Schutzverhalten über Netzwerkarbeit wie z.B. Selbsthilfeini
tiativen, Aufklärungen durch selbst potentiell Gefährdete (von Praun-
heim 1985) erfolgversprechender als staatliche Aufklärungsversuche,
die vielleichtkurzzeitig einen leichten Rückgang der Infektionsrate zur
Folge haben.
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Zurück zu der Kontroverse zwischen Gerhardt/Friedrich und Badu-

ra/von Ferber. An ihr wird noch etwas anderes deutlich, das in bezug
auf unsere Themenstellung von großer Bedeutung ist: Sozialarbeit als
praxisorientierteWissenschaft, die sich im wesentlichen auf Sozialwis
senschaften beruft, wird von den Autoren gar nicht erwähnt! Dies ent
spricht dem herrschendenTrend in der Hochschulentwicklung, auf Ge
samthochschulkonzepte zu verzichten und die sog. wissenschaftlichen
vonden praxisorientiertwissenschaftlichen getrenntzu halten. So kann
auch in Fragen der Gesundheit die wissenschaftliche Entwicklung in
den verschiedenen soziologischen Hochschulabteilungen ein Eigenle
ben führen, ohne mit der sozialen Praxis und Erfahrung in Berührung
zu kommen, die von Fachhochschulabsolventen vielfach ohne wissen
schaftlichen Anspruch durchgeführt wird.

Potentiale und Qualitäten

Die Erkenntnisse sozialwissenschaftlicher und sozialepidemiologi
scher Forschung münden in die Ablösungdes sog. Risikofaktorenmo
dells, mit dem gesundheitsschädigendeRisikofaktorenals individuelles
Fehlverhalten erklärt wurdenund in dessenpraktischer Konsequenz als
präventive MaßnahmenProgramme zur »Gesundheitserziehung« durch
Verhaltensänderungen konzipiert und praktiziert wurden (Kurse für
Raucher/innen und Übergewichtige). Erst das Konzept der Lebenswei
se, die Verortung vonGesundheit undKrankheit in der Alltagswelt und
ein Verständnis, wonach gesundheitsschädigendes und gesundheitsför
derndes Verhalten in den Lebensbedingungen von Menschen eingebet
tet ist (Füller 1987), läßt einen direkten Zusammenhang zwischen So
zialarbeit und Gesundheit sichtbar werden.

Für die Sozialarbeit gilt es, die sozialwissenschaftlichen Befunde auf
zunehmen, sie in die eigenen Erfahrungen zu integrieren und diese
Kombination für praktische Präventions- und Rehabilitationsaufgaben
nutzbar zu machen und weiterzuentwickeln. Keine Berufsgruppe im
Spektrum der helfenden Berufe kannsichauf so reichliche Erfahrungen
in alltagsorienticrter Arbeit beziehen, wie die der Sozialarbeiter/innen.
Diese haben sie allerdingsbedauerlicherweise teilweiseder Modeströ
mung therapeutischer Sozialarbcit, in der oft unkritisch für die Sozial
arbeit wenig brauchbare Konzepte anderer Disziplinen übernommen
wurden, geopfert.

Die Sozialarbeit sollte sich auf ihre Stärken besinnen und ihre Erfah
rungen und Potentiale in die Diskussion um gesündere Lebensbedin
gungenund mehr Lebensqualität (Zapf1984) einbringen, denndie dort
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von anderen Disziplinen als neu entdeckten Themen und Arbeitsberei
che sind ihr längst bekannt.

So könnte sie an ihre Erfahrungen in Gemeinwesenarbeit anknüpfen
und die von ihr inden 70er Jahrenentwickelten,leidenschaftlichprakti
zierten und diskutierten Gemeinwesenarbeitskonzepte (Victor-Gol-
lancz-Stiftung 1974) für die Gesundheitsförderung nutzbar machen. Die
Gemeinde könntezum Bezugsrahmen und die Gemeinwesenarbeit zum
Arbeitsprinzip (Boulet et al. 1980) für die Sozialarbeit werden, denn die
Gemeinde ist der Ort, in dem die gesellschaftliche Realität, die sich in
mehr oder weniger lebbarer Lebensqualität zeigt, für die dort lebenden
Menschen wahrnehmbar, erfahrbar und potentiell veränderbar wird
(Becker und Franzkowiak 1982,Becker und Laugsch 1985).

Dabei könnte die Sozialarbeit auch auf ihre umfangreichen Erfahrun
gen in der Arbeit mit Selbsthilfepotentialen zurückgreifen. Die »Hilfe
zur Selbsthilfe« ist seit langem durchgängiges Prinzip sozialarbeiteri
schen Handelns. Hier könnte sie eine besonders schwere Aufgabe über
nehmen, die mehr denn je darin liegenwird, die Notwendigkeit profes
sioneller Hilfe unddie Möglichkeiten der Selbsthilfeoder Eigeninitiati
ve betroffener Menschen im wohl verstandenen Sinne auszubalancieren

(Ortmann 1987).
Unsere Bestimmungeines möglichenStandortesund in dessen Folge

die Bestimmung möglicher Aufgaben und Arbeitsfelderfür die Sozial
arbeit im Feld der Gesundheitssicherung hat natürlich politischen For
derungscharakter und weist weniger auf die tatsächlichen Verhältnisse
hin. Damit ist auch gemeint, daß zumindest in theoretischer Hinsicht
und zumjetzigenZeitpunkt der Versuch gemacht werden sollte, aus der
Sicht der Sozialarbeit zu Fragen der Gesundheit Stellung zu nehmen,
ohne zugleich die dominierende Position der Medizin im Visier zu
haben und diese je nach gesundheits- und sozialpolitischem Standort zu
schützen oder zu bedrohen.

Konturen und Perspektiven

Wir möchten die Sozialarbcit als »Gesundheitsarbeit« noch näher skiz
zieren. So verstehenwir die von uns im folgenden erwähnten Beispiele
als Arbeitsgebiete der Sozialarbeit, derenSinnund Erfolg von den sog.
betroffenen Menschen bestimmt wird.
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Die kleinen Netze

Es ist wünschenswert, daß Sozialarbeiter/innen möglichst viel von den
komplexen familiendynamischen Zusammenhängen verstehen, mit
denen sie als »Gesundheitsarbeiter/innen« konfrontiert werden. Denn

Sozialarbeit als Netzwerkarbeit ist zuerst familienorientierte Arbeit,
wobei wir unter »Familie«alle erdenklichen und tatsächlichen Möglich
keiten menschlichen Alleine-und Zusammenlebens verstehen. Für

diese Arbeit ist es bedeutsam, daß emotionale Unterstützung nicht los
gelöst werden sollte von der Unterstützung bei der Lösung konkreter
Probleme sowie praktisch-materieller Hilfe. So erfordern z.B. die Be
ziehungen zwischen chronifiziertcr Erkrankung eines Familienmit
glieds, seiner Arbeitslosigkeit, der materiellen Not der gesamten Fami
lie und ihre drohende soziale Dcklassierung ein differenziertes Ana-
lyse-undInterprctations-sowieein entsprechendes Interventionsinstru
mentarium, das gleichzeitig über die Grenzen familienorientierter Ar
beit hinausgeht (Richter et al. 1976, Greitemeyer 1984, Oswald und
Müllensiefen 1985).

Aber auch die Hilfe, sog. einfachefamiliäre Belastungen in schwieri
gen Lebenslagen besser bewältigen zu können, kann unter präventiven
Gesichtspunkten gesundheitsfördernde Sozialarbeit sein. Dabei ist z.B.
an Gesprächskreise und Begegnungsmöglichkeiten für Eltern mit klei
nen Kindern zu denken, in denen sie ihre Erfahrungen in der Kinderer
ziehungaustauschenkönnen,oder ähnlicheAngebote für werdendeEl
tern, die sich so auf ihre zukünftige Rollevorbereiten können. Auchdie
SchaffungvonSpielplätzen oder Möglichkeiten zur Unterbringungvon
Kindern in Kindertagesstätten, alsVoraussetzung fürdieBerufstätigkeit
beider Eltern, ist familienorientierte Prävention in unserem Sinne (Ger
licher 1980).

Allgemein gilt es, vorhandene soziale Netze nutzbar zu machen, sie
zu erweiternoder überhaupterst zu knüpfen, umden Austausch mit an
deren zu fördern. Ziel ist es, die soziale Integration (Lang und Müller-
Andritzky 1984) zu verbessern und Vereinsamung und Isolation (z.B.
alleinstehender und zurückgezogen lebender alter Menschen) zu ver
hindern oder rückgängig zu machen. Gesprächs- und Freizeitgruppen
sind hier ebenso wichtig wie traditionelleEinzelfallhilfe.

Das Gemeinwesen

Untrennbar mit der Netzwerkarbeit verknüpft ist die Sozialarbcit im
Gemeinwesen. Voraussetzung dafür ist die Analyseder Strukturen des
Gemeinwesens, wie z.B. Zusammensetzung der Bevölkerung, Infra-
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struktur, Ausländeranteil, Arbeitslosenrate (Geiger 1982). Aus einer
solchen Sozialtopographie (Seippel 1976) ergeben sich viele Hinweise
aufdie spezifische Problematik. Das Ziel liegt in der »Aktivierung« der
Bewohner/innen. Damit ist gemeint, daß in der Auseinandersetzung
mitder unmittelbaren sozialen Welt dieLebensqualität im Gemeinwe
sengestaltet wird. DieSozialarbeit könnte dabei dieAufgabe überneh
men, soziale Aktivitäten zufördern, diese zuverknüpfen und zukoordi
nieren. Im Verbund mit den Bewohner/inne/n und anderen Professio
nellen könnte sie die nötige Öffentlichkeit herstellen und soziale und ge
sundheitspolitische Forderungen stellen, die vorallemauf kommunaler
Ebene zu realisieren sind. Das Spektrum denkbarer Ansätze zur Ge
meinwesenarbeit reicht von derEinrichtung psychosozialer Arbeitsge
meinschaften bishin zurSchaffung von Begegnungsstätten. Zukünftig
mußsichdieSozialarbeit imBereich der präventiv orientierten Gesund
heitsversorgung auch mehr um Fragen der Gesundheitsrelevanz des
Umweltschutzes kümmern. Probleme mit der Luft-, Wasser- und Bo
denverschmutzung, Folgen der Ernährungs-, Landwirtschafts- und Ver
kehrspolitik als krankheitsverursachende Faktoren sind ein heute noch
nicht genügend berücksichtigtes Arbeitsfeld gemeinwesenorientierter
Sozialarbeit. Dieser Aufgabenbereich wird nebenden klassischen Be
reichen der Arbeits- und Wohnwelt imGemeinwesen immer wichtiger.

Erfahrungen

In vielen Projekten ist eine so verstandene Gesundheitsarbeit versucht
worden. Zuletzt hat das Projekt »Gemeindebezogene Netzwerkförde
rung« unter LeitungvonA. Trojan umfangreiche Ergebnisse zu diesem
Thema gebracht. Auf der Tagung »Gesundheit ist mehr! Soziale Netz
werke für eine lebenswerte Zukunft« im November 1986 in Hamburg
wurdedeutlich, wie Vereine, Initiativen undselbstorganisierte Einrich
tungen diejenigen Menschenansprechen, bei denen Gesundheitsförde
rung möglich und nötig ist (Enkerts 1987). Stellvertretendfür viele sol
cher Initiativen möchten wir zweiProjekte näherbeschreiben, in denen
gesundheitliche Probleme als psychosoziale aufgegriffen wurden. Das
eine, am Gesundheitszentrum Gropiusstadt, ist ein explizites »Gesund
heitsprojekt« in einem definierten Gemeinwesen. Das andere wendet
sich an eine bestimmte Gruppe von Menschen, die sich durch eine sie
alle auszeichnende besondere Lebenslage, nämlich als Einelternfami
lien zu leben, kennzeichnen läßt. Hier ist Gesundheitsarbeit eher impli
zit als wesentlicherBestandteil allgemeinerSozialarbeit berücksichtigt
worden.
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Entmedikalisierung von Alltagsproblemen
Aus der Arbeit der Sozialberatungsstelle amGesundheitszentrum Gro-
piusstadt inBerlin wird über ein Projekt berichtet, indem Sozialarbeit
als Beitrag zur »Entmedikalisierung von Alltagsproblemen« (Kling-
Kirchner 1981, 1982) verstanden wird.

Die ursprüngliche Zielgruppe der Projektarbeit sind Frauen, die
untergesundheitlichen Beeinträchtigungen wie Herz-, Magen-, Darm
und Genitalbeschwerden leiden, die im Zusammenhang mit Schlaflo
sigkeit, Migräne, Schwindel, Erschöpfung und Ängsten auftreten.
Wegen dieser als psychovegetative und funktionelle Syndrome um
schriebenen Beschwerden befinden sie sich in ärztlicher Behandlung.
DieDiskrepanz zwischen demanhaltend schlechten Befinden der Frau
en undfehlenden organischen Befunden wird ärztlicherseits zumAnlaß
genommen, die Frauen an die Beratungsstelle zu delegieren.

Dort wird nichtdie Symptomatik der Frauenin den Mittelpunkt des
Interesses gerückt, sondern derenunmittelbare Lebenssituation. Eszei
gensich neben denGesundheitsbeeinträchtigungen auch undvorallem
Aspekte desAlltags, dieman alsbelastende Lebenssituationen bezeich
nen könnte. Die Frauen berichtenüber finanzielle Sorgen, Alkoholpro
bleme, Scheidungen, Schul- undDrogenprobleme der Kinder, gewalttä
tige Ehemänner usw. Der Zusammenhang zwischen Symptomatik und
Lebenssituation wird sichtbar. Im sozialen Kontext lassen sich die
Krankheitsgefühle der Frauen alsAktionen undReaktionen auf schwie
rigeLebenssituationen verstehen. Deren Analyse wirdzurBasisdesso-
zialarbeitcrischen Handelns. Hier sind es Hinweise auf individuelle und
familiäre Belastungen, die im Zusammenhang mit den Lebensbedin
gungen in der Gropiusstadt zu sehensind.

Es wird weiter beschrieben, daß nicht versucht wurde, den Frauen
ihre Probleme abzunehmen — sie für sie zu lösen —, sondern nach
Möglichkeiten gesucht wurde, mitdenendie Frauenmöglichst auseige
ner Kraft an ihren Problemen arbeiten und diese lösen konnten. Es wur

den Gesprächsgruppen eingerichtet, in denen die Frauen ihre isoliert
gemachten Erfahrungen mit anderen austauschen und vergleichen
konnten. Schließlichwurde sogar in Selbsthilfeein Frauentreffpunkt —
Cafe —geschaffen, das sich als offenesAngebot für Frauen in der Gro
piusstadt versteht.

Über die Folgen dieser Arbeit wird berichtet, daß sich bei einigen
Frauen die Symptome zurückbildeten. Arztbesuche waren nicht mehr
so häufigerforderlich. Die Auswirkungen der Arbeit reichtenbis in die
Familie hinein. Andererseits kam es aber auch vor, daß Frauen die
Spannungen zwischen Gruppenerfahrung einerseits und dem Berufs-
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und Familienleben andererseits nicht aushalten konnten und fern
blieben.

Wenngleich die Ergebnisse der Projektarbeit nicht nach wissen
schaftlichen Bewertungskriterien beurteilt werden können und dürfen,
liegen hier eindrucksvolle Erfahrungen vor, die die komplexen Zusam
menhänge zwischen Gesundheit und sozialem Leiden sowiederen Be
arbeitung durch die Sozialarbeit aufzeigen.

Die gesundheitspolitische Relevanz und Brisanz dieses Projekts wird
noch deutlicher, wenn man einen größeren Zusammenhang herstellt.
Nach Schätzungen werden in den Praxen niedergelassener Ärzte
50-60%aller Patient/inn/en — darunter mehr Frauen als Männer —
wegen solcher Krankheitsgefühle behandelt, denen die Schulmedizin
hilflos gegenüber steht. Solche Symptome erfüllen nicht die Defini
tionsvoraussetzungen des schulmedizinischen Krankheitsbegriffs
(Böhm und Erdmann-Rebhann 1981). Ungenaue Diagnosebezeichnun
genwie »Psychosomatosen, neuro-dystonische Beschwerden, neuro-ve-
getative Dystonie, neuro-vegetative Dysregulation, psychovegetative
Dysregulation und vegetative Dystonie« (Glaeske 1986) weisen aufdie
Hilflosigkeit hin, mit der Ärzte diesen Symptomen begegnen. Die Me-
dikalisierung vonAlltagsproblemen läßtsichdeshalb auchals Reaktion
auf erlebte Hilflosigkeit verstehen. 1984 standen »Psychopharmaka,
Hypnotika und Sedativa mit 778 Mio. DM Industrieabsatz an erster
Stelle aller... verordneten... Arzneimittelgruppen. Die Krankenkassen
hatten hierfür 1,2 Mrd. DM aufzuwenden (Glaeske 1986).

Psychosoziale Arbeit mit Einelternfamilien
Nach dem Zahlenspicgel des VAMV (Verband alleinstehender Mütter
und Väter, 1983) gabes bereits 1982 mit zunehmenderTendenz927 000
alleinstehende Männerund Frauenmit 1,33 Mio. Kindern unter 18 Jah
ren. In einer Kleinstadt mit ca. 35 000 Einwohnern ist, von einem So
zialarbeiter initiiert, über drei Jahre versucht worden, eine psychosozia
le Arbeit mit Eineltcrnfamilien aufzubauen, um deren Lebcnssituation
zu verbessern. Diese Arbeit fand ihren Ausdruck in verschiedenen
Gruppenaktivitäten, die sich vom »Stammtisch«, gemeinsamen Feiern,
über zeitlich begrenzte geschlossene Gruppen mit Selbsterfahrungsan
spruch, eineoffene Arbeitsgruppe zurStärkung derSelbsthilfepotentia
le bis hin zur sozialen Arbeit mitdenKindern erstreckten (Schaub und
Schaub-Harmsen 1984, 1986).

Die in diesem Projekt mitarbeitenden Alleinerzieher und auch deren
Kinder signalisierten nahezu alle ein schweres Schicksal. Sie wirkten
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hilfesuchend, gezeichnet, überfordert und häufig am Ende ihrer seeli
schen und körperlichen Kräfte. Viele Frauen litten während der oft jah
relangen konflikthaften Gesamtsituation vor der Trennung an chronifi-
zierten funktionellen Beschwerden sowie psychischen und vor allem
psychosomatischen Erkrankungen. Zum großen Teil waren sie jahre
lang in ambulanter Behandlung und zeitweise auch immer wieder sta
tionär. Die meisten hatten regelmäßig Sedativa, Psychopharmaka und
Schlaftabletten eingenommen.

Nach der Trennung zeigte sich häufig eine Besserung der geschilder
ten Symptomatik, doch prägten oft starke Versagens- und Schuldgefühle
sowie die Angst, es allein nicht schaffen zu können, die Stimmungen
und Handlungen der Allcinerzieherinnen. Insgesamt wirkten diese Fa
milienauf Grund ihrer Geschichte und Lebensumstände sehr störanfäl
lig und die einzelnen Familienmitglieder in ihrer psychosozialen Ent
wicklung benachteiligt und bedroht.

Angesichts der komplexen Problemvielfalt war esnotwendig, mögli
che sozialarbeiterische Interventionen zu hierarchisieren und zu glie
dern. Fragen der Sozialhilfe, des Wohngelds, des Sorge- und Besuchs
rechts sind reale Probleme und erfordern andere Hilfestellungen als
evtl. mögliche Schulschwicrigkeiten eines Kindes oder Isolationsgefüh
le der Alleinerziehenden. Betrachtet man die oft eingeschränkten Res
sourcen zur Bewältigung der schwierigen Lebenssituation der Einel
ternfamilien, so wirddeutlich, daßeinepositive Veränderung undEnt
wicklung auch besonders hohe Anforderungen an die psychosozialen
Interventionen stellt. Effektive Arbeit mit Einelternfamilien, so eines
der wesentlichen Ergebnisse des Projekts, setzt voraus, daß die her
kömmlichen Grenzen derSozialarbeit inFrage gestellt undneueKoope
rationsformen mit Ärzten und Psychotherapeuten gefunden werden
müssen. Professionelle Hilfe kann hier nicht berufs-, sondern nur pro
blemorientiert angewandt wirkungsvoll sein und eineigenes Netzwerk
bilden.

Schlußbemerkungen

Bei selbstkritischer Rückschau auf die gemachten Ausführungen zum
Thema »Sozialarbeit und Gesundheit« fällt uns die ansprüchliche Hal
tung auf, mit derwirnahezu generelle Aussagen machten, um dennoch
die spezielle Problematik ansprechen zu können. Das hat sicherlich
Folgen für die Stringenz der Bearbeitung und vielleicht notwendige
Klarheit gehabt. Vielleicht ist die Herangehensweise auch typisch so
zialarbeiterisch, nämlich Generalist/in seinzu wollen, weildie soziale
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Problematik es erfordert, und Spezialist, weil jedekonkret praktische
Arbeit auch Abgrenzung verlangt.

Unser Hauptanliegen war es, für die selbstbestimmte Sozialarbeit
einen Weg aufzuzeigen, um auf Fragen der Gesundheit Antworten zu
finden. Erstder Blick über diestrukturellen und institutionellen Gege
benheiten der gegenwärtigen Gesundheitsversorgung hinaus läßt sicht
bar werden, welche gesellschaftlichen Potentialedie Sozialarbeit auf
greifen kann, um für mehrGesundheit zu sorgen. Aufder Basisder Ei
genständigkeit wirddie Integration der genannten Aspekte der Gesund
heit im Sinne der WHO möglich undwirkliche Kooperation mit ande
ren Gesundheitsarbeitern (z.B. Ärzt/inn/en) sinnvoll.
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Örtliche Gesundheitsdienste
und die Idee der Gesundheitsförderung*

Trotz hoherAufwendungen fürdenGesundheitssektor der Bundesrepu
blik müssen die Situation örtlicher Gesundheitsdienste und die Versor
gung derBevölkerung mit gesundheitsförderlichen und präventiven Lei
stungen als durchaus mangelhaft angesehen werden. Das liegt sicher
lich einmal an der gesundheitspolitischen Dominanz einer kurativen
Medizin,die für Fragender Prävention und Gesundheitsförderung nur
dort Interesse entwickelt, woentsprechende Dienstleistungen nachdem
Prinzip der Einzelleistungsvergütung abrechenbar sind. Der zweite
Grund aber mußin der bereits langanhaltenden Krisedes öffentlichen
Gesundheitswesens hierzulande als einemspezifisch bundesrepublika
nischen Problem gesehen werden (Labisch 1984; Badura/Lenk 1986;
Schmacke 1987). Das öffentliche Gesundheitswesen, d.h. der gesamte
Bereich der nicht kurativenGesundheitsversorgung der Bundesrepublik
ist ohne Leitbildund bedarfzukünftig einesverstärkten Rückhalts in so
lider, kontinuierlicher Grundlagenforschung und Ausbildung, um sei
nen Entwicklungsrückstand gegenüber den USA und anderen ent
wickelten Gesellschaften wieder aufzuholen (Rocmer 1985; Heidenber-
ger 1986).

Die Idee der Gesundheitsßrderung

Unter Gesundheitsförderung werden Bemühungen verstanden, die die
Kontrolle der Bürger über ihre eigene Gesundheit verstärken und da
durch zur Verbesserung ihres physischen, seelischen und sozialen
Wohlbefindens beitragen. Diese Bemühungen setzen beim Einzelnen
selbst an, bei der Verbesserung seiner Gesundheitskompetenz und bei
der Förderung gesundheitsbewußterLebensweisen. Sie setzen darüber
hinaus aber auch bei gesellschaftlichen Bedingungen und Entwicklun
gen an, die in der Gemeinde und auf gesamtgesellschaftlicher Ebene
wirksam sind und nachweislich die Gesundheit gefährden, ihrer Förde
rung im Wege stehen oder aber positive Auswirkungen auf Gesundheit

* Bei dem vorliegenden Text handelt essich um dieleichte Überarbeitung eines Vor
trags, den der Verfasser auf der Präventa 1986 in Düsseldorf gehalten hat.

ARGUMENT-SONDERBAND AS 155



o z D

S
c
h
a
u
b
i
l
d

1

A
n
s
a
t
z
p
u
n
k
t
e

u
n
d
E
b
e
n
e
n

d
e
r
G
e
s
u
n
d
h
e
i
t
s
f
ö
r
d
e
r
u
n
g

G
e
rn

e
ln

d
e
-/

A
rb

e
it

s
w

e
lt

-
D

e
z
o

g
e
n

e
M

a
li

n
a
h

m
e
n

°
Ö
f
f
e
n
t
l
i
c
h
e
r

G
e
s
u
n
d

h
e
i
t
s
d
i
e
n
s
t

°
s
o
z
i
a
l
e

D
i
e
n
s
t
e

0
A
r
b
e
i
t
s
m
e
d
i
z
i
n

e
t
c
.

P
o
s
i
t
i
v
e

G
e
s
u
n
d
h
e
i
t
s

t
a
k
t
o
r
e
n
:

s
o
z
i
a
l
e

U
n
t
e
r
s
t
ü
t
z
u
n
g

o
g
e
s
u
n
d
h
e
i
t
s
b
e
w
u
ß
t
e
s

H
a
n
d
e
l
n

°
S
e
l
b
s
t
h
i
l
f
e

N
e
g
a
t
i
v
e

G
e
s
u
n
d
h
e
l
t
s
-

t
a
k
t
o
r
e
r
i
T

p
s
y
c
h
o
s
o
z
i
a
l
e
r

S
t
r
e
ß

E
r
n
ä
h
r
u
n
g
s
m
ä
n
g
e
l

U
m
w
e
l
t
r
i
s
i
k
e
n

s
o
z
i
a
l
e

I
s
o
l
a
t
i
o
n

K
u
r
a
t
i
v
e

M
e
d
i
z
i
n

0
K
l
i
n
i
k
e
n

°
A
r
z
t
e

°
A
p
o
t
h
e
k
e
n

e
t
c
. I

G
e
s
u
n
d
h
e
l
t
s
i
n
d
i
-

i
n
d
l
k
a
t
o
r
e
n

g
o
s
i
^
t
t
v
e
_
G
e
s
y
n
d
h
e
i
t
^

°
p
s
y
c
h
i
s
c
h
e
s

W
o
h
l
b
e
f
i
n
d
e
n

°
h
o
h
e
s
S
e
l
b
s
t
w
e
r
t
g
e
f
ü
h
l

°
S
e
l
b
s
t
v
e
r
t
r
a
u
e
n

5
?
9
2
£
l
¥
§
_
G
e
s
u
n
d
h
e
i
t
:

0
M
o
r
b
i
d
i
t
ä
t

°
M
o
r
t
a
l
i
t
ä
t

°
R
i
s
i
k
o
f
a
k
t
o
r
e
n



148 Bernhard Badura

und Wohlbefinden haben. Gesundheitsförderung zielt auf Gestaltung
gesellschaftlicher Bedingungen nicht mehr nur aufam Individuum an
setzende Verhaltensprävention. Gerade die Strategie individueller Ver
haltensprävention hat —inspiriert vom Risikofaktorenkonzept —jahre
lang die gesundheitspolitische Diskussion beherrscht und dabei wesent
lich zurVernachlässigung, ja zurIgnoranz gegenüber gesellschaftlichen
Bedingungen und Determinanten von Gesundheit beigetragen. Wenn
ich die sachlichen Motive richtig deute, die das europäische Büroder
Weltgesundheitsorganisation dazu veranlaßten, sich unter dem Leitbild
der Gesundheitsförderung an die Spitze einer New-Public-Health-Be-
wegung zu stellen, so liegen sie im wesentlichen erstens in neueren Er
kenntnissen sozialwissenschaftlicher und psychobiologischer Gesund
heitsforschung und zweitens in einem weithin fühlbaren Wandel ge-
sundheitsrelevantcr Einstellungen in der Bevölkerung, charakterisier
bar durch Stichworte wie »neues Umweltbewußtsein« oder »neues Kör
perbewußtsein«. Eine nicht unwesentliche Rolle spielten schließlich die
entwedernur sehr bescheidenen oder überhaupt nichtklar nachweisba
ren Erfolge herkömmlicher, vcrhaltensbezogener Präventionsprogram
meetwa beider Bekämpfung koronarer Herzkrankheiten. DieIdeeder
Förderung dereigenen Gesundheit scheint insgesamt sehr viel motivie
render zu wirken als die Idee der Verhinderung einer bloß statistisch
wahrscheinlichen, zukünftigen Erkrankung.

Das Schaubild 1 gibt einen Überblick über Annahmen, Prämissen
und Konzepte derGesundheitsförderung. Der linke untere, mit »soziale
Trends« überschriebene Blockverweist auf gesellschaftliche Entwick
lungen, die sich gegenwärtig weltweit ehergünstig oderungünstig auf
die im zweiten Block angegebenen unmittelbar gesundheitsrelevanten
Faktoren auswirken. Die in diesem zweiten unteren Block genannte
Faktorengruppc hat —so wird angenommen —einen direkten, entwe
der positiven odernegativen Einfluß aufausgewählte Gesundheitsindi
katoren des dritten Blocks. Migration, um nur ein Beispiel herauszu
greifen, führt häufig zur Schwächung sozialer Bindungen und zum
Rückgang sozialer Unterstützung, zugleich aberauchzueinerbeträcht
lichen Erhöhung vonpsychosozialem Streßund trägt dadurch zu über
häufiger Morbidität undMortalität bei(vgl. dazu Badura 1987). Soziale
Bewegungen haben ihrerseits in den vergangenen hundert Jahren we
sentlich zur Verstärkung sozialpolitischer Anstrengungen und auf die
sem Wege zur Verlängerung der Lebenserwartung und zum Rückgang
häufig tödlich endender Infektionskrankheiten beigetragen, wie z.B.
das bei Th. McKeown (1982) zusammengetragene Datenmaterial ein
drucksvoll belegt. Auch das öffentliche Gesundheitswesen verdankt ja
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seineExistenz und Wirksamkeit ursprünglich wesentlich sozialen Re
formbewegungen der zweiten Hälfte des 19. Jahrhunderts, gehört zu
dem von Eduard Heimann (1929; 1980) so bezeichneten »institutionel
len Niederschlag« der durch die »soziale« Frage unddie Arbeiterbewe
gung motivierten sozialpolitischen Anstrengungen. Wenn der für die
Idee der Gesundheitsförderung ebenfalls richtungsweisende Rene"
Dubos (1959) behauptet, die praktischen Erfolge der frühen Public-
Health-Experten beruhten weniger aufwissenschaftlich gesicherten Er
kenntnissen als auf Schlagworten, so kann davon heutejedenfalls keine
Rede mehrsein. Heute sprichtvielmehr vieles für eineUmkehrung der
Situation: einem inzwischen rasch weiterwachsenden Bestand der für
die Arbeit gemeindebezogener Gesundheitsdienste nützlichen wissen
schaftlichenGrundlagengegenübersteht mit dem öffentlichenGesund
heitsamteine Behörde, die ihren Bezug sowohl zur neueren Grundla
genforschung wieauchzusozialen Reformbewegungen weitgehend ver
loren hat.

Die Idee der Gesundheitsförderung, das deutlich zu machen ist die
Absichtdieser knappen Bemerkungen, steht ineiner Tradition vonPrä
missen und Leitideen, die für die ursprünglichen Erfolgedes öffentli
chen Gesundheitswesens mitentscheidend waren. Sie versucht sie wei

ter zu entwickeln und an die Erfordernisse des Tages anzupassen. Für
die Praxis führt dies zu Ansatzpunkten, die imoberenTeildes Schaubil
des angedeutet sind.

Staatliche Aktivitäten haben heute ein Ausmaß angenommen, das
selbst die kühnsten Träume der frühen Sozialreformer übertrifft. Staat

liche Wirtschafts-, Technologie-, Verkehrs- und andere Politiken wer
den damit wegenihrer zum Teilsehr tiefgreifenden physischen, psychi
schen und sozialen Nebenwirkungen zu wichtigen Gegenständen ge-
sundheitsbezogener Anstrengungen. Gesundheitsförderung auf staatli
cher Ebene zielt auf eine frühzeitige Aufdeckung positiveroder negati
ver gesundheitlicher Folgen staatlichen Handelns und auf ihre Förde
rung bzw. Verhinderung oder Milderung. In diesem Zusammenhang
wird häufig auch vonder Bedeutung intersektoralerAnstrengungenfür
die Gesundheit einer Bevölkerunggesprochen. Praktisch hat sich hier
bisher, wie z.B. die traurige Geschichte der zu niedrigen Alkoholbe
steuerung in der Bundesrepublik und anderswo zeigt, sehr weniggetan.
Auch die Erforschung dieses Bereichs steckt noch weitgehend in den
Kinderschuhen. Nancy Milios Buch über »Promoting Health Through
Public Policy« (1986) stellt eine in diesem Zusammenhang sehr be
achtliche und nachahmenswerte Ausnahme dar. Eine wichtige Vor
aussetzung für gleichermaßen koordinierte und kontinuierliche An-
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strengungen zur Entwicklung einer eigenen Health Promotion Policy
auf bundesstaatlicher Ebene erscheint die Einrichtung einer gesonder
ten Abteilung für Gesundheitsförderung innerhalb der Ministerialorga-
nisation, wie sie zum Beispieldie kanadischeRegierunggeschaffen hat.
Die verwaltungswissenschaftlichc Forschung lehrt unsjedoch, daß der
artig weitreichende Innovationen administrativer Strukturenoft auf un
überwindliche Schwierigkeitenstoßenund wir deshalb auch in Zukunft
auf Initiativenund auf das Engagementbereits bestehender Abteilungen
angewiesen bleibenwerden. Auch hier hat die Bundesrepublik noch ei
niges nachzuholen, wenneinzelnesehr positiveEntwicklungen, insbe
sondere im Bereich der Forschungsförderung, nicht einfach zu den
Akten gelegt werden sollen.

Für die Ausarbeitungkonkretergemeindebezogeneroder arbeitswelt-
bezogener Programme zur Gesundheitsförderung unerläßlich sind —
dies zeigen die vorliegenden internationalen Erfahrungen — interdiszi
plinäre Anstrengungen sowie eine enge Zusammenarbeit zwischen
Grundlagenforschung und Praxis. Insbesondere Mediziner und Sozial-
wisscnschaftler müssen noch sehr viel mehr als bisher auf der Ebene

der Forschung und der Programmentwicklung zusammenwirken, um
Anschluß an den internationalen Stand zu finden. Für die Entwicklung
von konkreten Programmen weitererforderlich ist —das zeigen Ergeb
nisse des von Herrn von Ferber koordinierten und mittlerweile abge
schlossenen Förderungsprogramms zur »Patientenaktivierung und Ge-
sundheitssclbsthilfe« (1987) — ein verändertes Selbstverständnis von
Experten und Laien und deren aktive Zusammenarbeit bei der Planung
und Durchführung einzelner Programme. Einrichtungen des öffentli
chen Gesundheitswesens dürfen sich nicht mehr als verlängerter Arm
eines Obrigkeitsstaates, sie müssen sich vielmehr als aktive, umweltof
fene Dienstleistungseinrichtungenverstehen, deren Mitarbeiter tagtäg
lich das Prinzip der Hilfe zur Selbsthilfe praktizieren und die sich
gegenüber Behördenund Arbeitswelt als Advokaten positiver Gesund
heit verstehen.

Risiken und Chancen gesellschaftlicher Entwicklungen für Gesund
heit und Lebensqualität der Bürger müssen zwar auf zentralstaatlicher
Ebene erkannt und entsprechend reguliertwerden. Die bedarfsgerechte
Umsetzung staatlicher Programme ist aber immer auch und vor allem
Aufgabe gemeindebezogencr Aktivitäten. Kommunale Gesundheits
dienste werden damit zukünftig zu einem Brennpunkt moderner Ge
sundheitspolitik,einmal wegen der Grenzenund Mängel der kurativen
Medizin und zum zweiten wegen zahlreicher neuer oder neu erkannter
Gesundheitsprobleme als Folgeder sich ständig wandelndennatürlichen,
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technischen und sozialen Lebensbedingungen moderner Metropolen.
Beides: Mängel und Fehlentwicklungen vorhandener Dienste und die
zahlreichen neuen Aufgaben und Probleme zwingen uns zueinem Auf
bruch zu neuen Ideen, neuen Organisations- und Intervehtionsformen
imBereich nichtkurativer, gemeindebezogener und im weitesten Sinne
ökologisch orientierter Gesundheitsdienste. Der öffentliche Gesund
heitsdienst in der Bundesrepublik steht damit vor der folgenschweren
Entscheidung,ob er sich dem sozialenWandel und seinen Anforderun
gen stellen oder aber sich weiterer Auszehrung, weiterem Verfall und
der Gefahr schließlicher Auflösung aussetzen will.

Netzwerkförderung

Eine knappe Konkretisierung dieser programmatischen Bemerkungen
soll am Beispiel der »Netzwerkförderung« geschehen. Unsere Sozial-
und Gesundheitspolitik konzentriert sich auf Befriedigung materieller
Bedürfnisse und Heilung körperlicher Schäden. Diepsychosozialen Le
bensgrundlagendes Menschen wurden dabei bisher als weder sonder
lichproblematisch nochförderbedürftig erachtet. Dieserscheint immer
weniger verständlich, je mehr uns Fortschritte der Streßforschung, der
Sozialepidemiologie und der Psychobiologie informieren überdie Be
deutung sozialer Netzwerke und sozialer Interaktionen für das seelische
Gleichgewicht und—vermittelt überkomplexe psychosomatische Me
chanismen —auchfürdaskörperliche Wohlbefinden. Soziale Netzwer
ke und ihre Leistungen beeinflussen Streßbewältigung und Wohlbefin
den. Für Gesundheitsförderung, Prävention und Wiedergenesung sind
sie daher von unmittelbarer Relevanz. Aus der Vielzahl der diese These
bestätigenden Befunde soll exemplarisch auf die von Berkman aus der
Alameda-County-Study (Berkman/Breslow 1983) und die von Ruber-
manet al. (1984) aus New York verwiesen werden. Netzwerkförderung
(englisch: »Networking«) istdahereinwichtiger Schwerpunkt zukünfti
ger gemeindebezogener Gesundheitsförderung.

Aus der Sozialisations- und Lebensqualitätsforschung wissen wir,
daß derGrad dersozialen Integration und dieQualität dersozialen Öko
logie eines Menschen eine direkten positiven Einfluß auf Persönlich
keitsentwicklung undauf das Gefühlsleben haben. Stärkung vorhande
ner Netzwerke und Schaffung neuer Kontakt- und Kommunikations
möglichkeiten fördern daher in der Regel das psychische Wohlbefinden
und die Kompetenz des einzelnenund bildenein wichtigesElement der
Gesundheitsförderung.

ARGUMENT-SONDERBAND AS 155



152 Bernhard Badura

Sind Menschen einer Gemeinde oder Region bereits zweifelsfrei
identifizierten Risiken ausgesetzt, denen mit herkömmlichen Institutio
nen und Möglichkeiten nicht mehr begegnet werden kann, soerscheint
dieInitiierung oder Förderung einer Initiative oder sozialen Bewegung
notwendig und gerechtfertigt. Dafür, daß drängende soziale und ge
sundheitlicheProbleme erst auf den Druck sozialer Bewegungen weit
hin bekannt und ernsthaft bekämpft wurden, gibtes in der Geschichte
und Gegenwart ausreichende Belege.

Zeigen sich ineiner Population bereits massenhaft auftretende Symp
tome oder Risikofaktoren, so kann sich auch hier Netzwerkförderung
als sinnvoll und wirksam erweisen. Eine jüngst in einer englischen
Fachzeitschrift veröffentlichte Studiekonnte bspw. zeigen, daß zur Be
kämpfung von Hypertonie die Bildung von Entspannungsgruppen am
Arbeitsplatz ebenso wirksam sein kann wie regelmäßige Medikamen
teneinnahme (Patel et al. 1985).

Insbesondere für Genesungsverlauf und Lebensqualität chronisch
Krankersind sozialeNetzwerke und sozialeUnterstützung vonaußeror
dentlicher Bedeutung (Badura et al. 1987a; Schafft 1987; Badura et al.
1987b). Angemessene Betreuung und Beratung durch den behandeln
den Arzt, eine unterstützende Partnerbeziehung und die Mitarbeit in
Selbsthilfegruppen haben einen bedeutenden Einfluß aufden Langzeit
verlaufeiner Krankheit und, wie die Daten vonRuberman et al. und un
sere eigenen Daten zeigen, auch aufdieMortalität chronisch Kranker.

Was tun?

Meine erste These lautet: Das öffentliche Gesundheitswesen benötigt
ein neues Leitbild. Die zum Thema Gesundheitsförderung vorliegenden
Ideenund Programme könnten dafürvongroßem Nutzen sein. Jenseits
ihrer wissenschaftlichen Begründung ist Gesundheitsförderung eine
überaus pragmatische Angelegenheit. Wer keinen Mutzu »Versuch und
Irrtum« hat, sollte sich dabei eher zurückhalten. Ob eine klassische
deutsche Behörde diesen Mut tatsächlich aufbringt, darf mit Recht in
Zweifel gezogen werden.

Meine zweiteThese lautet: In der Bundesrepublik leiden gemeinde
bezogene Gesundheitsdienste —mehr nochals in vergleichbaren ande
ren Ländern —unter einemchronischenMangelan innovativer und an-
wendungsbezogener Grundlagenforschung. Ein Studienfach »Gemein
demedizin« ist an deutschen Universitäten unbekannt. Wer sich dafür
interessiert, muß nach England oder indie USA gehen. Über die bekla
genswerte Situation der Epidemiologie hierzulande muß nichts mehr
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gesagt werden. Dem öffentlichen Gesundheitswesen fehlt der dringend
notwendige Rückhalt in einem Netzwerk angesehener Wissenschaftler
und im Kenntnisschatz kontinuierlicher Grundlagenforschung. In An
lehnung z.B. andas Modell derLondon School ofHygiene and Tropical
Medicine schlage ich daher angeeigneten Universitäten dieGründung
von Hochschulen für öffentliche Gesundheit vor. Wenn wir auch nur
einen Bruchteil derMittel, dieheute fürkurative Forschung aufgewen
det werden, regelmäßig in die gemeindebezogene Gesundheitsfor
schung fließen lassen, wäre derVolksgesundheit einerheblicher Dienst
erwiesen.
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Psychosomatisch oder neurotoxisch?

Psychosomatik und Toxikologie beginnen sich »in die Quere« zu kom
men. Bisherwaren die Erkenntnisdomänen beiderDisziplinen gut ab
grenzbar; nur selten konkurrierten sie bei der Erklärung eines Falls. In
zwischen ist das anders: Einerseits hat die Psychosomatik ihren Erklä
rungsanspruch auf arbeits- und umweltbedingte Krankheiten ausgewei
tet (vgl. Friedman/Roseman; Sroka; ZepO- Ziel ist eine »industrielle
Psychopathologie«. —Andererseits hat die Neurotoxikologie psychi
sche Phänomene als wichtiges Anwendungsfeld einer »Verhaltenstoxi
kologie« entdeckt (vgl. Altenkirch; Gilioli u.a.; Hernberg; Köhler; Ko-
nietzko; WHO; Xintaras). — Beispiele:
— Benommenheit und Schwindelgefühle eines Autolackierers —Streß

oder Lösemittelwirkung?
—Kopfschmerzen und Übererregbarkeit eines Kindes —Sozialisa-

tionsschadenoder chronische Bleivergiftung?
—Impotenz eines Mannes —Beziehungskrise oder Alkoholexzeß?
— Depressive Verstimmung einer Hausfrau —»empty-nest«-Problem

oder Valium-Nebenwirkung?
— Frühzeitiger Intelligenzabbau eines ehemaligen Flugzeugbauers —

»psychischer Rentnertod«, Alzheimer-Krankheit oder Aluminium-
Vergiftung?

Die Frage entsteht: Psychosomatisch oder neurotoxisch? —Vom Prin
zip her läßt sie sich differential-diagnostisch zufriedenstellend klären
durch Hinzuziehung verschiedener Anamnese- und Untersuchungsbe
funde. Die Praxis sieht anders aus: Medizinische Theorien haben
immer»blinde Flecken« —bevorzugt in der Arbeitswelt. Die Diagno
stikistweder inder Lage noch auch nurbemüht, arbeitsbedingte Noxen
zu identifizieren. Auch der »gutwillige« Arzt weiß, wo die Suche nach
Krankheitsursachen mühselig, schwierig oder gar gefährlich wird.
Zudem sind psychosomatische Erklärungen inzwischen »gesellschafts
fähig« geworden, neurotoxische dagegen nicht: z.B. anerkennen dieBe
rufsgenossenschaften von 40 Fällen, die Hausärzte überhaupt als Blei
vergiftung anzeigten, nurjeweils einen (vgl. Hauptverband).

Dieser Aufsatzwilldie für Arbeitsmedizin und Arbeitspolitikwichti
geFrage untersuchen, obderPsychosomatik systematisch (und absicht
lich) neurotoxische Störungen »untergeschoben« werden. Meine The
sen lauten: 1. Psychosomatische und neurotoxische Störungen lassen
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sich verwechseln; 2. psychosomatische Erklärungen sind schwer nach
prüfbar und bleiben meist folgenlos; 3. neurotoxische Störungen wer
den meist falsch diagnostiziert; 4. diese Fehldiagnosen behindern den
Umwelt- und Arbeitsschutz; 5. der Streit zwischen Psychosomatikern
und kritischen Arbeitsmedizinern ist vermeidbar.

1. Psychosomatische und neurotoxische Störungen
lassen sich verwechseln

Der Begriff »psychosomatisch« wird in zwei unterschiedlichen Bedeu
tungen verwendet:
— Zum einen bezeichnet er psychisch bedingte »funktionelle« Krank

heiten ohne »organischen Befund«, wie vegetative Dystonie, Herz
neurose, Migräne und Spannungskopfschmerz;

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

Inderersten Bedeutung werden relativ unspezifische und (bisher) kaum
objektivierbare Wirkungen (Beschwerdebilder) mit ähnlich unspezifi
schen psychischen Ursachen (»Streß«, innere und äußere Konflikte,
Fehlanpassung, Entspannungsverlust, »Konversion«) in Beziehung ge
setzt.Aufgrund geringer Spezifität und weiter Verbreitung der inBezie
hung gesetzten Phänomene haben die Kausalvermutungen eine hohe
apriori-Wahrscheinlichkeit und Plausibilität. — In der zweiten Bedeu
tung wird eigentlich das Prinzip der multifaktoriellen Genese von
Krankheitsursachen soweit »liberalisiert«, daß auch psychische Fakto
ren als Ursache »toleriert« werden.

Einhistorisches Verdienst der Psychosomatik besteht also inder Wie
derentdeckung der Psycho- und Soziogenese von Krankheiten —gegen
die naturwissenschaftliche Borniertheit der neuzeitlichen Medizin.
Diese Stoßrichtung wurde beibehalten (vgl. Hörn; Mitscherlich; von
Uexküll).

Der Erklärungsanspruch der Psychosomatik für bestimmte Krank
heitsbilder und Ausfallerscheinungen wirdaber zunehmend durch neu-
rotoxikologische Theorien und Studien infrage gestellt (vgl. Greger-
sen/Hansen; Katalyse u.a; Köhler; Schneider/Seeber; Schlipköter).

Der Begriff »neurotoxisch« bezeichnet dabei Vergiftungen des Ner
vensystems auf verschiedenen Ebenen und mit verschiedenen Wir
kungen:
— zentrales Nervensystem — z.B. Gedächtnisstörungen, »Nervosität«

und Gehirnschwund,
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— peripheres Nervensystem —z.B. Sehstörungen, Gefühllosigkeit und
Schmerzen in Armen und Beinen,

— vegetatives Nervensystem —z.B. Gleichgewichtsstörungen, Impo
tenz und Erschöpfungszustände.

Diese Störungen sind relativ unspezifisch und treten (bei niedriger Do
sierung) erst nach langer Latenzzeit auf. Bekannte neurotoxisch wir
kende Substanzen sind etwa Alkohol, Blei, »Per« (Perchlorethylen),
Benzol, E-605undThalidomid. Daneben können solcheSchädigungen
aber auch entstehen durch Stoffwechselstörungen, Fehlernährung, In
fektionskrankheiten (vorallemNeuro-Infekte), chronisch-degenerative
Erkrankungen u.v.m.

DieSymptome psychosomatisch und neurotoxisch bedingter Krank
heiten überschneiden sich nun häufig —was zuVerwechslungen führen
kann. Dies gilt z.B. für folgende Symptombereiche:
— Befindlichkeitsstörungen wieSchwindel, Benommenheit, »Nervosi

tät«, Müdigkeit und Schlaflosigkeit;
— Leistungsminderungen wie Konzentrationsschwäche, Erinnerungs

störungen, Wahrnehmungsstörungen und psychomotorische Stö
rungen;

— Antriebsstörungen wie Antriebsmangel und rasche Erschöpfung;
—Veränderungen der Stimmungslage wie Depression und Übererre

gung;

— spezifische Ausfallerscheinungen (wie Menstruationsstörungen und
Lähmungserscheinungen) und Schmerzzustände;

— Persönlichkeitsveränderungen wie Verlust emotionaler Kontrolle,
»sozialer Rückzug« und »präsenile Demenz«.

Solche Verwechslungsmöglichkeitcn lassen sich an vielen Beispielen
plausibel machen —etwa an Depression vs. Alzheimer-Krankheit vs.
»Malerkrankheit«:

Die Depression ist nacheiner Klassifikation der WHOvon 1971 (vgl.
Hoffmann u.a., 200) gekennzeichnet durch bestimmte
— Emotionen: depressiveStimmung und Angst;
— Kognitionen: Gefühlder eigenenUnfähigkeit, Pessimismus, Unzu

friedenheit, Konzentrationsschwierigkeiten, Grübelei, Selbstunsi
cherheit, Schuldgefühle, veränderte Körperwahrnehmung, Sorge
um die eigene Gesundheit und Gedächtnisschwäche;

— motivationale Störungen: Interessen- und Antriebsverlust, Selbst
mordgedanken, Entschlußunfähigkeit und sozialer Rückzug;

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

— motorische Manifestationen: Retardierung und Agitation.
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Die Alzheimer-Krankheit zeigt sich zunächst an Störungen des Kurz
zeit-Gedächtnisses, die in der Familie meist unbemerkt bleiben, aber
die berufliche Leistungsfähigkeit beeinträchtigen:
»Die Kranken nehmen ihre Vergeßlichkeit wahr und reagieren darauf mit Besorgnis,
nicht selten auch mit depressiven Verstimmungen. Mitderallmählich zunehmenden
Gedächtnisschwäche kommt eszuOricnlicmngsschwierigkeilen, besonders inunge
wohnter Umgebung. Depressive Verstimmungen und Angst können sich verstärken
... Der Horizont ehemaliger Interessen verengt sich, das Aktivitätsniveau sinkt.
Gleichzeitig kann eineziellose Unruhe auftreten. Werden dieKranken überfordert, so
reagieren sie häufig mit Zorn oderpanikartiger Angst.« (Kruz/Lauter, 973)

Bei Lösemittelvergiftung dagegen treten nach Gregersen (1984, 14ff.)
folgende zentral- und vegetativ-nervöse Erscheinungen auf:
»Zuerst kommen Kopfschmerzen, möglicherweise Schwindel, beieinigen Unwohl
sein, Übelkeit, Mangel anAppetit und Erbrechen... Danach kommt Abgestumpftheit
und Müdigkeit, was oft dazu führt, daß viele in Schlaf fallen, wenn sie nach Hause
kommen ... Setzen sich die Einwirkungen fort, so entwickelt sichein Krankheitsbild
mit bleibendenSymptomen. Es sind die gleichen,die auftreten, wenn Menschen al
tern,aber indiesem Falle treten dieSymptome beiArbeitern auf,dieinderRegel um
die Vierzig und in vielen Fällen auch noch jünger sind.
Sie klagen über Schwierigkeiten mit dem Gedächtnis und der Konzentration, und
über steigende Müdigkeit bei steigendemSchlafbedürfnis. Ihre Persönlichkeitverän
dert sich, sie werden reizbar und leicht aufbrausend, brechen leicht in Tränen aus
oder sind von Depressionen geprägt.«

Bei unzureichender (Differential-)Diagnose isteine Verwechslung also
möglich — unabsichtlich, aber natürlich auch absichtlich.

Entscheidend ist zum einen, mit welcher These »im Hinterkopf« die
Suche nach Ursachen begonnen wird; zum anderen, mit welchem Er
gebnis sich der Untersucher zufriedengibt und die weitere Suche ab
bricht.

2. Psychosomatische Erklärungen sindschwer nachprüfbar und
bleiben meistfolgenlos

Wieerwähnt, habenpsychosomatische Erklärungen wegen der Häufig
keit und Unspezifizität der theoretisch verknüpften Phänomene eine
hoheapriori-Wahrscheinlichkeit. Entsprechend ist ihre Erkenntnis- und
Handlungsrelevanz aber gering:
— Wenn globale, vergangene oder »unbewußte« Ereignisse als Krank

heitsursachen gelten, lassen sich Ursache-Wirkungs-Annahmen
kaum belegen oder widerlegen. Solche Annahmen sind zugleich
schwer beweisbar und gegen Kritik immunisiert;

— ebenso ist die Beseitigung der Krankheitsursachen dann kaum mög
lich.
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Psychosomatische werden daher leicht zu »Quasi-Erklärungen«, die ein
Geschehen »rational rekonstruieren«, aber kaum vorhersagen und
schon gar nicht »steuern« können. Psychosomatische Erklärungen er
scheinen also wie »echte« Erklärungen, haben aber nur ihre psycho-
hygienische und ideologische, selten jedoch ihre reale Nützlichkeit. Sie
schaffen häufig ein »Anpassungs-«, aber kein »Veränderungswissen«
(vgl. Kühn).

Vergleichbare »Quasi-Erklärungen« aus anderen Bereichen: »Männer
(bzw. Frauen) sind eben so«; »da derAngeklagte nurBefehlen gehorch
te, trifft ihn keine Schuld«; »der kalte Krieg hat die Entwicklung des
'realen Sozialismus' entscheidend geprägt«. Problematisch an solchen
»Erklärungen« istnicht ein fehlender Realitätsgehalt, sondern die gerin
ge Präzision und Ableitbarkcit von Handlungsanleitungen.

Psychosomatische Erklärungen haben also eine zugleich entlastende
und festschreibende Funktion. Sie verweisen auf ein »Sozialisations-
Schicksal«, vergleichbar dem »biologischen Schicksal« dergenetischen
Erklärung.

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

Aufgrund dieser sehr engen Interpretation werden wichtige Gefähr
dungsbereiche von der Regelung ausgeschlossen:
— Verschiedene »primäre Streß-Krankheiten«, von Hypertonie über

Diabetes bis Ulkus, die durch Belastungen im Erwachsenenleben
entstehen;

— »sekundäre Streß-Krankheiten«, bei denen Belastungen des Erwach
senenlebens als Auslöser oder Verstärker einer (psycho-)genetisch
bedingten Krankheits-Anfälligkeit wirken — z.B. Depression,
Krebs, »Rheuma«.

Psychosomatische Krankheiten sind daher nach der Bk-Verordnung
nichtentschädigungspflichtig. Umgekehrt lassensichdie wenigen prin
zipiellals Berufskrankheit anerkannten psychischen Störungen im Ein
zelfall mühelos als psychosomatische Störungen »wegdrücken« — was
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die gegenwärtige »Konjunktur« der Psychosomatik sicherlich miter
klärt.

3. Neurotoxische Stönmgen werden meist falsch diagnostiziert

Im »Normalfall«medizinischer Versorgung erscheint Psychosomatik in
zwischen oft in Form unverbindlicher »Allerwelts«-Diagnosen, die
weder Arzt noch Patientgedanklichanstrengen, beide »Schein wahren«
lassen (den Arzt auch im wörtlichen Sinne), und ihnen »symbolische
Befriedigung« gewähren. Auch der psychosomatisch Kranke hat An
spruch auf Behandlung, »Krankenrolle« und »Krankheitsgewinn«. Das
häufige Scheitern der Behandlung ist nicht problematisch, da es für die
Behandlungchronischer Erkrankungendie Regel ist.

Als »psychosomatisch« diagnostizierte Beschwerden — etwa im
Sinne der »vegetativen Dystonie«, mit Kopfschmerzen, Schwindelge
fühl, Zittern, innerer Unruhe, Herzschmerzen, Schweißneigung, Mü
digkeit, Appetitlosigkeit, Oberbauchbeschwerden und Schlaflosigkeit
—sind in der Bevölkerungweit verbreitet. —Nach Pflanz und von Uex-
küll (vgl. Bräutigam/Christian 1981,30) klagtenz.B. ein Viertelder Pä-
tient/inn/en der Medizinischen Poliklinik Gießen über solche Be

schwerden. Nach Fahrenberg (ebd., 31) zeigten bis zu 44% einer »ge
sunden« Kontrollgruppe vegetativeBeschwerden.

Als »neurotoxisch« diagnostizierte Beschwerden dagegen sind so sel
ten, daßsichdie Vermutung aufdrängt, hier werdefalsch diagnostiziert.
SolcheFehldiagnosen sindwahrscheinlich —und fast legitim —bei ge
stuftem diagnostischen Vorgehen. Hier werden der Reihe nach ver
schiedene Erklärungsmöglichkeiten abgearbeitet. Bei unspezifischer
Symptomatik, unklarer odermultifaktorieller Genese kommt dieErklä
rungam Endedes Diagnose-Prozesses systematisch »zu kurz«. Gegen
wärtig werden neurotoxikologische Erklärungen ganz»nach hinten ge
stellt«. — Aber jetzt zu einigen empirischen Befunden:
— Von den 1984 angezeigten 31 235 Berufskrankheiten entfielen 157

(oder 0,5 %) auf Blei-Krankheiten (Bk-Nr. 1101); von den erstmals
entschädigten 3805 Berufskrankheiten sogar nur vier. Angesichts
der umfangreichen Verwendung von Blei (u.a.: Akku- und Batte
rienherstellung, Farben- und Kabelindustrie, Kraftstoff) überra
schen diese niedrigen Zahlen.

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

— In den skandinavischen Ländern ist seit Mitte der 70cr Jahre die

»Maler-Krankheit« als neurotoxische Berufskrankheit anerkannt. In

Dänemark wurde sie inzwischen zu einer der häufigsten Berufs
krankheiten. Bei uns ist hierzu zwar eine heftige Diskussion ent
brannt (vgl. Bohne-Matusall/Lissner, Gromadies/Fuchs-Schmuck,
Katalyse u.a., Köhler, Konitzko, Maschewsky). Eine Anerkennung
als Berufskrankheit steht aber aus; sogar das Auftretenentsprechen
der Störungen wird noch bestritten (vgl. Triebig). Wenn aber ver
mutlich auch bei uns Zehntausende Arbeitnehmer/innen von der

»Maler-Krankheit« betroffen sind, muß falsch diagnostiziert
werden.

— In Dänemark werden jährlich etwa 140 Fälle von Hirnschäden als
Berufskrankheit anerkannt bei 11 000 Maler/inne/n (vgl. Bohne-
Matusall/Lissner, 16) — in der BRD dagegen bei etwa 220000
Maler/inne/n nur 100 Fälle jährlich (vgl. Triebig, 5), oder wahr
scheinlicher sogar nur 44 Fälle in fünf Jahren (vgl. Hauptverband,
78f.)!

— Neurotoxische Schäden lassen sich nicht nur psychosomatisch»we
gerklären«,sondernauchmitanderen»alternativen Erklärungsmög
lichkeiten« wie: »natürlicher Altersabbau«, Alkohol-Spätfolgen,
»Gehirnverkalkung«, Alzheimer-Krankheit, Multi-Infarkt-Demenz
etc. Beispielsweise soll die Alzheimer-Krankheit in den USA
sprunghaft zunehmen—vielleichtläßt sich diese Entwicklungteil
weise auch als Umetikettierung verstehen.

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

Aufgrund dieser Fakten ist anzunehmen, daß viele neurotoxische Stö
rungen garnichterst festgestellt, sondern alspsychosomatische Störung
fehldiagnostizicrt werden.
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4. Diese Fehldiagnosen behindern den Umwelt- und Arbeitsschutz

Grundsätzlich konkurrieren »Disposition« und »Exposition« bei jeder
Krankheitserklärung. Wissenschaftlich istdies kein Problem, aberpoli
tisch: Psychosomatische Erklärungen für neurotoxische Phänomene
lenken von Gesundheitsrisiken der Umwelt und Arbeitswelt ab und ma
chen tendenziell das OpferzumTäter. Das ist —auch ohne »böse Ab
sicht« —ihre objektive Funktion. Eine gesundheitliche Sanierung von
Umwelt und Arbeitswelt erscheint dann verzichtbar.

DiePsychosomatik gewinnt also einewichtige Funktion beider»poli
tischen Verdrängung« der Umwelt- undArbeitsbedingtheit psychischer
Störungen. Alsen/Wassermann (vgl. 46ff.) — ähnlich Beck — haben
die wissenschaftlich-politische »Karriere« des Nachweises einer
umweit- oder arbeitsbedingten Verseuchung in sechs Phasen beschrie
ben: 1. Ignorierung; 2. Abwiegeln: Herunterspielen der Schäden, Ver
dummung der Betroffenen undDiffamierung der Kritiker/innen; 3. Ab
lenkung des politischen Drucks durch Umdefinition des Regelungs- in
ein Erkenntnisproblem; 4. Ablenkung des politischen Drucks durch
Aufblähung des Erkenntnisproblems und Heraufsetzung des Beweis
standards; 5. Ablenkungdes politischen Drucks durch Suche nach an
deren Schuldigen (»Haltet-den-Dieb«-Strategie); 6. Ablenkung des po
litischen Drucks durch Drohung mit Vernichtung von Arbeitsplätzen.

Dieser politische Prozeß läßt sich auch bei der sozialen Behandlung
neurotoxischer Schäden wiederfinden. Neben Theorien des »Risikover

haltens«, der »genetischen Anfälligkeit« etc. wird dabei die Psychoso
matikzur Ablenkungdes politischenDrucksin der fünftenPhaseeinge
setzt. Vor allem psychologisch oder soziologisch geschulte Kriti
ker/innen lassen sich hiermit erfolgreich verwirren. Aber auch wenn
solche Schuld-Verschiebung die relevante Öffentlichkeit nicht lange
täuscht — selbst die Widerlegung von Scheinargumenten kostet Zeit
und Energie. Eine gesellschaftliche Auseinandersetzung über die
Arbeits- und Umweltbcdingtheit psychischer Krankheiten wird damit
effektiv behindert.

Der Streit zwischen Psychosomatiker/inne/n undkritischen
Arbeitsmediziner/inne/n ist vermeidbar

Psychosomatik kann also gegenUmwelt- und Arbeitsschutzausgespielt
werden — und dies nicht nur bei Nervenschäden, sondern z.B. auch bei
Herzinfarkt, Krebs, »Unfäller-Persönlichkeit« etc.! Hier läßt sich die
alternative Gesundheitsbewegung erneut in »Subjektivisten« und »Ob-
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jektivisten« spalten und in ermüdende Debatten verstricken. —Doch
ein unfruchtbarer Streit zwischen Psychosomatikern und (kritischen)
Arbeitsmedizinern erscheint unter bestimmten Bedingungen ver
meidbar:

1. Der »rationale Kern« derjeweils anderen Theorie darfnicht prinzi
piell bestritten werden. Von richtigen und einsichtigen Analysen einzel
ner Fälle ausgehend, verallgemeinern beide Theorien auf Unbekann
tes/Unverstandenes. WelcheTheorie den betrachteten Einzelfall richtig
abbildet, läßt sich nicht vorab festlegen. Auch mit Mischformen von
Verursachung (»multifaktorieller Genese«) muß gerechnet werden. Das
heißt: Psychosomatik und Neurotoxikologie können und sollen »fried
lich koexistieren«, oder besser noch: »friedlich Wettstreiten«.

2. Füreinen begrenzten Zeitraum sollte dieNeurotoxikologie verran-
gig erprobt und in ihrem Erklärungspotential maximal ausgeschöpft
werden —aber ohne wieder in theoretische Einseitigkeitzu verfallen.
Dieserscheint notwendig, umdenhistorischen Vorsprung der Psycho
somatik aufzuholen und beide Theorien unter vergleichbaren Bedin
gungen einzusetzen.

3.Eine Wechselwirkung von psychosozialen und neurotoxischen Phä
nomenen ist möglich: Psychosomatische Beschwerden können Exposi
tionund Expositionsfolgen verstärken (z.B. durch»exponierendes Ver
halten«; vgl. Grossarth-Maticek). Umgekehrt kann durch Neurotoxika
die physiologische und psychosoziale Bewältigungskapazität beein
trächtigt werden, z.B. durch Einengung des Bewältigungsspielraums,
Herabsetzung von Wahrnehmungs- und Schmerzschwellen. Solche
Wechselwirkung führtalso zu einer Entwicklungsdynamik vonStörun
gen, die berücksichtigt werden muß, wenn die Theorie nicht unreali
stisch werden soll.

4. EsgibtHinweise (vgl. Dörr/Naschold; Hacker; Rozzi; Selye), daß
spezifische Noxen neben spezifischen zunehmend auch unspezifische
Wirkungen hervorrufen. Dasführt zueiner»Generalisierung« und»Ho
mogenisierung« der Wirkung auf »höherem Regulationsniveau«. Selye
z.B. spricht von einer Verschiebung von »lokalem Streß« zu »System
streß«. Andersbetrachtet: In der Endphaseoder »physiologischen End
strecke« der Krankheit konvergieren unterschiedliche krankmachende
Prozesse. Es besteht also vermutlich nicht nur eine Wechselwirkung,
sondern auch eine wechselseitigeSubstituierbarkeit der Noxen.
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6. Schlußbemerkung

Wer etwas verändern will, braucht — neben vielem anderen — auch ein
»Veränderungswissen«, das Veränderungsmöglichkeiten aufzeigt und
Veränderungen anleitet. »Anpassungswissen«, das Zustände zugleich
erklärt und als unveränderbar oder gar »normal« bzw. gut »absegnet«,
taugt nicht für Veränderungen (vgl. Kühn).

Die Psychosomatik hat ihren»revolutionären Schwung« verlorenund
ist vom Veränderungswissen zum Anpassungswissen »degeneriert« —
keinWunderalso,daß sie inzwischen »hoffähig« ist. —Dagegen hatdie
Neurotoxikologie augenblicklichdie Fähigkeit und Tendenz, bestimmte
Normen (z.B.: »natürlicher Altersabbau«, gesellschaftlich durch
schnittliche, »normale« Befindlichkeitsstörungen) und Erklärungen
(z.B.: Verhaltensstörungdurch MCD; präsenile Demenz durch »Verkal
kung«) zu hinterfragen.

Die Naturwissenschaft ist hier jetzt »progressiver« als die SozialWis
senschaft — die »Risikogesellschaft« kennt also andere Konturen und
Fronten als die »Mangelgescllschaft« (vgl. Beck).
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sundheit am Institut Tür Soziologe der Technischen Universität Berlin. Arbeitsgebiete: So
zialepidemiologie, Sozial- und Gesundheitspolitik.
Bleker. Johanna, gcb.1940, Prof.Dr.med.. Professorin Tür Geschichte ander FU Berlin
(seit 1978). Schwerpunkte: Medizingeschichte des 19. Jahrhunderts und theoretische
Grundlagen der Medizin.

Bödecker. Hblfgang, gcb.1956, stud.math.. Universität Bremen.

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

Bsner. Cine. geb.1943. Prof.Dr.med.. Universität Bremen. Arbeitsmedizin.
Henkel. Dieter, geb.I944, Dipl.Psych., Professor für Psychologie anderFachhochschule
Frankfurt a.M.,Fachbereich Sozialarbeit. Arbeitsgebiete und Veröffentlichungen: Sozial
epidemiologie und Ätiologie psychischer Störungen, Arbeitslosigkeit und Sucht, Psychia
trie im Faschismus. Mitglied in ÖTV, DGSP, BdWi.

Jockei. Karl-Heinz, gcb.1953, Dr.rer.nat.. Bremer Institut für Präventionsforschung und
Sozialmedizin.

Koppl. Franz, geb.1951, Mag.rer.soc.oec, ArbeiterkammerWien.

Kühn, Hagen, geb.1943, Dr.rer.pol., Wissenschaftszentrum Berlin. Arbeitsgebiete und
Veröffentlichungen: Wirtschafts-, Sozial- und Gesundheitspolitik, Mitarbeit inMemoran
dumgruppe »Alternative Wirtschaftspolitik-.
Lauber. ttblfgang, geb.1947, Dipl.lng.. Dr.phil., Arbeiterkammer Wien.
Maschewsky. H&rn^r, gcb.l944,Dr.habil., Dipl.Psych., Professor fürSozialmedizin ander
Fachhochschule Hamburg. Arbeitsgebiete: Forschungsmethoden; koronare Herzkrankhei
ten; Neurotoxikologie; Sozialarbeit im Gesundheitswesen: EDV in der Sozialarbcit.

Ortmann. Karlheinz, gcb.1953, Sozialpädagoge (grad.), tätig amInstitut für Soziale Medi
zinderFreien Universität Berlin. Veröffentlichungen zu Fragen gesundheitsbezogener So
zialarbeit und Selbsthilfe.

Reichelt. Herben, geb.1951, Dipl.-Soz., Mitarbeiter im Forschungsprojekt »GKV-Arznei
mittelindex« beimWissenschaftlichen Institut derOrtskrankenkassen (WIdO) inBonn. Ar
beitsschwerpunkte: Arzncimittelversorgung, Methoden der Indexstatistik.

Reiners. Hartmut, gcb.1945, Diplom-Volkswirt, Referent im Wissenschaftlichen Institut
derOrtskrankenkassen; Sachverständiger inder Enquete-Kommission des DeutschenBun
destages zurStrukturrcform indergesetzlichen Krankenversicherung. Arbeitsgebiete: Ge
sundheitsökonomie, Probleme der Selbstverwaltung in der GKV.

Schaub, Heinz-Alex, Prof.Dr.med., Nervenarzt, Psychoanalyse. Mitglied desFachbereichs
Sozialwesen der Fachhochschule Ostfricsland. Veröffentlichungen zu familiendynami
schen und sozialtherapculischen Fragen.

Stahl. Klaus, geb.1956. Diplom-Sozialwissenschaftler, stud. Medizinische Informatik.
Bisher tätig: Gesamthochschule Wuppertal, Bcgleitforschung zum Modellprogramm Psy
chiatric der Bundesregierung, nebenamtlicher Dozent am ÖTV-Fortbildungsinstitut für
KrankcnpHcgeberufe (Duisburg); Projekt zur Erarbeitung einer Broschüre zum Thema
»EDV im Krankenhaus« für die ÖTV.

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

Kritische

Psychologie

Forum
Kritische
Psychologie

Krise der Psychologie
Verinneriicbte Gewalt
ObjektiveHermeneutik
Normalität/Heilkunde

21

Band 21
Argument-Sonderband AS 161

Neben dem zentralen Aufsatz von

Wolfgang Maiers (»Sechzig Jahre
Krise der Psychologie«), der sich
mit Bühler und Wygotski auseinan
dersetzt, geht es bei Ute Osler-
kamp (»Verinnerlichle Gewalt als
•innere Freiheit'«) um die Fremd
bestimmtheit des Individuums in
dessen scheinbaren Freiräumen

und um die kolletive Verantwort

lichkeit der Menschen für das ge
sellschaftliche Handeln. Klaus Ir-

mer beschäftigt sich mit der »Läu
terung der westdeutschen Sozio
logie seit 1945«, R. Bäcker macht
kritische »Bemerkungen zur klien
tenzentrierten Gesprächspsycho

therapieundzur Urschreitherapie«
und Hartmut Böhm diskutiert das
»Heilpraktikerurteil« von 1983.

Band 22

In diesem Band erörtert Ute Oster-
kamp die Frage nach dem Verhält
nis zwischen politischem Wider
stand der Verteidigung eher priva
ter Privilegien (»Deutungen und
Umdeutungen des Widerstands-
begriffs«); OleDreieranalysiertdie
widersprüchliche gesellschaftliche
Funktion psychologischer Thera
pien, Ralph Baller setzt sich mit
Galperins Theorie der etappen
weisen Bildunggeistiger Handlun
gen auseinander. E. Leiser geht es
in seinem Beitrag zur Intelligenz
strukturforschung u.a. um ein di
daktisches Konzept für komplexe
statistische Verfahren im Psycho
logie-Studium,und MorusMarkard
fragt nach der Vermeßbarkeit des
Subjetivilätsbegriffs.

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

griffder ••Persönlichkeit«.

Jeder Band ca. 140 Seiten, br.
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»Am Horizont wird die Möglichkeit eines
schweren Finanzkrachs sichtbar, der — wie die
Zusammenbrüche von 1929 und 1931—eine tiefe
weltweite Depression auslösen könnte.«
Andre Gunder Frank

UMch Uaser/Karl-Enut Wendt (MgJ

Schutöenkrtse und
JerDrit

Schuldenkrise und

Armut in der

Dritten Welt

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

212 S.

Die internationale Schuldenkrise

hat sich zu einer Herausforderung
entwickelt, die nicht nur das inter
nationale Währungs- und Finanz
system, sondern längst die ökono
mische, politische und soziale Ge
samtexistenz der Dritten Welt

langfristig gefährdet.
Der sich mittlerweile auf 1000 Mil

liarden US-Dollar beziffernde

Schuldenberg ist ohne existentiel
le Gefahren für die weitere Ent

wicklung der Dritte-Welt-Länder
kaum mehr abzutragen und ze
mentiert auf lange Sicht deren Ab
hängigkeit von der herrschenden
Wirtschafts(un)ordnung, den Auf
lagen der Weltbank, den privaten
Großbanken und des internationa

len Währungsfonds (IWF).
Rechtzeitig zum Jahrestreffen von
IWF und Weltbank in Berlin äußern

sich im vorliegenden Band interna
tional renommierte Wissenschaft

ler (u.a. Altvater, Frank, Schui) zu
diesem Promblemkomplex und
diskutieren Ursachen, Entwicklun
gen und Lösungsstrategien der
Weltschuldenkrise. Zudem ver

sammelt der Band Analysen und
Berichte, die politische, soziale so
wie juristische Einzelfacetten des
gesamten Verarmungszusam
menhanges beleuchten.
»Die schönen Reden, die wir jetzt
ja auch in der BRD immer wieder
hören (daß die Inflation glücklich
bekämpft worden, auf Null redu
ziert worden sei und dgl. mehr),
sind nichts als hohle Phrasen. Man

hat die Inflation in Form des Schul

denberges nur in den Süden ge
schleppt, und wenn die Schulden
nicht mehr bedient werden kön

nen, wird die Inflation, insbeson
dere die US-Inflation, in alle Länder
des OECD-Gebiets wieder zurück

kehren. Eine Lösung für die Ver
schuldungskrise ist nicht in
Sicht!« Elmar Altvater

Argument
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Hanns Eister

PAQ I: Automation In der BRD; 18.50 DM/15.- f.Stud.
Brechts Tui-Kritik

PAQ II: Entwicklung der Arbeit
PAQ III: Theorien über Automationsarbeit

Projekt Ideologie-Theorie: Theorien über Ideologie
Musik der 50er Jahre

Eurokommunismus und marxistische Theorie der Politik
Frauenloimen, hrsg. v. Frigga Haug
Materialistische Kulturthoorio und Alltagskultur
Aktualisierung Brechts
Oie Werttrage in der Erziehung: Schule und Erziehung VIII
Projekt Ideologie-Thoorlo: Faschismus und Ideologie 1
Selbstverwaltung, ISO 1
Projekt Ideologie-Theorie: Faschismus und Ideologie 2

43, 55. 67. PAQ IV-VI. Empirie 1-3
Projekt Ideologie-Theorie: Die Camera obscura der Ideologie
Deutsche Arbeiterbewegung vor dem Faschismus
Die 'Ästhetik des Widerslands' lesen. Ober Peter Weiss; LHP 1
Faschismuskritik und Doutschlandbild im Exilroman; LHP 2
Neue soziale Bewegungen und Marxismus: ISO 2
PAQ VII: Zerreißproben. Automation im Arbeitorleben
W.F. Haug: Die Faschislerung des bürgerlichen Subjekts
Nachkriegsliteratur in Westdeutschland 1945-49, LHP 3
Rethinking Ideclogy (engl.); ISO 3
Frauenformen 2. Die Sexualisierung der Körper, hrsg. v. Frigga Haug
Marxismus und Theorie der Parteien. Eltlerding, Jäger. Scheffler
Literatur des 20. Jahrhunderts: Entwürfe von Frauen; LHP 5

Kontroversen Ober Ideologie und Erziehung: FKP 11
Arbeiteralltag in Stadt und Land, hrsg. v. Heiko Haumann
Neue Technik und Sozialismus; ISD 4
Die verborgene Frau, von Inge Stephan und Sigrid Weigel. LHP 6
Das Subjekt des Diskurses, hrsg. v. M. Geier/H. Woelzel
Entwicklungstheorie, Mothodendiskussion; FKP 12
Aktualisierung Marx', hrsg. v. Argument, Prokla, spw
Kultur zwischen Bürgertum und Volk, hrsg. v. Jutta Held
Alternativen der Ökonomie — Ökonomie der •Alternativen-; AWP 5
Psychoanalyse; Feminismus/Arbeiterbewegung: FKP 13
Arbeit, Frauen und Qosundheit; Jahrbuch für Kritlscho Medizin 9
Literatur der 70er Jahre, hg.v. Mattenktott/Pickerodt; LHP 8
Rethinking Marx (engl); ISD 5
Gescfctecflterverh&ttnisse und Frauenpotitlk
PIT: Der innere Staat des Bürgertums
Wie teuer ist uns Gesundheit?

KindreitsentwicWung/SoziaJartwa: FKP 14
NachkriegsBeratur 2; hrsg. J.Hermand. H.Peitsch u. KRScnerpe; LHP 10
Subjekt Frau: Knrjscho Psychologie der Frauen, Bd.1
Rüstungskonversion; AWP 6
Krankheit und Ursachen; JKM 10

Feministische Literaturwissenschaft: LHP 11
Arbeitsforschung/Jugendforschung; FKP 15
Frieden, Paix, Pooce; Gulliver 16
Sozialismus im 21. Jahrhundert, Band 1, ISD 6

Heinrich Heine, hrsg. v. Rolf Hosfeld: LHP 12
Umwertmedizin

Geschlechtsspezif. Arbeitsteilung, Berufspraxis: FKP16
Chicanos und Indianer in den USA; Gulliver 17


