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4
Editorial

Public Health — Trugbild oder Orientierungspunkt ?

Seit geraumer Zeit wird viel iiber und von Public Health gesprochen.
Der Begriff scheint zu einer Zauberformel geworden zu sein: mit
ihm lassen sich eigene Fortschrittlichkeit oder auch grofe Entwick-
lungsmdglichkeiten fiir Fragen der Gesundheit demonstrieren.
Zudem erschliefit Public Health Zugiinge zu Férdermitteln und wis-
senschaftlicher Reputation. Projekte, dic jahrelang dahinkiimmer-
ten, bekommen mit dem Etikett Public Health plotzlich wieder
Geld. Dies gilt fiir naturwissenschaftlich-medizinische wic auch fiir
sozialwissenschaftliche Forschung — unter dem Dach Public Health
findet man sich zusammen.

Was aber ist Public Health cigentlich? Den meisten fallen dazu
Stichworte wic Sozialmedizin, Sozialhygiene, aber auch Medizini-
sche Soziologie, Gesundheitsdkonomie, medizinischer Umwelt-
schutz, Priivention ein. Betrachtet man die Lehrpliine entsprechen-
der Studiengiinge oder die Programme von Forschungsforderung im
Bereich von Public Health, so wird man in diesen Stichworten besti-
tigt. .

Public Health scheint also cin Sammeltopf fiir Altbekanntes zu
sein — wobei Altbekanntes ja nicht »Schlechtes« heiBen muB, Warum
aber dann einen solchen »ncuen Topf« dafiir? Eben weil iiber ihn
ncuer Elan in Projekten und neue Gelder fiir Projekte zu gewinnen
sind. Ein Vorgang, der in der Wissenschaftsgeschichte nicht gerade
neu ist. Und das wars dann?

Mit sechs Definitionen von Public Health — sie stammen von Per-
sonen und Institutionen, die auf dem Gebiet ausgewiesen sind - soll
der Frage nach der Bedeutung von Public Health nochmals nachge-
gangen werden:

A. Public Health ist die »Summe aller gesundheitsrelevanten Sekto-
ren aufler der kurativen Medizin selbst.« (Laaser 1990)

B. Public Health stellt den Versuch dar, »die Gesamtheit der Ein-
fliisse auf die Gesundheit der Bevilkerung und Bevélkerungs-
gruppen und deren organisatorische Beeinflussung (in der Regel
vorrangig unter priventiver Zielsetzung) zu verstehen und zu
verbessern. « (Schwartz 1988)
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Editorial 5

C. »Public Health ist die Wissenschaft und Praxis der Krankheits-
verhiitung, Lebensverlidngerung und der Forderung psychischen
und physischen Wohlbefindens durch gemcindebezogene Maf}-
nahmen.« (WHO 1975)

D. »Public Health meint also die wissenschaftliche Beschiiftigung
mit gesellschaftlich bedingten Gesundheitsgefihrdungen von
Bevolkerungen und das politische Handeln fiir den Gesundheits-
schutz.« (v. Ferber 1991)

E. »Es gibt Alternativen zur biomedizinischen Perspektive, und es
gibt auch Alternativen zur Kontrolle von Krankheiten durch
Behandlung aufgetretener Schiden. Der Uberbegriff dafiir war
frither Sozialhygiene und ist heute Public Health.« (Badura 1991)

FE. »Public Health bedeutet so viel wie Theorie und Praxis der auf
Gruppen bzw. Bevolkerungen bezogenen Mafinahmen und Stra-
tegien der Vermindcrung von Erkrankungs- und Sterbewahr-
scheinlichkeiten sowie der Gesundheitsforderung. Dazu gehort
auch die Steuerung der Krankenversorgung. Public Health ana-
lysiert und beeinfluBt hinter den individucllen Krankheitsfillen
cpidemiologisch fafbare Risikostrukturen, Verursachungszu-
sammenhiinge und Bewiiltigungsmoglichkeiten. Wissenschatt-
lich ist Public Health eine Multidisziplin, politisch sollen die aus
Public Health gewonnenen Entscheidungskriterien und Hand-
lungspostulate querschnittsartig in nahezu allen Politikfeldern
Beriicksichtigung finden.« (Rosenbrock 1992)

Diesen und allen weitcren Definitionen des Bereiches ist gemeinsam:

a) Die Abgrenzung vom biomedizinischen Ansatz;.

b) cin nicht individucller, sondern bevdlkerungsbezogener, ge-
meindenaher und damit politischer Ansatz;

¢) eine priiventive Orienticrung.

Diese Charakteristika von Public Health machen dessen innovative
Kraft aus. Das neuc Paradigma — insbesondere gegeniiber der Bio-
Medizin - 1iBt einen Bereich vorstellbar werden, in dem vor allem
iiber bevolkerungsbezogene, gesellschaftlich getragene Interventio-
nen Gesundheit erhalten und Krankheit priiventiv verhindert werden
kann. Mit der Aufgabe dicses Paradigmas aber, mit der Meidung
entsprechender Definitionen, wird Public Health aller innovativer
Kraft beraubt. Es wird zu ciner sinncntleerten Hiilse und dient
bestenfalls kurzfristig als Auffangbecken fiir Férderungsgelder.
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6
Werner Hofmann und Friedrich Wilhelm Schwartz

Public Health:
Gesundheitspolitik und akademische Disziplin

Entwicklung in den alten Bundesldndern

1. Ras ist Public Health?

In erster Nidherung meint Public Health die Gesundheit der Bevolke-
rung. Dies ist problematisch genug, denn wie diese festzustellen und
zu bewerten sei, ist nicht unumstritten. Sie ist mehr als die Summe
»individueller Gesundheiten«, und liBt sich doch nur an Individuen
ermitteln. Was Gesundheit sei, scheint wiederum selber willkiirlicher
Definition ausgesetzt. In einer Hinsicht ist Gesundheit dic Abwesen-
heit von Krankheit (und Krankheit ist nach dem bekannten Urteil des
Bundessozialgerichtes (BSG) cin regelwidriger korperlicher, geisti-
ger oder seelischer Zustand, der Arbeitsunfihigkeit oder Behand-
lung oder beides nétig macht!), doch diese Definition provoziert
weitere Fragen: Wer stellt dic Abwesenheit fest, wann ist eine Be-
handlung notwendig, wo licgt die Grenze zwischen Gesundheit und
Krankheit? Noch unbestimmter ist der Gesundheitsbegriff der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO), der mit der »Health Promotion«-
Idee (WHO 1986) cinc Konkretion crfahren hat, aber trotzdem
wenig Bestimmtes enthilt: Wo beginnt das Wohlbefinden, wer ist fiir
scine (Wieder-)Herstellung verantwortlich, wic 148t es sich zweifels-
frei ermitteln?

Alle diese Fragen gehoren bereits zu Public Health. Nun ist aber
die Gesundheit von Bevilkerungen nicht naturgegeben, sondern
wesentlich Resultat: Sic wird beginflufit — wenn nicht determiniert —
von der sozialen, der technischen und der natiirlichen Umwelt, von
Anlagen und vom individucllen Verhalten, vom Lebensstil und der
Erwerbsarbeit, von der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistun-
gen und deren Wirksamkeit, von der subjektiven Wahrnehmung und
den sie becinflussenden Wertvorstellungen. Die Aufdeckung dieses
Bezichungsgeflechtes ist die Forschungsaufgabe, die gesundheits-
férdernde Umsctzung der Erkenntnisse stellt dic praktische Aufgabe
von Public Health dar.

Waortlich iibersetzt heiBt Public Health »Offentliche Gesundheit,
doch dicse Ubertragung ist wegen ihrer Nahe zum Offentlichen Ge-
sundhcitsdienst (OGD) leicht mifiverstindlich und hat in Deutschland
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Public Health: Gesundheitspolitik und akademische Disziplin 7

nur sporadisch Zustimmung gefunden.? An ihrer Stelle wurden in
den letzten Jahren Begriffe wie »Bevolkerungsmedizin«, hiufiger
noch »Gesundheitswissenschaften« eingefiihrt, die ebenso fremd
klingen und sich bislang nicht allgemcin durchsetzen konnten.3
Diese Verlegenheit suggeriert, dafl etwas Neues unter dem Titel
Public Health aus den USA oder Grofibritannien nach Deutschland
importiert wurde, vielleicht die Forderung eingelést, die einst Marx
aufstellte: »Wir wiirden vor unseren cigenen Zustiinden erschrecken,
wenn auch unsere Regierungen und Parlamente, wic in England,
periodische Untersuchungskommissionen iiber die dkonomischen
Verhiiltnisse bestallten, wenn diese Kommissionen mit derselben
Machtvollkommenheit, wic in England, zur Erforschung der Wahr-
heit ausgeriistet wiirden, wenn es gelinge, zu diesem Behuf ebenso
sachverstiindige, unparteiische und riicksichtslose Ménner zu fin-
den, wic die Fabrikinspcktoren Englands sind, scine #rztlichen
Berichterstatter iiber »Public Health« (Offentliche Gesundheit),
seine Untersuchungskommissiire iiber die Exploitation der Weiber
und Kinder, iiber Wohnungs und Nahrungszustiinde u.s.w.« (Marx
1972, S.15) In den 125 Jahren, die seit der Niederschrift dieser Pas-
sage im Vorwort des 1. Bandes des »Kapital« vergangen sind, kamen
zuniichst sachverstiindige Miinner, die eine bereits sozialepidemiolo-
gisch zu nennende Bestandsaufnahme vorlegten (Mosse/Tugend-
reich 1977). Aber sie wurden bald darauf durch andere verdriingt,
die nur riicksichtslos und alles andere als unparteiisch waren und
sowoh! im Nationalsozialismus wie teilweise auch in der DDR eine
bevolkerungsmedizinische Perspektive nachhaltig diskreditierten.
Die ncue Hinwendung zu Public Health stellt auch den Versuch dar,
an verschiittete - und nur in der Emigration iiberlebende — Traditio-
nen der Weimarer Republik anzukniipfen, die nach 1945 in Deutsch-
land ein Schattendasein, z. B. in den wenigen Sozialmedizinischen
Instituten, fihrten.*

Ein Blick in das heutige Mutterland von Public Health kann zu
einer genaueren Bestimmung fiihren. An der Harvard School of
Public Health’ sind Forschung und Lehre in 5 Themengcbiete
gegliedert: Dic Beschiftigung mit den gesellschaftlich wichtigsten
Erkrankungen, derzeit vorrangig gerichtet auf dic Priivention von
Krebs und kardiovaskuliren Erkrankungen und die Epidemiologie
von AIDS; Struktur und Reform der gesundheitlichen Versorgung;
verhaltenswissenschaftliche, ernihrungs und sozialepidemiolo-
gische Aspekte der Gesundheitsforderung und der Krankheitsver-
hiitung; Umwelt- und Arbeitsepidemiologie und daraus resultierende
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8 Werner Hofinann und Friedrich Wilhelm Schwartz

Strategien des Gesundheitsschutzes; und schlieBlich die Gesundheit
in internationaler Perspektive. Dicse Aufzihlung erhellt, weshalb
die Ubersetzungen des Begriffes Public Health ins Deutsche bislang
als unbefriedigend empfunden werden und weshalb dic Public-
Health-Studiengiinge meist lingere Namen wiihlten.® Public Health
ist kcine selbstindige Disziplin sui generis, sondern beschreibt
besondere Gegenstiinde und spezielle Aufgaben einer Summe sonst
unverbundener akademischer Ficher (v.a. Medizin, Hugpanbiolo-
gie, Sozialwissenschaften, Verhaltenswissenschaften, Okonomie
nebst verschicdener Spezialgebiete in diesen Wissenschaften). Da
allein die Medizin durch ihren herkémmlichen Gegenstand ‘Krank-
heit’ ausschlieBlich (wenn auch negativ) auf Gesundheit fixiert ist,
wiihrend die anderen Disziplinen Gesundheit nur gelegentlich tan-
gicren, ist diec Bezeichnung »Gesundheitswissenschaften«, die kurz
und prignant sein will, nicht schlankweg gliicklich gewiihlt.”

2. Public Health in Deutschland 1945-1985

Zwar erscheint dic jiingste Hinwendung zu Public Health zuniichst
als eine wissenschaftliche Neuorientierung (Badura 1990; Hurrel-
mann/Laaser 1992 A). Doch tatsiichlich ist in Deutschland primar
das Gesundhcitswesen®, die Organisation der Gesundheitsversor-
gung in den Blick geraten. Die klinische Mecdizin selbst ist zwar
gelegentlich ciner prinzipiellen, aber keiner durchschlagenden Kri-
tik unterzogen worden. Daher kann eine Geschichtsschreibung von
Public Health im (westlichen) Nachkricgsdeutschland nur wenig
von cinem Paradigmenwechsel berichten, dagegen eher von Gesund-
heitspolitik und Verteilungskiimpfen.

Die folgenden Kapitel nchmen eine auf den ersten Blick willkiir-
liche Einteilung der gesundheitspolitischen Entwicklung scit 1945 in
mchrere zeitliche Phasen vor. Als Einschnitte werden die Jahre 1970
und 1985 angeschen, es konnten jedoch mit gleichem Recht die Jahre
1969 und 1982 genannt werden — und damit die beiden wichtigen
Regierungswechsel in der Geschichte der Bundesrepublik Deutsch-
land. Die zeitliche Parallele ist nur in eingeschriinktem MaBe Expo-
nent sachlicher Zusammenhiinge. Die sozialliberale Regierung
Brandt hatte sich ebenso explizit die gesellschaftliche Modernisie-
rung zur Aufgabe gemacht, wic dic christlich-liberale dic »Wendex.
Public Health crscheint aber als illegitimes Kind der »Wende«:
Nichts spricht fiir dic Annahme, nur unter den Bedingungen des
Regierungswechsels seien dic vielfiltigen Entwicklungen seit etwa
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Public Health: Gesundheitspolitik und akademische Disziplin 9

1985 moglich geworden. Ebensowenig plausibel wire die Behaup-
tung, der Ausbruch der Strukturkrise in den 70er Jahren sei schlicht
auf die Politik der ersten Nicht-CDU-Regierung in der Geschichte
der Bundesrepublik zuriickzufiihren. Im iibrigen ist letztlich auch
die gesundheitspolitische Bilanzierung noch nicht abgeschlossen.
So stellt das Gesundheitsreformgesetz von 1988 in weiten Teilen
lediglich eine quantitative Anderung gegeniiber den friiheren
Kostendimpfungs- und Haushaltsbegleitgesetzen der Regierung
Schmidt dar, woriiber der vielversprechende Titel auch die Laien
nicht lange hinwegtiuschen konnte. Ahnliches gilt fiir die Institution
des Sachverstindigenrates, der der Konzertierten Aktion im Gesund-
heitswesen beigeordnet ist, und damit einer noch in der soziallibera-
len Ara gegriindeten Institution, die freilich wiederum auf Insisitie-
ren des Bundesrates und der Arzteverbinde mit dem ersten Kosten-
dampfungsgesetz ins Leben gerufen wurde (Eberle 1985).

Diirfen die Parallelen der Public-Health-Entwicklung mit der
bundespolitischen Regierungsgeschichte nicht iiberbewertet wer-
den, sind sie doch auch nicht zu vernachlissigen. Das Gesundheits-
wesen stellt eincn quantitativ bedeutsamen und wachsenden Dienst-
leistungssektor der Gesellschaft dar, in dem sich, in spezifischer
Firbung, der allgemeine soziale Wandel (oder die kapitalistische
Modernisierung) nicht nur widerspicgelt, sondern selber origindr
vollzicht. Es waren sozialdemokratische Politiker (vor allem der
Wirtschafis- und spitere »Super«minister Schiller), dic in der Grofien
Koalition fiir einen in der Wirtschafts- und Sozialpolitik aktiven
Staat standen. Nach der Wahl 1969 begann cine Bestandsaufnahme
des wirtschaftlichen und sozialen Wandels, um gestaltend oder kom-
pensierend auf die Umwilzungen Einfluf zu nehmen. In dieser
Phase stiegen plétzlich die Ausgaben der Kassen und die Beitrags-
sitze iiberproportional an. Kurzfristige Kriseninterventionen ohne
grundlegende Konzepte folgten. Nachdem sich aber die jeweiligen
politischen Entscheidungen nur als voriibergehend wirkungsvoll ent-
puppten, erwuchs die Forderung nach einer umfassenden analyti-
schen Bestandsaufnahme, eine Begleiterscheinung der Tagespolitik,
die vergleichsweise giinstige Voraussetzungen fiir die Propagicrung
neuer Ideen darstellt.

Es ist ein Gemeinplatz, daB sozialer Wandel vor allem dann in den
Blick des Gesetzgebers gerit, wenn drastische finanzielle Auswir-
kungen auf die 6ffentlichen Finanzen oder auf die 6konomische Ent-
wicklung insgesamt sich abzeichnen. Fiir das System der Gesund-
heitsversorgung, der Krankheitsvorsorge, des Gesundheitszustandes
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10 Werner Hofinann und Friedrich Wilhelm Schwartz

der Bevdlkerung einschlieBlich der Gesundheitsgefihrdungen lafit
sich dies leicht belegen: So unterentwickelt lange das Interesse des
Gesetzgebers und der Exckutive an dem Output des Gesundheits-
systems und sciner kritischen Bewertung blicb, so sprunghaft stieg
das Interesse an solchen Nachweisen, als dic Kosten politisches
Thema wurden.

2.1 Die Entwicklung bis 1970

Die Restauration in den Westzonen und spiter in der jungen Bundes-
republik schioB auch das Gesundhcitswesen mit ein, das in seinen
wesentlichen Strukturprinzipien gegeniiber der Weimarer Republik
unveriindert blieb. Einc Ausnahmestellung nahm die in Berlin be-
reits 1945 errichtete Einheitsversicherung? ein, deren Ausliufer bis
in die spiten 50er Jahre existierten.

Haupttriiger der Gesundheitsversorgung blieb die Gesctzliche
Krankenversicherung (GKV), in der bis heute etwa 90 % der Bevél-
kerung versichert sind. Das Grundgesetz ordnetc die Sozialversiche-
rung als Gegenstand der konkurricrenden Gesetzgebung in den
Katalog des Artikels 74 ein. Durch die Weitergeltung der Reichsver-
sicherungsordnung (RVO) als Bundesgesetz blieb damit die Gesetz-
gebungskompetenz faktisch beim Bund. In den folgenden Jahrzehn-
ten wurden andere Zweige der Sozialversicherung modernisiert,
wihrend entsprechende Initiativen fiir das Recht der Gesetzlichen
Krankenversicherung scheiterten.! Wichtige Neuerungen der 50cr/
60cr Jahrc waren jedoch die durch Streiks erkiimpfte Lohnfortzah-
lung im Krankheitsfall, dic eine Entlastung der Krankenkassen dar-
stelite und die Umwandlung der Krankenversicherung von einer
Lohnausfallversicherung hin zu ciner Behandlungsversicherung weit-
gchend vollendete, sowic das wiedererrichtete Kassenarztrecht von
1955, das das Behandlungsmonopol der niedergelassenen Arzte-
schaft festschrieb. Dagegen blieb die ministerielle Zustindigkeits-
regelung, dic die gesamte Sozialversicherung als Angelegenheit des
Ministeriums fiir Arbeit und Sozialordnung festschrieb, wihrend die
Bundeskompetenzen im Bereich der Arzteschaft und simtlicher
Heilberufe cinschliefilich des Arzncimittelrechts!2 beim Gesund-
heitsministerium angesicdelt war, trotz offenkundiger Kontrapro-
duktivitdt dicser Zustindigkeitszersplitterung bis zum Beginn der
90cr Jahre unangetastet. 13

Analog verlief zunichst die Entwicklung bzw. der Stilistand im
Bereich des OGD. Hier ging allerdings die iibernommene Gesetzes-
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Public Health: Gesundheitspolitik und akademische Disziplin 11

vorschrift dirckt auf die Zeit des Nationalsozialismus zuriick. Das
Gesetz iiber die Vercinheitlichung des Gesundheitswesens von 1934
galt unverindert als Landesrecht fort und bildete mit seinen Durch-
fihrungsverordnungen die Rechtsgrundlage fiir die Arbeit der Ge-
sundheitsimter und der hoheren Gesundheitsfachverwaltung. Da-
durch wurde die in den 30er Jahren geschaffene Zusammenfassung
der staatlichen Gesundheitsaufsicht und der kommunalen Gesund-
heitsfuirsorge fortgeschrieben, »eine Mafinahme, die schon aus
strukturell-organisatorischen Griinden die Gesundheitsfiirsorge
gegeniiber den staatlichen MaBnahmen benachteiligen mubBte«
(Labisch 1991, S.90). Neben den vielfiltigen Amtsarztaufgaben, dic
der Gesundheitsiiberwachung dicnen, blieben die Gesundheitsdmter
lediglich durch Impfkampagnen und periphere Fiirsorgcaufgaben
wie z. B. der Schulgesundheitspflege oder der Miitterberatung als
Gesundheitsdienst in der Offentlichkeit priisent. Durch die Uber-
tragung der Vorsorge fiir Mutter und Kind auf die Kassenirzte
(1965), vor allem aber durch dic Zuweisung der neuen Aufgaben der
Krankheitsfriitherkennung (1970) und wichtiger Massenimpfungen
an dic GKV blieben dem offentlichen Gesundheitsdienst auch in die-
sen Leistungsbereichen nur noch untergeordnete Funktionen. Mitt-
lerweile zeichnet sich cin weiterer Einbruch in cine Domiine des
OGD als méglich ab: Vor allem die drztlichen Standesorganisatio-
nen konnen sich eine Ubernahme der Schulgesundheitspflege durch
nicdergelassene Kinderiirzte heute schon vorstellen.

Unterentwickelt blicben aufgrund dieses fortgesetzten Kompetenz-
entzugs die schon im Kaiserreich und spiter in der Weimarer Repu-
blik mit betriichtlicher sozialpolitischer Resonanz entfalteten Auf-
gaben einer Gesundheitsberichterstattung unter einer epidemiologi-
scher und sozialmedizinischer Perspektive. Die jahrlichen Gesund-
heitsberichte der Gesundheitsfachverwaltung verkiimmerten zu
reinen Titigkeitsnachweisen, ohne Initialwirkung fiir die politisch
Verantwortlichen und ohne versorgungsrelevante Impulse, erst recht
fiir den Bereich der GKV (Schwartz et al 1992). Nicht nur in den
Selbstverwaltungskorperschaften der Versicherten und der Leistungs-
erbringer — hier noch aus nahelicgenden Motiven —, sondern auch in
der rahmensetzenden Gesundheitspolitik iiberwog die Auffassung,
iiber ein endgilltiges, sich selbst tragendes und regulierendes System
der Krankheitsvorsorge zu verfligen.
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2.2 Krisenanzeichen 1970-1985

Am Anfang der 70er Jahre standen mchrere wichtige Strukturent-
scheidungen, die cinerseits die bisherige Aufgabenverteilung in der
Gesundheitsversorgung abrundeten, andererseits zentrale Topoi der
seitdem anhaltenden offentlichen Diskussion nach einer Umorien-
tierung in der Medizin und im Gesundheitswesen betrafen.

1970 wurde die Krankheitsfriiherkennung in den Leistungskatalog
der GKV aufgenommen, Privention erstmals explizit gleichberech-
tigt zu einer Aufgabe der kassendrztlichen Versorgung erklirt.™
Nach nunmehr zwei Jahrzehnten zeigen die Kinderuntersuchungen
(U1 bis nunmehr U9) sehr hohe Beteiligungsraten (Allhoff 1988),
ohne daB die Diskussion iiber Qualitiit und Effektivitidt der Unter-
suchungen verstummt wire. Die Untersuchungen zur Krebsfriih-
erkennung weisen keine befriedigenden Teilnahmeraten auf (Berg-
hof/Robra 1988), doch ist der medizinische Effekt im wesentlichen
unumstritten.

Neugeregelt wurde 1972 die Krankenhausfinanzierung. Die struk-
turelle Entscheidung fiir einc Doppelfinanzierung - die Betricbsko-
sten iiber dic Pflegesitze, die Investitionskosten durch das Land -
war mit einem Ausbau der politischen Kompetenz zur Regulierung
des Angebots (Krankenhausbetten) verkniipft. Die Bundespflege-
satzvcrordnung von 1973 schloff diese Reform ab.

Neben dieser Anderung im Leistungssektor wurden durch die
Einfiihrung der Krankenversicherung fiir Landwirte und Studenten
neuc Bevolkerungsgruppen der GKV zugefiihrt. SchlieBlich brachte
das Rehabilitationsangleichungsgesetz von 1974 aus der Sicht der
Kassen neue Belastungen fiir die GKV.

Vor diesem Hintergrund begann die Entwicklung, die als »Kosten-
explosion im Gesundheitswesen« zu einem der bekanntesten und
publikumswirksamsten politischen Themen par excellence wurde.
Tatsiichlich sticgen in den Jahren 1970 bis 1976 die durchschnitt-
lichen Beitragssiitze in der GKV von 8,2 % auf 11,3 % (SVR 1991,
S.248). Der damalige Sozialminister des Bundeslandes Rheinland-
Pfalz, Heiner Geibler, legte im September 1974 scin »Krankenver-
sicherungsbudget« vor, das fir die niichsten 4 Jahre einen Anstieg
der Beitragssiitze auf 13,1 % prognostizierte, und stief damit die
politische Diskussion an.

Bei genauerer Betrachtung zeigt sich, daB zumindest ein groBes
Moment Ideologie in den Katastrophenszenaricn enthalten war und
ist. Zum Teil war der Ausgabenanstieg sozialpolitisch (Ausdechnung
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des Versichertenkreises) gewollt, zum Teil enthielt er rechnerisch
nicht deflationierte nominale Kostenanteile (Bchrens et al 1983),
zum Teil war er Folge demographischer Entwicklungen, die das
Gesundheitswesen durchaus auch als eigenen Output werten kdnnte
(héhere Lebenserwartung), endlich wird bei analytischem Blick
eine Verinderung des Krankheitspanoramas sichtbar, das durch
einen stetigen Anstieg chronischer Erkrankungen gekennzeichnet ist
und damit zu langwierigeren Behandlungen nétigt. Diesc Erkran-
kungen erweisen sich mehr und mehr auch als Folge sozialer und
umweltbezogener Gesundheitsrisiken und stellen damit die Faux
frais des sozialen und technischen Wandels dar, der unter dem
Slogan »Wachstum und Wohlstand« geselischaftlich noch forciert
wird.

Im iibrigen aber ist die BezugsgroBe entscheidend. Der Anstieg
der Ausgaben zu Beginn der 70er Jahre konnte auch als Nachhol-
bedarf verstanden werden (Paffrath/Reiners 1987), doch danach liBt
sich beobachten, daf} die Gesundheitsausgaben der GKV lber alle
Jahre einen konstanten Anteil des Sozialproduktes bilden (Henke
1989). Allerdings steigen die Ausgaben pro Mitglied und pro Ver-
sichertem an, was auf ein Verteilungsproblem, nicht auf eine Wohl-
standskrise hinweist.

SchlieBlich sollte erinnert werden, daff nicht einmal die Hilfte der
Gesundheitsausgaben auf die GKV entfallen (1986 z. B. 466 %; vgl.
Henke 1989). Begleitet von dem Warnruf »wettbewerbsgefihrdender
Anstieg der Lohnnebenkosten« konzentrierten vor allem die Arbeit-
geberverbdnde und ihnen nahestehende politische Gruppen die
offentliche Aufmerksamkeit auf die GKV-Ausgaben. Unbeachtet
blieb, daB unter den Lohnnebenkosten, die heute iiber 80 % der
Arbeitsentgelte betragen, der Krankenversicherungsbeitrag der
Arbeitgeber mit lediglich 7.2 % einen vergleichsweise unbedeuten-
den Anteil ausmacht (Neubauer 1989). Dessen Schwankungen
gemil der Beitragssatzentwicklung seit 1970 sind auch umvertei-
lungsbedingt: Zum Teil wurden andere Ausgabentriger cntlastet,
z.B. durch die Ubernahme der Tbc-Behandlung oder von Impf-
kosten durch die Kassen oder durch die Beitragspflicht zur Renten-
und Arbeitslosenversicherung beim Bezug von Krankengeld, zum
Teil wurden der GKV neue Solidaropfer nach dem Prinzip eines
»sozialpolitischen Verschiebebahnhofs« vor allem in der Kranken-
versicherung der Rentner abverlangt (Berg 1986).
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3 Public Health in Deutschland seir 1985

Niichtern betrachtet fehlte es Mitte der 80er Jahre zur Einleitung
ciner perspektivischen Neuorienticrung im Gesundheitswesen, aber
auch schon zum effektiven Management der vorgegebenen Pro-
bleme sowoh! an zurcichender Transparenz, an wissenschaftlichem
Know-how, an gut ausgebildetem wissenschaftlichen Nachwuchs in
der Forschung und in der Praxis, an politisch durchsetzbaren Kon-
zepten und planerischer Kompetenz. Die Effektivitit rein volks- und
betriebswirtschaftlich orientierter Bemiihungen zur Konsolidierung
der GKV muBte pessimistisch eingeschitzt werden. Immerhin tru-
gen dic Analysen der Okonomen zur langsamen Revision der von
interessierter Seite gehegten Auffassung bei, der Anstieg griinde in
perpetuicrtem Anspruchsdenken der Nachfrager. Die wirklichen
Ursachen gerieten in den Blick und signalisierten Handlungsbedarf.
DaB dic kurative Bekiimpfung chronischer Erkrankungen und
umweltbedingter Gesundheitsstorungen an ihre Grenzen geraten ist
oder hoher kurativer Zusatzaufwand nur noch geringen marginalen,
kaum objektivierbaren Behandlungsfortschritt generiert, eroffnet
neue Akzeptanzchancen fiir die Propagicrung priventiver Strate-
gien.

Seit ctwa 1985 wurden cine Reihe von Initialziindungen und Vor-
stéBen unternommen, die zu ciner heute schon schwer zu iiberschau-
cnden und durchaus nicht einheitlichen Public-Health-Landschaft in
Deutschland beitrugen. Konzepte entfalteten sich auf drei Ebenen:
neuen Modellen der universitiren Ausbildung, der Stimulation und
Forderung einschlidgiger Grundlagen- und noch stiirker der anwen-
dungsorientierten Forschung sowic schlieBlich der Umsetzung
Public-Health-orientierter gesundheitspolitischer Strategien.

Es war absehbar, dal auch das Gesundheitsreformgesetz (GRG)
keine lingerfristige Entspannung fiir das an Strukturproblemen
laborierende Gesundheitswesen bewirken kann, obwohl es — und
das ist moglicherweise sein bleibendster Anteil — einen groBeren
Raum und den Auftrag fiir priventive Anstrengungen bietet. Die
Ausgabenstrome zu den Leistungserbringern bzw. den Produzenten
von Arzneimitteln, Heil- und Hilfsmitteln wurden keiner ausrei-
chend wirksamen Kontrolle unterworfen. Es war nur cine Frage der
Zeit, bis die gleichen Symptome erneut sichtbar und zum politi-
schen Thema wiirden. Doch die politischen Auseinandersetzungen
um das GRG haben deutlich gemacht, wie schwierig eine grund-
legende Reform fiir eine Ministerialbiirokratic und cin Parlament
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durchsetzbar ist, die sich stindigem Druck von einfluBreichen Inter-
essengruppen ausgesctzt sehen, und denen unabhingiger Sachver-
stand weitgehend fehlt, da vorhandene Kompetenz vornehmlich in
die wissenschaftlichen Institute der Verbiinde oder in (partikulare)
Interessenstrukturen der Anbicterseite eingebunden ist. Zunichst
erfordert jede Neurcgelung eine Bestandsaufnahme und damit
unparteiliche umfassende kontinuierliche problemanalytische Infor-
mation. Fiir die Triiger des Gesundheitswesens wurden genaue
Informationen iiber den Gesundheitszustand der zu versorgenden
Bevolkerung, die Nachfrage sowie die erbrachten Leistungen und
ihre Qualitit, {iber Ressourcen, Ausgaben und Finanzierungsstréme
immer bedeutsamer. Die Einrichtung eines Sachverstindigenrates
fir die Konzerticrte Aktion durch den Bundesminister fiir Arbeit
und Sozialordnung im Jahre 1984 stellte einen ersten wichtigen
Schritt zur Realisierung dieses Anspruchs nach kompetenter Samm-
lung und Auswertung des Status quo dar.

In seinen mittlerweile 6 Jahresgutachten hat der Sachverstindi-
genrat wichtige Impulse und Vorbilder fiir eine dynamische Analyse
und ldsungsorientierte Interpretation der Probleme im Gesundheits-
wesen gegeben. Neben und in seinen eigenen Beitriigen driingte er
vor allem auf eine rasche Verbesserung der Gesundheitsbericht-
erstattung (1986), was auf breiter Ebene zu entsprechenden Reak-
tionen fithrte.’ Nicht zufillig waren vicle nichtuniversitire For-
schungsinstitute an diesen Anstrengungen beteiligt. Public-Health-
oder Gesundheitssystemforschung wurde bis 1985 kaum akademisch
betrieben. Neben anderen Griinden waren zwei dafiir hauptursich-
lich: Die randstindige Existenz der wenigen sozialmedizinischen
Institute in den Medizinischen Fakultiiten, an deren Lage die Auf-
nahme der Sozialmedizin als eigenes Fach in die drztliche Priifungs-
ordnung wenig dnderte, driickte ein weit verbreitetes Desinteresse
der akademischen Humanmedizin an bevilkerungsbezogener Per-
spektive aus, das durch die augenscheinlichen Erfolge der kurativen
Medizin, ihren technischen Modernisierungsschub und nicht zuletzt
durch die Standespolitik verstirkt wurde. Den hiufig schlecht aus-
gestatteten Instituten, die kaum Karrierechancen erdffneten, fehlte
zudem der Zustrom interdisziplindr ausgebildeter, mit moderner
Epidemiologie und priiventivem Wissen vertrauter Nachwuchswis-
senschaftler, die sich fiir Fragen des Gesundheitswesens und eine
kritische Analyse des vorhandenen Systems der Gesundheitsversor-
gung begeisterten.
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3.1 Ausbildung

Bis 1988 waren diec — immer noch jihrlich stattfindenden - Epide-
miologie-Sommerschulen einiger Fachgescllschaften (DGSMP,
GMDS) die einzigen Angebote zu einer organisierten akademischen
Weiterbildung in einem Grundlagenfach von Public Health. Ihre
wichtigste Funktion bestand in der komprimierten Nachschulung
von jiingeren Wissenschaftlern, die sich aus beruflichen oder per-
sonlichen Griinden keinen Auslandsaufenthalt leisten konnten, aber
ihn auch nicht unbedingt fiir ihre eigenc berufliche Perspektive
benétigten. Denn mit guten Griinden akzeptierten zum Beispiel
internationale Organisationen wie die WHO durchweg nur Bewer-
ber, die einen Master of Public Health an einer School of Public
Health erworben hatten. 6

1988 und 1989 forderten sowohl die Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)!7 als
auch der Vorstand und der wisscnschaftliche Beirat der Bundes-
drztckammer (BAK)'8 dic Einrichtung neucr Public-Health-Aufbau-
studicngiinge, wobei dic AWMF die Epidemiologic in den Vorder-
grund stellte, wihrend die BAK aus standespolitischen Griinden den
Zugang zu den Studiengiingen nur Arzten und Zahniirzten gestatten
wollte. Mittlerweile hatte die Universitit Biclefeld bereits den-
Zusatzstudiengang »Gesundheitswissenschaften und offentliche Ge-
sundheitsforderung« (Laaser et al. 1990) erdffnet. Da die einschligig
engagierten Hochschulen in den EntstchungsprozeB des BAK-
Papiers kaum eingebunden waren, drohte gleich zu Beginn der
Public-Health-Etablierung an den Hochschulen cine Diffusion in
unvereinbare Strategien. Dieser Gefahr begegneten die Verbinde
und die mafBgebenden oder beauftragten Hochschulvertreter auf
einer Konsenskonferenz im Herbst 1989 in Berlin, die sich auf eine
Rahmenempfechlung cinigte, in der dic Zugangsvoraussetzungen,
Grundcurricula, Praxisfelder sowie Studiendauer und akademische
Anbindung der neuen Studiengiinge gemeinsam abgesteckt wur-
den.” Die bis heute gegriindeten akademischen Ausbildungsgiinge
halten sich in wesentlichen Teilen an diese Empfehlung, wobei
administrative Vorgaben zu gelegentlichen Abweichungen zwangen.

Mittlerweile kann Public Health in Biclefeld, in Hannover, in
Dresden, in Diisseldorf und wahrscheinlich in Kiirze in Berlin als
Zusatz- oder Ergidnzungsstudiengang studiert werden.20 Den Stu-
diengiingen ist vor allem gemeinsam, daB in der Lehre externe Dozen-
ten aus anderen Hochschulen bzw. aus Verbinden und Institutionen
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des Gesundheitswesens mitwirken, um eine einscitig akademische
Ausrichtung der Ausbildung zu vermeiden. Hinsichtlich der Zu-
gangsregelungen sind Unterschiede erkennbar. In Hannover kann
sich jeder Absolvent cines wisscnschaftlichen Hochschulstudiums
bewerben, in Bielefeld zusitzlich Fachhochschulabsolventen, was
auch in Berlin angestrebt wird. Dresden stellt derzeit cinen Sonder-
fall dar, da der Studicngang auf kurze Zeit ausnahmsweise von der
Bundesanstalt fiir Arbeit als Umschulungsangebot gefordert wird. In
Diisseldorf haben nur Arzte Zugang.

Entscheidungsreife Vorlagen haben die Universitiiten in Miinchen
und Ulm erstellt.?! Die Initiativen in Bremen, Halle und Liineburg
konzeptierten ein Weiterbildungsangebot ohne akademische Zugangs-
voraussetzungen. Bedenklich ist, daB einige Fachhochschulen eigene
Studiengangsplanungen ebenfalls unter den Titel Public Health bzw.
Gesundheitswissenschaften stellen wollen. Diese Planungen weichen
dic akademische Anbindung an die aktuelle Forschung auf und
behindern den Proze$ der Erarbeitung eines auch akademisch durch-
setzungsfihigen wissenschaftlichen Public-Health-Profils.

Vor allem die seit nunmehr iiber 2 Jahre bestchenden Studien-
ginge in Bielefeld (Schnabel 1991) und Hannover (Hofmann/
Schwartz 1992) weisen charakteristische Schwerpunkte auf. In Bie-
lefeld (die Universitit hat keine medizinische Fakultit, was zu den
Vorbehalten der BAK beitrug) steht dic offentliche Gesundheits-
forderung im Mittelpunkt, unter breiter disziplinirer Beteiligung der
Sozial-, Erzichungs- und Verhaltenswissenschaften werden Prakti-
ker fiir die Realisierung von Health Promotion ausgebildet. Die Stu-
diecrenden kommen zur Zeit zu etwa gleichen Teilen aus der Medi-
zin, den Sozialwissenschaften, den Wirtschafts- und Naturwissen-
schaften sowie der Sozialarbeit/-pidagogik (FH). Die Griindung
ciner Fakultit fir Gesundhcitswissenschaften wird angestrebt,
eigene Professuren wurden bereits eingerichtet.

Nach Hannover zieht es vornchmlich Arzte bei allmihtich steigen-
dem Interesse auch von Nichtmedizinern. Management im Gesund-
heitswesen ist der »hcimliche« Studienschwerpunkt, fiir den sich die
meisten Studierenden entscheiden. Er weist durch die Mitwirkung
mehrerer volks- und betriebswirtschaftlicher Professoren aus be-
nachbarten Universititen und fihrenden Vertretern aus Verbiinden
und der Gesundheitspolitik cbenfalls vornehmlich »medizinfrem-
den« Input auf. Unerwartet viele der bisherigen Absolventen gingen
nach ihrem Studium in die Forschung, vornehmlich die Versor-
gungsforschung (»Health services research«).
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Eine weitgehende Ubercinstimmung zwischen allen Hochschulen
zeigt sich im Curriculum des Kernstudiums. Epidemiologic, Demo-
graphic, Biostatistik, Gesundheitsékonomic, Sozialpolitik, Medizi-
nische Soziologie und Medizinische Psychologie, Geschichte und
Ethik der Medizin und des Gesundheitswesens sowie fiir Public
Health relevante medizinische Teildisziplinen bilden einen gemein-
samen Grundkanon, der die Vergleichbarkeit der Studiengiinge und
-abschliisse garantiert und mittelfristig zur Formulierung eines
Public-Health-Qualifikationsprofils ausgebaut werden soll.22

3.2 Forschung

Parallel zur Griindung der neuen Studienginge wurde Public Health
als Forschungsgebiet cntdeckt.?? Wichtige AnstdBc kamen vom
Bundesministerium fiir Forschung und Technologie (BMFT), das
iiber die Gesellschaft fiir Umwelt und Gesundheit (GSF) als Projekt-
triiger zuniichst mehrere wichtige Bestandsaufnahmen initiierte.2*
Im Jahre 1989 schlieBlich bot der Bund den Liindern eine projektbe-
zogene Anlauffinanzierung zum Aufbau einer Public-Health-Infra-
struktur an. Im Friihjahr 1992 wurden nun drei »Public-Health-
Forschungsverbiinde« erdffnet, ihre Ansiedlung in Norddeutschland
(mit der Medizinischen Hochschule Hannover als Zentrum), in
Nordrhein-Westfalen (um die Universitiiten Bielefeld und Diissel-
dorf) und schlieBlich in Berlin (unter Beteiligung aller drei Univer-
sitiiten) belegt das Vergabeprinzip, das gezielt die Hochschulen mit
Public-Health-Studiengiingen gegeniiber anderen Bewerbern bevor-
zugte. Diesc Initiative wird durch gleichgerichtete Programme der
beiden wichtigsten freien Forschungsforderer, der Deutschen For-
schungsgemeinschaft (DFG)? und des Stifterverbandes fiir die
Decutsche Wissenschaft,26 sowic des Deutschen Akademischen Aus-
tauschdienstes (DAAD)?? ergiinzt.

Eine kaum zu iiberschitzende Initialfunktion kam der WHO zu.
Sic hatte mit dem Programm »Health for all« (WHO 1985) und mit
der Ottawa Charta (WHO 1986) die Formulicrung bevdlkerungs-
bezogener Gesundheitsziele und politische Realisicrungsstrategicn
angestoBen. Eine Zielvorgabe erdffnet internationale Perspektiven,
notigt zum Vergleich des Gesundheitszustandes eines Landes mit
dem in anderen Lindern mit dhnlicher demographischer und sozia-
ler Struktur. Auch in Deutschland provozierte die Politik der WHO
cine zielgerichtete Bestandsaufnahme. Die Entwicklung ging nicht
ohne Briiche ab. Zuriickhaltend nannte dic (vom Bundesgesund-
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heitsministerium initiierte und finanzierte) Projektgruppe »Prioritire
Gesundheitsziele« ihren Bericht »Dringliche Gesundheitsprobleme
der Bevilkerung« (Projektgruppe 1990). Die Formulierung von Ge-
sundheitsziclen stellt dem eigenen Anspruch nach weniger die erfolg-
reiche Behandlung als die gelungene Krankheitsverhiitung in den
Vordergrund. Gesundheitsprobleme heilt der Arzt, Gesundheits-
ziele lassen sich nur in groferer Bevolkerungsperspektive erreichen.

3.3 Praxis

Die praktische Realisierung von Public Health wird gleichzeitig auf
verschiedenen Ebenen vorangetrieben werden miissen. Den Ab-
solventen der neucn Studiengiinge wird dabei cine Schliissclrolle
zufallen, da von ihnen, wo immer sie cingestellt sind, besondere
innovative Impulse crwartet werden.

Mit den unterschicdlichen Profilen der Studiengiinge sind auch
differierende Umsctzungsschritte von der Lehre und Forschung in
die Praxis verkniipft. Zum cinen gehort Public Health nach »ganz
unten« an die Basis, muf} sich bewihren in gemeindenaher oder
innerbetrieblicher Gesundheitsforderung und Priivention, in konkre-
ten Einzelprojekten mit professioneller Triigerschaft (Kassen, Kom-
munen, Schulen usw.) oder in der Unterstiitzung von Laienorganisa-
tionen und Selbsthilfenetzwerken, in Gesundheitsfiirsorge und
Gesundheitsschutz. Zum anderen muB sich Public Health in leiten-
den Fiihrungspositionen, also »ganz oben«, an den Spitzen der Mini-
sterien und Verbinde im Gesundheitswesen durchsetzen und bei der
Gestaltung der Gesundheitsversorgung, bei der unausweichlichen
Strukturreform und cbenso in den gesundheitsbezogenen Aus-
bildungscurricula cine bevolkerungsmedizinische Perspektive be-
haupten,

In allen genannten Bereichen liBt sich in den letzten Jahren eine
behutsame Zuwendung zu Public Health erkennen. Dabei ist nicht
weiter erstaunlich, daB die verschiedenen Interessengruppen noch
zwischen rascher Vercinnahmung und einem heimlichen Mifitrauen
schwanken. Die intcgricrenden Studiengangskonzepte, die iiber
Praktika und Gastdozenten einen frithen Kontakt mit den Praxis-
feldern ermoglichen, zeigen cinen zweckmiBigen Weg, den wichti-
gen Kontakt zwischen den gesundheitspolitisch Handelnden und der
akademischen Forschung und Lehre daucrhaft herzustellen.

Public Health wird aber nur dann eine Leitidee scin, wenn die vie-
len anderen gesundheitsrelevanten gesellschaftlichen Bereiche nicht
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unberiihrt bleiben. Die an die Wirtschafts-, Tarif- und Sozialpolitik,

dic Umweltpolitik, dic Wohnungsbaupolitik zu stellenden Forderun-
gen stchen nur beispiclhaft fiir dic schrittweisc Herstellung ciner
»6ffentlichen Gesundheit«, die dicsen Namen verdient.

Korrespondcnzanschrift: Medizinische Hochschule Hannover
Abteilung Epidemiologie und Sozialmedizin
Postfach 610 180 - 3000 Hannover 61

Anmerkungen

-—

Urteil des BSG vom 16.5.1972; 9 RV 556/71

Nur die Bundesirztekammer legte sich nach einer kontroversen Debatte auf diese
Ubersetzung fest.

Um diese Benennungen — vor allem der Public-Health-Studienginge — wurde
hiufig mit viclen Argumenten gestritten. Dabei ficl stillschweigend meist unter
den Tisch, daB dieser Namensstreit sich letztlich ciner gar nicht von den Beteilig-
ten zu verantwortenden Verlegenheit verdankt: Dic Wissenschaftsministerien
fordern deutschsprachige Bezeichnungen fiir Studicnginge und Abschliisse. Da
das Bundesministerium fiir Forschung und Technologie weniger restriktiv ist,
nannte es das jetzt anlaufende groBe mehrjahrige Forschungsprogramm »Public-
Health-Forschung«, und viele iiberfliissige Streits brauchten nicht erneut gefiihrt
zu werden,

DaB dicses Vorbild selbst zwieschliichtig war, ist dabei in Erinnerung zu behal-
ten: Der in der Sozialhygicne des Kaiserreichs und der Weimarer Republik
bereits angelegte Doppelcharakter von Public Health — Emanzipation und Sozial-
technologic ~ war im Friihjahr 1992 Thema cines Kongresses, den der Hambur-
ger Vercin zur Erforschung der nationalsozialistischen Gesundheits- und Sozial-
politik durchfiihrtc. Informativ ist auch die Arbeit von Eckart (1991).

Dic Aufziihlung ist cinem noch unverdffentlichten Vortrag des Deans, Harvey V.
Fineberg, anliBlich der Griindung der Niederlindischen School of Public Health
im Jahre 1991 entnommen.

»Bevolkerungsmedizin und Gesundheitswesen« (Medizinische Hochschule Han-
nover), oder »Gesundheitswissenschaften und éffentliche Gesundheitsforderung«
(Universitit Bielefeld) oder »Gcsundhcnawmmmhaftcn und Sozialmedizin«
(Universitiit Disscldorf)

DaB sie gleichwohl viele Anhiinger gefunden hat, licgt sicher auch an dem impli-
zit darin cnthaltenen und (gerne) in Kauf genommenen Affront gegen die (her-
kommliche kurative) Mcdizin, dic als ‘Krankheitswissenschaft’ aus dem Kanon
der Public-Health-Disziplinen ausgegrenzt werden kann.

Zum ‘Gesundheitswesen® zihlen alle Institutionen, Versorgungssysteme und
Berufsgruppen, dic dic Gesundheit der Bevilkerung zu erhalien und zu fordern
trachten.

Kiirzlich (auf cinem Kongre§ in Hamburg, s. Anm. 4) wurde von Karl-Heinz
Roth zu Recht auf die nahe Verwandtschaft dieses Modells mit den Pliinen zu
cinem »Sozialwerk des deutschen Volkes« der nationalsozialistischen Deutschen
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Arbeitsfront hingewiesen. Ritter (1989) gesteht dicse Ahnlichkeit indirekt iiber
den Umweg des Vergleichs mit dem Beveridge-Plan zu (vgl. cbd. S.136f., S. 154).
Dies gilt sowohl fiir die Rentenversicherung der Arbeiter und Angestellten
(eweils 1957), fiir die gesctzliche Unfallversicherung (1963) wie schlieBlich fiir
das Recht der Arbeitslosenversicherung (1969).

In der dritten und der vierten Legislaturperiode Anfang der sechziger Jahre.
Ausgenommen: die Preisverordnungsregelungen fiir die Arzneimitteldistribution
iiber Apotheken, die beim Bundesministerium fiir Wirtschaft (bis heute) ressor-
tiert; dic Vergitungsregelungen fiir alle anderen Heilberufe waren/sind beim
Bundesgesundheitsministerium angesiedelt.

Die Zustindigkeit fir die Krankenhausversorgung lag bzw. licgt bei den Lin-
dern, aber auch hier nicht eindeutig, weil sowohl das Krankenhausfinanzierungs-
gesetz (KHG 1972) wie das Gesundheitsreformgesetz (GRG 1989) Kompetenzen
im Vertrags- und Vergiitungsbereich auf den Bund tibertragen hat.

Dabhinter stand freilich noch keine »priventive Nevorientierungs.

Ein erstes Ergebnis war dic Kooperation mehrerer Hochschul- und freier Insti-
tute in der Forschungsgruppe Gesundheitsberichterstattung, deren Bestandsauf-
nahme und Konzeptentwurf 1990 verdflentlicht wurde (Brecht ct al 1990). Mitt-
lerweile liegt cin Indikatorenkatalog (der Arbeitsgemeinschaft der Leitenden
Medizinalbcamten der Linder [AGLMB 1991]) vor, in dem dic Grundziige cines
ncuen Berichtswesens der Linder bereits deutlich werden. Das Bundesland
Nordrhein-Westfalen verdffentlichte bereits eine erste Ausgabe des neuen Lan-
desgesundheitsberichtes (NRW 1991). Auch Niedersachsen hat ein eigenes Kon-
zept entwickelt (Schwartz ct al. 1992) und bereitet die ersten Teilberichie vor.
Das Sonderprogramm »Epidemiologic« des Deutschen Akademischen Aus-
tauschdienstes (DAAD), das den Besuch auslindischer Schools of Public Health
oder Summer Schools ermoglichte, wurde 1990 in »Epidemiologie/Gesundheits-
wissenschaften (Public Health)« umbenannt und auf dic Unterstiitzung der neuen
Studiengiinge durch dic Finanzierung von Gastdozenturen aus dem Ausland aus-
geweitet.

»Empfchlungen zum Ausbau der Epidemiologic und zur Nachwuchsforderung
fiir Epidemiologen«, abgedruckt in: Schwartz/Badura 1991, S.185-190
»Weiterentwicklung des Gesundheitswesens: Postgraduiertenstudium *Offentli-
che Gesundheit’ (Public Health)«, abgedruckt in: Schwartz/Badura 1991, S.193-
200.

Das Konsenspapier ist abgedruckt in Schwartz/Badura 1991, S.44-49. Das Buch
informicrt auch iiber Entstchungsgeschichte und Verlauf der Berliner Konferenz,
die ebenso wie die Verdffentlichung durch eine weitsichtige Forderung der
Robert Bosch Stiftung erméglicht wurde.

Neben der beharrlichen Initiative einzelner Hochschullehrer waren fiir dic er-
folgreiche Realisicrung jewecils auch strukturelle Rahmenbedingungen aus-
schlaggebend. Beispiel Hannover: Dic Medizinische Hochschule Hannover hat
seit ihrer Griindung den Aufbau eines nichiklinisch orientierten Ficherverbun-
des nach dem Vorbild der angelsichsischen »Schools of Public Health« verfolgt.
Das weitgespannte und umfangreiche Konzept der Griindungsphase konnte in
einer diesen Fragestellungen wenig aufgeschlossencn deutschen Hochschulland-
schaft immerhin in wichtigen Teilen verwirklicht werden. In Hannover entstand
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cines der ersten eigenstiindigen bundesdeutschen Institute fiir Sozialmedizin und
Epidemiologic. In ihrem weiteren Ausbau crrichtete die Medizinische Hoch-
schule Hannover den ersten Lehrsthl fir Allgemeinmedizin und griindete im
Rahmen der Hochschulreform cin Zentrum fiir Offentliche Gesundheitspflege,
das neben den genannten Abteilungen noch die der Medizinischen Soziologie,
der Mcdizinischen Psychologic und der Geschichte der Medizin vereinigt, eine
in der bundesdeutschen Hochschullandschaft cinzigartige Institution (die im
ersten Konzept mitvorgesehenen Ficher Emihrungswissenschafien, Sportphysio-
logie und Sozialpsychiatrie wurden zwar realisictt, aber nicht innerhalb des Zen-
trums angesicdelt).

Die ebenfalls Ende der 80er Jahre geplanten Studienginge in Bochum, Miinster
und Tiibingen werden mit hoher Wahrscheinlichkeit in abschbarer Zeit nicht ein-
gerichtet werden.

Entsprechende Abstimmungen zwischen den Hochschulen haben im letzten Jahr
wichtige Fortschritte gemacht. Auf verschicdenen Ebenen (Studierende, Stu-
diengangsplaner, Studicngangsbeauftragte) finden zusiitzliche Treffen statt, die
die ohnchin schon scit 1988 regelmiBig im Herbst durchgefiihrien gemeinsamen
Workshops erginzen.

Pilotprojekt war zweifellos die schon seit Anfang der 8Cer Jahre laufende Deut-
sche Herz-Kreislauf-Priiventionsstudie. Sicherlich war ihr Konzept (DHP 1591)
selbst unter Sozialmedizinern und Epidemiologen umstritten, ihre bislang vorge-
legten Berichte nicht weniger. Dessen ungeachtet zeigt die im Frithjahr 1992 ent-
fachte offentliche Kampagne gegen die DHP auch noch bestehende Vorbehalte
und nicht ausgestandene Rankiine: Den Forschern werden Versiiumnisse mit Vor-
liebe dort angelastet, wo sic sich tatsiichlich vergeblich gegen verfestigie Arbeits-
teilungen im Gesundheitswesen zu behaupten suchten.

Gemeint sind dic beiden Veroffentlichungen von Klein-Lange (1990) und
Schwartz ct al. (1991). Dic beiden etwa glcichzeitig erschicnenen Biinde Laaser
et al. (1990) und Schwartz/Badura (1991) befassen sich dagegen mit den neucn
Perspektiven in der Lehre. Einen iibergreifenden Anspruch verfolgen Deppe et
al. (1991), Borgers (1989) und Hurrelmann/Laaser (1992a).

Initiierung einer Denkschrift zum »Public Health«-Bereich, die den wichtigen
Teilbereich »Gesundheitssystemforschung« (Health Services Research) aufgreift
(Veroffentlichung 1992).

Koordinicrungsstelle zu »Public-Health«-Einrichtungen in Forschung und Lehre
in der Bundesrepublik (Dezember 1991).

Internationales Ausbildungsprogramm fiir »Epidemiologic und Gesundheitswis-
senschafiene.
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Perspektiven der Pravention in Norwegen!

Einleitung

In der Friihjahrssitzung 1992 forderte die norwegische Regierung
das Parlament auf, das Gesundheits-Dircktorium aufzulésen. Dies
markiert den Endpunkt einer intcressanten und aufschluireichen
Erfahrung in der offentlichen Gesundheitspflege (Public Health)
Norwegens. Diese war urspriinglich aus der radikalen Arbeiterbe-
wegung der 1930er Jahre entstanden und hatte ihre groten Erfolge
in den wirtschaftlichen Wachstumsjahren nach dem Krieg. In den
70er Jahren verlor sie an Bedeutung. Zu Beginn der 90cr Jahre, die
von ciner neuen Markt-Ideologie und wirtschaftlichen Krisen
geprigt sind, findet die Public Health Bewegung moglicherweise ihr
logisches Ende. Der vorliegende Beitrag will die historischen Um-
stinde dieser Entwicklung darstellen, mit dem ausdriicklichen Ziel,
die Schwierigkeiten und Potentiale von Priivention und Public
Health in einem sozialdemokratischen und kapitalistischen Zusam-
menhang zu diskutieren.

Bevor ich jedoch niher auf die Details der norwegischen Gesund-
heitspolitik eingehe, mdchte ich einige generclle Anmerkungen
machen.

Priivention ist sicher keine Erfindung unsercr Zeit. Ganz im
Gegenteil. Das Fehlen realistischer Behandlungsméglichkeiten in
fritheren Zeiten machte Privention selbstverstindlich. Heilbehand-
lungen als Hauptstrategie gegen Krankheiten sind eine moderne
Erscheinung mit langfristig eher episodischem Charakter, verbun-
den mit der optimistischen (aber statistisch immer noch falschen)
Vorstellung, daB Heilung grundsiitzlich méglich sei.

Priventive MaBnahmen basieren auf Vorstellungen iiber die Ur-
sachen, die zum Entstehcn einer Krankheit fithren und die Moglich-
keiten, diese Ursachen zu beeinflussen. Aber diese Vorstellungen
oder dieses Wissen miissen nicht zeitgendssischer oder rationaler/
wissenschaftlicher Art sein. Priivention spielt auch bei Brauchen
und Tradition cine wichtige Rolle.

Das kleine Glas Brandy meines Grofivaters am Abend, »um das
Blut diinner zu machen«, war eine (sehr verniinftige) Privention, dic
auf Tradition beruhte. Es gab eine Vorstellung von den Ursachen der
Krankheitsentstehung (dickes Blut) und von den positiven Einfliissen
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ihrer Vermeidung (Brandy)?. Diese alten priventiven Richtlinien
waren im Kern MaBinahmen der Hygiene, und die Gestaltung des
tiaglichen Lebens war immer mit Gesundheitsschutz verbunden.

Priivention griindet sich auf den Versuch, einc gesunde Balance
zwischen dem Individuum und der Umwelt herzustellen. Dabei gibt
es cinc wichtige Unterscheidung zweier Strategicn: einersceits die
Anpassung des individuellen Verhaltens an dic Umwelt und anderer-
seits die Anpassung der Verhiltnisse an die Individuen. Wie wir

“sehen werden, hat dic Entscheidung fiir den individualistischen oder
den gesellschaftlich/strukturellen Ansatz sehr unterschiedliche
politische Auswirkungen.

Nach diesen Anmerkungen méchte ich nun einige Grundgedanken
der Ideen und Aktivitiiten der Priivention in Norwegen diescs Jahr-
hunderts diskutieren. Ich behaupte nicht, daB meine Hypothese tiber
dic Entwicklung und Einteilung in verschiedene Perioden dic einzig
mogliche oder sogar dic beste sci. Eher soll diesc Ausfiihrung ein
Versuch scin, durch die Interpretation der nahen Vergangenheit dic
Umsetzung von Privention durch die Politik besser zu verstchen.,

- Phasen priventiver Gesundheitspolitik in Norwegen
Die Tradition
Lange vor der Jahrhundertwende waren priventive Aspekte in der
Gesundheitsarbeit sehr wichtig. Diesc bestanden nicht als explizite
oder isolicrte Strategien, sondern sie waren integricrier Bestandteil
der Gesundhcitsarbeit. Das war vor der Zeit der genauen Diagnosen
und bevor sich eine breite Palette des wissenschaftlichen Verstiind-
nisses von Behandlungsstrategien herausgebildet hatte. Die Erfolgs-
statistiken der eingesctzten Bchandlungsformcn waren nicht gerade
beeindruckend. Sowohl der geringe Erfolg als auch die (oft unange-
nchmen) Behandlungen fithrten dazu, daB bei Arzten und Paticnten
dic Begeisterung fiir diese MaBnahmen cher gering war. Priiventive
Strategien schienen realistisch und vielversprechend.

Dic elitire Arzteschaft verstand sich als Gesundheitscrzieher
und Berater gegeniiber dem Einzelnen, aber es gab auch eine Tradi-
tion des politischen Engagements unter ihnen. Die Zeitschriften und
Biicher aus der Zeit der Jahrhundertwende und danach geben cinen
Einblick in die Breite der betrachteten EinfluBfaktoren, die sich
hinter den Krankheiten verbargen, d.h. die Erndhrung, das Arbeits-
leben, die Wohnsituation, bestimmte Gewohnheiten und den eher
moralisch bewerteten »Lebensstandard«. (Social Handbok for Norge,
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1937) Der Gesundheitszustand der oberen Schichten war natiirlich
besser als der der unteren Schichten - teilweise aufgrund dieser Ein-
fluBfaktoren (Baxter 1976). Der Vorreiter der norwegischen Soziolo-
gie, der Priester Eilert Sundt (1817-1875) beschreibt das tigliche
Leben der unteren Klassen in einer Weise, die Lebensumstiinde,
Moral und Krankheiten lehrreich miteinander verbindet. Diese alte
Tradition war sowohl moralistisch als auch elitir. Dic Arzte repri-
sentierten einc patriarchalische Elite, die eine moralische Verpflich-
tung gegeniiber der drmeren Bevolkerung besaB, die darin bestand,
sie sowohl zu beraten und zu erzichen als auch dic Gesundheits-
interessen der Armen auf dic politische Tagesordnung zu setzen
(Stang Dahi 1983). Das Schicksal und die Gesundheit der Armen
und Kranken lag zu einem grofien Teil in ihrer Verantwortung. Aus
der elitiren Sicht der Arztc bewies die niedrige gesellschaftliche
Position der Armen ihren geringen Wert, ihre niedere Moral und
ihre Unfihigkeit, sich selbst aus dieser Lage zu befreien. Daher
waren diesec Bevolkerungsschichten auf BildungsmaBnahmen und
auf die Leitung durch die Eliten angewiesen. Dieser soziale und
patriarchalische Aspekt in der norwegischen Arzteschaft muB auch
in Verbindung mit dem starken deutschen EinfluB auf die drztliche
Ausbildung und auf die Kultur der medizinischen Profession am
Ende des 19. Jahrhunderts gesehen werden.

Einige der alten Behandlungsmethoden lassen erkennen in wel-
chem AusmaB die Einfliisse der Umwelt und der sozialen Faktoren
in den Gesundheitsstrategicn beriicksichtigt wurden. »Psychiatri-
sche MaBnahmen« und Behandlungen von Alkoholismus wurden oft
vorgenommen, indem versucht wurde, dic sozialen Umstinde zu
beeinfluBen: harte Arbeit, strenge Disziplin in der Organisation des
Tagesablaufes, kontrolliertes und diszipliniertes Sozialleben. All
dies war verbunden mit den moglicherweise motivierenden Kriften
der Arbeiter-Politik oder Religion. Es gibt einige Hinweise darauf,
daf} die Behandlungsergebnisse dieser Strategien mindestens so gut
(wenn nicht sogar besser) waren als dic mehr biologisch/naturwis-
senschaftlich orientierten Behandlungsmethoden spiterer Jahr-
zehnte (Hoyer 1986, Brunn 1983).

Politische Wissenschaft und wissenschaftliche Politik

Die 1920er und 1930er Jahre sind in bezug auf Politik, Wissenschaft
und Wirtschaft wichtige Zeitabschnitte in der europiischen und in
der norwegischen Geschichte. Aus heutiger Sicht bedarf es einiger
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Anstrengungen, die Strukturen und die Kultur zu verstchen, die die
verindernden Kriifte in der Gesellschaft begleiteten. Sozialismus,
Faschismus und Sozialdemokratic versuchten, mit den aufkommen-
den wissenschaftlichen Entdeckungen und rasanten Entwicklungen
in der Wirtschaft und den Verinderungen des tiglichen Lebens
Schritt zu halten. In diesen Jahrzehnten gab es dramatische Demon-
strationen der guten und der schlechten Seiten dieser Innovationen:
schnelles Wachstum und schwere Wirtschaftskrisen; Erfolge und
Tragddien durch neue Erfindungen, industriclle Produktion und
neue Formen der Kriegsfithrung. Fiir die Gesundheitsversorgung
hatte die rasante Industrialisicrung und Urbanisierung negative
Folgen, denn dic alten informeilen Strukturen der Gesundheitserzie-
hung und der Versorgung von Kranken gingen durch sie teilweise
verloren. Die Widerspriichlichkeiten dieser Entwicklungen ebneten
den Weg ciner neuen und einfluBreicheren Rolle der Experten und
des Staatsapparates. GroBe Gefahren und Potentiale bedurften der
Leitung durch Professionen und das politische System. Der optimi-
stische Glaube an die Wissenschaft schlug sich in den politischen
Debatten nieder (Seip 1989) und wurde zum Leitmotiv fiir vicle
Staatsdiener (Dahl Jacobsen 1968). — Die medizinische Forschungen
jener Zeit fiihrten zu vollig ncuen Erkenntnissen iiber den Einflufy
von Bakterien auf die Gesundheit. Aus dieser Erkenntnis entstanden
zwel wichtige Strategien fir dic Gesundheitsarbeit, die letztlich aber
auch Konsequenzen fur die Politik hatten:

1. Hygienc: Dic Bewahrung des Korpers vor Infektionen durch
hygienischc Mafinahmen entwickelte sich schnell zu einer iiberzeu-
genden Strategie. Das Wissen liber Bakterien und wie sie sich ver-
breiten, hatte einen starken EinfluB auf die Einstellung zur Gesund-
heit bei den medizinischen Professionen und der Gesellschaft im all-
gemeinen. Dic Vorstellung, dem Korper etwas Schidliches fernzu-
halten, war iiberzeugend, leicht verstindlich, verniinftig und mora-
lisch. Die Idec verbreitete sich schnell und konnte fiir jede Gelegen-
heit benutzt, aber auch miflbraucht werden. Die Durchfiihrung
hygienischer MaBnahmen griindete sich jedoch auf systematische
wissenschaftliche Arbeit, dic in naturwissenschaftlichen und allge-
meinen Verdffentlichungen bekanntgemacht wurden. Das Konzept
der sozialen und sexuellen Hygiene stand zuniichst in Verbindung
mit Krankheiten und Bakterien. Aber es hatte auch eine soziale Be-
deutung, niimlich die eincs grundsiitzlich reinen und guten Lebens
und damit der Vorsorge ciner Vielzahl von Krankheiten, einschlicB-
lich Syphilis, psychische Stérungen und Alkoholismus.
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Die wichtige und bekannte Arbeit iiber sexuelle Hygiene von Karl
Evang? und anderen linken Arzten beeinhaltete Ausfithrungen iiber
die Privention von Krankheiten, dic Bedeutung von Sexualitiit fiir
die menschliche Psyche, dic Lebensumstinde und die Bedeutung der
Familienplanung fur die Arbeiterklasse mit ihren begrenzten mate-
riellen Ressourcen. Sie enthielt auch Informationen iiber Sexualitiit,
allgemeine Bildung und moralische Auflirung fiir dic Arbeiter-
klasse. Geistige und soziale Hygienc hatte natiirlich nichts mit Bak-
terien zu tun, aber im weiteren Sinn zeigte sie in die Richtung des
gesunden Effektes cines »reinen Lebens«. Eugenik, die Hygiene der
Rasse, war in diesem Zusammenhang ein logischer Bestandteil die-
ser Theorie. Um cine Degeneration zu vermeiden, war es wichtig,
»Behinderte« von ihrer Fortpflanzung abzuhalten und cine Vermi-
schung der Rassen zu verhindern. Der erste Teil dieser MaBnahmen
(die Sterilisation bestimmter Gruppen von Patienten und Kriminel-
len) wurde mit nahezu voller Ubercinstimmung durchgefiihrt. Der
zweite Teil wurde von den Linken mit gemischten Gefiihlen vorliu-
fig zur Scite geschoben und auf dic Zeit nach der Revolution vertagt.
Ihr grofies Interesse fiir die Verinderungen in der Gesellschaft
machte den Rassen-Aspekt fiir sie weniger interesssant; auflerdem
befand man sich wider Willen in ciner Allianz mit rechten Politik-
vorstellungen. Trotzdem sahen sie in der Hygiene-Strategie cine
wissenschaftlich Bedeutung. Vor allem brachte es viele Arzte dazu,
sich sowohl fiir dic Erzichung und Information der Offentlichkeit zu
cngagiercn, als auch sich fiir politische Verinderungen cinzusetzen
und ihre Argumente in dic 6ffentliche Diskussion einzubringen.

2. Epidemiologie: Die Entwicklung der Epidemiologic hatte nicht
dieselbe durchschlagende Wirkung wie die Hygicne-Strategie, iibte
aber einen starken Einfluf} auf die Gesundheitsforschung aus. Krite-
rien wie die Erforschung der Ausbreitung von Krankheiten, der
Umgang mit den Daten iiber Verhaltensmuster bei Sozialkontakten
und Lebensumstiinden gewannen an Bedeutung. Die Politisicrung
der Medizin war mit den Erkenntnissen aus der Epidemiologie eng
verbunden. Die Popularitiit des Themas fiihrte zu einer fruchtbaren
Verbindung der Politik- und Sozialwissenschaften mit der (zumeist
links stehenden) Medizin (Nordby 1989).

Auch der Einflul von Vitaminen und verschiedenen Ernihrungsbe-
standteilen wurde crkannt und fithrte zu der Entwicklung von Erniih-
rungshinweisen. Genauercs Wissen iiber den Energiebedarf ermég-
lichte es, cinen Mindestbedarf festzulegen, der Krankheiten vorbeu-
gen sollte. Okonomische Krisen und der niedrige Lebensstandard

ARGUMENT-SONDERBAND AS 198



30 Thor Oivind Jensen

groBer Bevdlkerungsgruppen machte es fir Wissenschaftler selbst-
verstindlich, dffentlichen Einrichtungen bei der Festlegung der not-
wendigen Ernihrung fiir die armen Bevolkerungsschichten behilf-
lich zu sein. Auf einem allgemeineren Niveau boten die Statistiken
iiber das Aufwachsen der Kinder und ihre Emiihrung die Grundlagen
fiir das Schulfriihstiick, das sich aus den (vor Krankheiten) »schiit-
zenden Lebensmitteln« zusammensetzte (Vollmilch, Vollkornbrot,
Lebertran).

Neue politische Entwicklungen

In den ideologischen Vorstellungen der neuen politischen Kriifte der
20er und 30er Jahre gewann die Wisscnschaft an Bedeutung. Inner-
halb der neuen Rechten, den Faschisten, gab es cine Reihe von Wis-
senschaftlern und Experten. Sie propagierten dic Vormachtstellung
der Starken und Geschickten und machten strukturelle Vorschliige,
die eine leitende Stellung der Experten in der Gesellschaft vor-
sahen?. Ihre Vision einer korporatistischen Gesellschaft beeinhal-
tet, daB Experten entschicden, wic das Leben (zumindest eines
Teils) der Bevolkerung gestaltet werden solle. Sie entwickelten
Argumente, dic beweisen sollten, daf selbst wenn einige Mitglieder
der Gesellschaft (die Arbeiter-Klasse) vom Reichtum ausgeschlos-
sen blieben, dies immer noch der (Parcto-) optimale Wohlstandszu-
stand fiir die Gescllschaft als Gesamtorganismus sei. Vicle Intellek-
tuelle fihlten sich von dieser elitiiren/rationalen Denkweise ange-
zogen und einige von ihnen schlossen sich Mussolini an (Hughes
1958).

In der Linken stand dic Wissenschaft sogar noch mehr im Vorder-
grund. Vorangetrieben durch den Erfolg in der Sowjectunion, gab es
cine Tendenz zu Argumenten die cinc »wissenschaftliche Politik-
gestaltung« und sogar eine wissenschaftlich fundicerte Konstruktion
der Gescllschaft und des »sozialistischen Menschen« unterstiitzten.
Dic Erkenntissc iiber den EinfluBl der Lebensverhiltnisse auf die
Entwicklung der Menschen bekriiftigte die wissenschaftliche Vor-
hersage ciner glorreichen Zukunft fiir Mensch und Gesellschaft.
Durch radikale Veriinderungen glaubte man, die (arbcitenden) Mas-
sen in allen Bercichen zu vollig ncuen Standards ihrer Leistungen
fiihren zu kénnen, einschlicBlich Gesundheit, Erziehung, Produkti-
vitdt, Kunst, Kultur und Moral.

Auch in der Mitte des politischen Spektrums, bei den Sozial-
demokraten, hatte man cine ideologischen Verbindungen zwischen
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Wissenschaft und Politik hergestellt - wenn auch in abgeschwiichter
Form. Dic Sozialdemokraten griffen viele Argumente der extremen
Linken auf. Da aber ihr Ziel nicht Revolution sondern Reform war,
entwickelten sie schon bald ein Interesse fiir operationalisierbare
wissenschaftliche Moglichkeiten eciner Gesellschaftsorganisation
und -leitung, die nach und nach Wohlstand und Produktivitit fiir alle
auf ein hiheres Niveau heben sollte. Angesichts ihrer grofien Aus-
wirkungen sind vielleicht die Entwicklung und die Durchfiihrung
einer staatlichen Wirtschaftsfiihrung (Keynes) und die 6ffentliche
priventive Gesundheitspolitik dic beiden grofien Kennzeichen der
Sozialdemokratie. An dieser Stelle sollte erwiihnt werden, da8 die
norwegischen Okonomen der spiiten 30er Jahre eine fithrende Rolle
bei der praktischen Umsetzung der keynesianischen Theorie spiel-
ten, was sich unter anderem in der Verleihung zweicr Nobel-Preise
fir Okonomic wicderspiegelte.

Die politische Diskussion der 30cr Jahre in Norwegen wurde
demnach von Wissenschaftlern bestimmt, die das starke Bediirfnis
hatten, ihre Vorschlige in die Praxis einzubringen und die gleichzei-
tig auf eine Offentlichkeit und Politik trafen, die diese Informationen
interessiert aufnahmen. Wichtige politische Debatten jener Zeit
waren Auseinandersetzungen der Forscher in Zeitungen und wissen-
schaftlichen Zeitschriften iiber dic »richtige Politik« in verschiede-
nen Bereichen (Seip 1989). Zwei zentrale Themen, die auch den
Gesundheitsbereich betrafen, wurden in der politischen Auscinan-
dersetzung wissenschaftlich bearbeitet. Das erste dieser Themen
behandelte die Ernidhrung und dic Lebensverhiltnisse und deren
Einfluf} auf die Gesundheit. Das zweite Thema betraf die Wirtschaft
und den Zusammenhang zwischen Staats6konomie und Konjunktur-
verlauf und ihren Auswirkungen fiir die Bevilkerung. Es ist mehr als
ein interessantes Detail, daf} sich John Maynard Keynes (durch einen
Brief) an dieser Debatte des norwegischen Parlaments beteiligte.

Der »Neue Tag«

Die sozialdemokratische Politik, insbesondere die Gesundheitspoli-
tik, kann zu einem groBen Teil auf die Initiative einer kleinen eliti-
ren Gruppe der extremen Linken zuriickgefuhrt werden.

In den 30cr Jahren schlossen sich linke Aktivisten zu ciner Gruppe
zusammen, deren Name mit »Necuer Tag« iibersetzt werden kann3.
Fast ausschlieBlich aus Akademikern bestehend, folgten sie der mili-
tanten Richtung des »wissenschaftlichen Sozialismus« und verbanden
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ihre feste politische Uberzeugung mit harter wissenschaftlicher und
organisatorischer Arbeit. Die innere Stirke und Disziplin diescr
Vereinigung und ihre relativ geringe GroBe erklirt ihre groBe Effek-
tivitiit bei der Errcichung ihrer Zicle. Ihr Vertrauen in dic Wissen-
schaft wurde in vielen Bereichen deutlich: politische Fragen sollten
von der Wissenschaft beantwortet und wissenschaftliches Vorgehen
von der Politik geleitet werdenS.

Die Gruppe hatte starken EinfluB auf die politischen Auseinander-
setzungen in der damaligen Zeit. Nach dem Kricg wurden viele ihrer
Mitglieder fithrende Politiker oder nahmen leitende 6ffentliche Posi-
tionen ein. Die Wirkung dieser Gruppe war so groB, daf} sich bis
heute eine Aura respektvollen Mystizismus um sie erhalten hat. Thre
wahrscheinlich cinfluireichste Person war der spiitere »Director of
Health« und die Schliisselfigur des modernen norwegischen Gesund-
heitssystems: Karl Evang. Als Arzt ficl es in seinen Aufgaben-
bereich, cine Gruppe mit dem Namen »Verband sozialistischer
Arzte« zu leiten. Thr Anliegen war es, Medizinstudenten und Arzte
fiir ihre Ziele zu gewinnen und eine sozialistische Gesundheitspoli-
tik zu entwickeln. Daneben gab es dhnliche Organisationen (z.B. fir
Architckten), die alle darauf ausgerichtet waren, neue Mitglieder
aus den einflufireichen Gesellschafisschichten zu werben und
sozialistisch-wissenschaftliche Politikprogramme zu entwerfen.

Dic »Sozialistischen Arzte« verstanden unter Priivention die Ver-
besserung der Lebensumstiinde der Bevolkerung, speziell der Arbei-
terklasse, und damit eine substanticlle Verbesserung der Gesund-
heit. Sic waren sowohl von der russischen Revolution becinflufit als
auch von der generellen marxistischen Uberzeugung, dall Bewulit-
sein durch die Lebensumstiinde gepriigt und eine (kollektive) Gestal-
tung dicser Lebensumstinde durch die Menschen — als politisch
Handelnde — zu erreichen sei. Sic leiteten cin groBes Forschungs-
programm, dessen Ziel es war, die Ernihrungssituation der unteren
Schichten zu dokumenticren. Auf dieser Grundlage forderten sic
mehr und besserc Ernihrung (»schiitzende Lebensmittel«), allge-
mein bessere Lebensbedingungen und BildungsmaBnahmen in be-
zug auf Gesundheit und Hygiene (Evang, Galtung, Hansen, 1937).

Die Gesundheitsprobleme der unteren Schichten, einschlieBlich
der gefiirchteten Tuberkulose, schienen mit Hilfe von priiventiven
MaBnahmen I6sbar, wobci diese hauptsichlich gescllschaftliche
Verdnderungen vorsahen. Auch wenn sich die »sozialistischen
Arzte« fiir Bildungs- und Motivationskampagnen innerhalb der
Arbeitergewerkschaften einsetzten, war es letztlich ihr Ziel, dic
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Gesellschaft insgesamt zu verdndern und cinen besseren Lebens-
standard fiir die Arbeiterklasse zu erreichen. Ein guter Gesundheits-
zustand war fiir sic abhiingig von der Erndhrung, der Wohnsituation,
den hygienischen Bedingungen, dem Bildungsstand und der wirt-
schaftlichen Lage einer Familie. Diese Probleme konnten nicht auf
individueller Basis, sondern mufiten gesamtgesellschaftlich gelést
werden. Auch die Beschiiftigungssituation wurde als sehr wichtig
erachtet, denn Arbeitslosigkeit verringerte nicht nur das Einkom-
men, das fiir Erniihrung und Wohnen zur Verfiigung stand, sondern
hatte zusiitzlich psychische Auswirkungen. Ihre Vorschlige fiir die
Erreichung eines besseren Gesundheitszustandes, die die Forderung
nach mehr Nahrungsmittelproduktion, Abbau der Arbeitslosigkeit
und gréBeren Einflug der Arzte miteinschloB, sticBen daher auf
breite Unterstiitzung.

Ihre Forderungen und Vorschlige fiigten sich zu einem iiberzeu-
genden und wissenschaftlich schliissigen Programmpaket zusammen.
Die »schiitzenden Lebensmittel«, dic so dringend gebraucht wurden,
waren die gleichen, die dic norwegische Landwirtschaft vergeblich
zu verkaufen versuchte und die daher im UberfluB vorhanden waren.
In ihrem Modell der Priivention verbanden sich keynesianische
makroSkonomische Planung mit den allgemeinen Grundziigen cines
modernen Wohlfahrtsstaates.

Zwei der wichtigsten Okonomen in der sich entwickelnden keyne-
sianischen Wirtschaftswissenschaft Norwegens, Frisch und Getz
Wold, entwarfen Modelle fiir eine sinnvolle Verkniipfung von
Erndhrung und Produktivitit. (Sandmo 1991, Getz Wold 1937, 1941,
Frisch 1941). Bei der Planung und Organisation der Erndhrungspoli-
tik war Getz Wold ein enger Mitarbeiter Evangs, jedoch war er selbst
kein Mitglied der »Neuen Tag«-Bewegung (Jensen 1991).

In der Auseinandersetzung um ¢in erfolgreiches Konzept fiir die
Gesundheitsforderung und -erhaltung der Bevolkerung konnten sich
die sozialistischen Arzte letztendlich mit ihrem Programm durch-
setzen.

Die Vertreter der konservativen Arzteschaft propagierten Ein-
schrinkungen und Minimalstandards fiir das Essen, um das Ernith-
rungsproblem zu 16sen. Sic hatten sich mit der Regierung verbiindet,
die Geld sparen und dic Armen unter Kontrolle halten wollte. Sie
planten Arbeitlosen geringere Rationen zuzuteilen, weil dicse we-
niger Kalorien briuchten als aktiv arbeitende Personen. Die soziali-
stischen Arzte hingegen setzten sich fiir mehr Nahrungsprodukuon
und Versorgung mit ausreichenden Nahrungsmitteln fiir alle ein.
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AuBerdem erkldrten sie die Erndhrungsgewohnheiten der oberen
Schichten, die einen besseren Gesundheitszustand und eine lingere
Lebenserwartung aufwiesen, zum allgemeinen MaBstab. Diese
Debatte erregte viel Aufmerksamkeit in der Offentlichkeit. Eine der
Konferenzen dauerte mehrere Tage, withrend derer dic Journalisten
auf das Ergebnis wartetcn.

Paralle! dazu entwickelten dic sozialistischen Arzte in den spiten
30er Jahren cinen Entwurf zur Umstrukturierung des Gesundheits-
systems. Der Gesundheitspolitik sollte ein umfassender priventiver
Ansatz zugrunde liegen und stirkere Offentlichc Verantwortung
zukommen. Die Unabhingigkeit und der EinfluB der Arzte sollte
gestirkt werden. Der Entwurf sah auch eine stiirkere Rolle des
Gesundheits-Direktoriums vor: es sollte sowohl politische als auch
verwaltende Funktionen iibernchmen: cine Schaltstelle mit doppel-
ter Macht. Diese Vorstellungen wurden auch von der (traditionell
konservativen) Arztevercinigung unterstiitzt. Diesc Allianz iiber-
rascht viclleicht, aber sie griindete sich auf das gemeinsame Ziel
cines groficren EinfluBes der Arzte in der Politik und einer Reihe
sicherer Arbeitsplitze innerhalb des ncuen Systems.

Evang und dic Mitglieder des »Neuen Tag« schlossen sich bald
darauf den Sozialdemokraten an und entwickelten mehr reform-
orientierte Vorschlige”. Kurz vor Ausbruch des Kricges griff auch
die Sozialdemokratische Partei ihre Vorschlige fiir eine auf offent-
liche Unterstiitzung der Landwirtschaft basicrende Erndhrungspoli-
tik und fiir ein gesichertes Mindesteinkommen auf. Auch dic wich-
tigsten Teile des geplanten neuen Gesundheitssystems wurden in das
Parteiprogramm aufgenommen, und Evang wurde noch vor dem
Krieg zum »Director of Health« crnannt.

Wihrend des Kricges entstanden genauere Vorstellungen iiber die
Umgestaltung des Gesundheitssystems. Evang griff Ideen aus der
amerikanischen und britischen Public Health Tradition auf, Er ent-
wickelte auch genaucre Plénc fiir das neue und méchtige Direktorium.

Der Durchbruch

Nach dem Krieg wurden die Vorschiéige zur Umstrukstrukturierung
des Gesundheitssystems verwirklicht. Karl Evang, der »Director of
Health«, war nun sowohl Leiter der Verwaltung als auch der politi-
sche Leiter des »Ministry departments«. Er sammelte seine Verbiin-
deten um sich und sandte einige von ihnen an amerikanische Universi-
titen (Johns Hopkins University), um dort Public Health zu studicren.
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Die Umstrukturicrung des Gesundheitssystems nahm ihren Lauf.
Die Schwerpunkten lagen auf Gesundheitskontrolle, »community
health« und Gesundheitsforderung und -betreuung in den Schulen
und am Arbeitsplatz. Verschicdene Screeening-Programme und
Erzichungskampagnen wurden durchgefiihrt. In den Jahren nach
1945 wurde im Zuge der allgemeinen wirtschaftlichen Wachstums-
phase und der Herausbildung des Wohlfahrisstaates auch fiir bessere
Nahrungsmittclversorgung, besscre Lebensbedingungen und Bil-
dung sowie fiir eine gesichertc Priivention gesorgt.

Verglichen mit dem, was zu dieser Zeit iiber gesellschaftliche Ent-
stehungsmuster von Krankheiten bekannt war, schien dic Umset-
zung dieses Gesundheitskonzepts ein Erfolg zu scin: Hygienische
Verbesserungen und Erzichung auf individueller Basis, wirtschaft-
liches Wachstum und Vollbeschiiftigung der Arbeiterklasse, 6ffent-
liche Unterstiitzung fiir Sozialwohnungen, gesicherte (ausrcichen-
de) Versorgung mit »schiitzenden Lebensmitteln« und ein Gesund-
heitssystem, das mit den einfluBreichen Stellen der Gesellschaft ver-
bunden war. Sowohl das Public Health System selbst als auch die
Integration von Gesundheit und Sozialfiirsorge in die zentralen
Strukturen der Politik vermittelten den Eindruck einer priiventiv
ausgerichteten und gut geplanten Gesundheitspolitik. Auch wenn
meine Darstellung selektiv ist und etwas heroisch klingen mag, ist es
wichtig, die priiventive Grundlinie in der Gesundheitspolitik, ihre
Eingebundenheit in andere Politikbereiche und ihren Erfolg zu
erkennen. Dazu gehdrt auch, dafl Karl Evang entscheidend an dem
Prozefl mitwirkte, der zur Griindung der WHO und der FAO fiihrte,
einer Organisation der UNO mit dem Ziel, »die Landwirtschaft zu
unterstiitzen und Public Health voranzutreiben«. Seine Mitarbeit bei
der Erstellung cines internationalen Regulicrungssystems fiir
Betiubungs- und Arzneimittel sollte auch erwihnt werde. Schlief-
lich entwarf Evang ein Konzept, das zu der Griindung eines Nationa-
len Erniihrungsrates fithrte. In diesem Erniihrungsrat waren sowohl
Erndhrungsexperten als auch Reprisentanten aller grofien Nah-
rungsmittethersteller vertreten. Die ideologische Ausrichtung war
nun vollends sozialdemokratisch geworden. Man versuchte die 6ko-
nomischen Interessen der Produzenten mit den allgemeinen Zielen
des Wohlfahrtsstaates in Einklang zu bringen.
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Institutionalisierung und Scheitern

In den 60er Jahren veriinderte sich dic Ausrichtung des Public
Health Systems. Die Gesundheitssituation der norwegischen Bevol-
kerung hatte sich gebessert. Einfliic und Umstinde, dic die Ge-
sundheit in den 30er Jahren bedroht hatten, warcn beseitigt worden.
Allgemeinc Verbesserung der hygienischen Bedingungen, der Wohn-
situation, der Ernithrung, der Schutzimpfungen und der Lebensum-
stiinde hatten stattgefunden. Auch Arbeitsunfille und -krankheiten
wurden jetzt stiirker beachtet. Dic alten Probleme schienen gelost,
aber der Priiventionsaspekt war iiberschattet vom technischen Fort-
schritt und dessen Errungenschaften in den Behandlungsmethoden,
vor allem in den Krankenhiusern.

Trotzdem hatten schon Ende der 50cr Jahre die Todesursachen-
statistiken und andere Untersuchungen gezeigt, daf sich cine Zunah-
me neuerer privenicrbarer Krankheiten abzcichnete: Herzerkran-
kungen, die mit Erndhrungsfaktoren, besonders mit Fetten und dar-
unter besonders mit tierischen Fetten in Verbindung standen. Weder
das ctabliertec Gesundheitssystem noch seine Hauptfiguren wie Karl
Evang oder scine Mitarbeiter zeigten besonderes Interesse fiir dieses
Problem - im Gegenteil. Unsere Daten (Lien 1990) legen nahe, daB
diese Fakten vernachlissigt und sogar abgestritten wurden. Sie pal-
ten nicht in diec harmonische und erfolgreiche Kooperation, die sich
entwickelt hatte, und auerdem wurden diese Erkenntnisse von Per-
sonen prisenticrt, die von Evangs politischer Orientierung weit ent-
fernt waren. Ablchnung und Vernachlissigung durch dic méichtigen
Gesundheitsinstitutionen waren gepaart mit den Profitinteressen der
Landwirtschaft. Dieser Industriezweig nimmt in der norwegischen
Politik eine besonders cinflufireiche Rolle cin (Jensen & Kj®rnes
1986, Dahl Jacobsen 1968). Die Mortalitit durch Herzerkrankungen
in Norwegen stieg daher weiterhin gemeinsam mit dem hohen Fett-
verbrauch. Verglichen mit anderen Lindern war die Zunahme dieser
Krankheiten im Norwegen der 60cr Jahren cine der héchsten und
pendelte sich schlieSlich auf einem Niveau cin, bei dem die Hailfte
aller Sterbefille zu Lasten kardiovaskuldrer Erkrankungen ging. Die
durchschnittliche Lebenserwartung der Miinner sank und blieb am
Ende drei Jahre hinter der Lebenserwartung der rauchenden,
gestreBten und von Umweltverschmutzungen umgebenen Japanern
zuriick (Uemura/Pisa). Die Auscinandersetzung dariiber, dieses
Problem auf dic politische Tagesordnung zu setzen und die Ernih-
rungspolitik auf die Priivention dieser Sterbefille umzustellen, ist bis
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heute noch nicht abgeschlossen. Auch wenn es Ende der 8Cer Jahre
einige Veridnderungen gegeben hat, konnten man sich bisher nicht
gegen die wirtschaftlichen Interessen der Agrarindustrie durchset-
zen (Jensen, Kjzrnes 1986, Lien 1990).

Die Entwicklung des Gesundhcitssystems verlief in eine vollig
andere Richtung, als man es nach der Konzeption von Evang und der
dahinterstehenden Akzeptanz und Durchsetzungskraft erwartet
hitte. Das Gesundheitssystem in Norwegen, wie auch in viclen
anderen Lindern, verwandelte sich schon bald in cine gewaltiges
und teures Behandlungssystem, das die Privention von Krankheiten
vernachldssigte. Die in GroBstidten konzentrierten Spezialkranken-
hiuser sind dafiir ein anschauliches Beispiel. Die Macht der Arzte
war im urspriinglichen Konzept fast vollig uneingeschriinkt gewesen,
selbst die Interessen der Patienten wurden von den Arzten definicrt.
Diese Struktur offnete den Weg fiir eine Weiterentwicklung des
Gesundheitssystems parallel zu den Entwicklungen innerhalb der
Medizin und fiihrte zu immer spezialisierteren Behandlungsformen
(Ole Berg 1982). Diese Entwickiung bedeutcte auch eine Entpoliti-
sierung des Gesundheitsthemas und die Verminderung von Konflik-
ten im Gesundheitssystem. Die uncingeschriinkte Macht der Arzte
wurde auch durch den starken Einflul des Gesundheitsdirektoriums
symbolisiert. SchlieBlich fiihrten aber der rasante Kostenanstieg und
andere Probleme zu steigendem Mifitrauen auf Seiten der Politiker.
Seit den 70er Jahren gab es daher verschiedene Reformversuche, mit
denen dic Macht des Direktoriums eingeschriinkt werden solite. Die
einzigartige Konstellation dieser Institution — Experten-Direktorium
und gleichtzeitig Ministcrium — wurde mittlerweile aufgeldst.

Die alten Erfolge in der Priivention und die starke Machtposition
des Gesundheitssystems haben dazu gefiihrt, daB das Gesundheits-
system ernsthafte privenierbare Krankheiten vernachlissigt und sich
damit weit von seiner urspriinglichen Ausrichtung entfernt hat. Das
gegenwiirtige Gesundheitssystem schenkt der Priivention und der
uneingeschriinkten Macht der Arzte wenig Beachtung, was dazu
gefihrt hat, daB sich die politischen Krifte jetzt fiir die Aufldsung
dieser Macht und Struktur einsetzen. Die Gesundheitsgrundsiitze,
die in der allgemeinen Politikgestaltung integriert waren, haben sich
weitgehend aufgeldst und dort, wo sie noch zu finden sind, werden
sie eher von Personen oder Gruppen eingesetzt, die ihren eigenen
Vorteil daraus ziehen wollen. So setzen z.B. die Vertreter der Agrar-
industrie hauptsiichlich ihre cigenen Interessen in der Erndhrungs-
politik durch.
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Endpunkt Moralisierung ?

Obwohl dic Privention alter Priigung mechr oder weniger vergessen
ist, gibt es mindestens zwei erwithnenswerte neue Konzepte. Keines
von ihnen konnte sich in der allgemeinen Politikgestaltung durch-
setzen, Trotzdem maéchte ich die ihnen zugrundelegenden Annah-
men hier diskuticren.

Zuniichst der individualistische Ansatz: Die Beobachtungen der
Zusammenhiinge von Lebensstil und Krankheit fiihrten zu Forschun-
gen und Uberlegungen iiber dic Beeinflussung des individuellen
Verhaltens. Auch wenn dies tirspriinglich ein Teil des Evangschen
Priiventions-Konzepts war, hat sich daraus mittlerweile einc cigen-
stindige Theoric entwickelt. Dic Hauptursache der Krankheitsent-
stchung wird dabei nicht in der Umwelt gesehen, wie es bei der
durch Epidemiologic und Hygicne gepriigten Priivention der Fall
war. Die Ursachen licgen nach dieser Theorie im Verhalten der Indi-
viduen. Diese Vorstellung griindet sich auf eine wissenschaftliche
Haltung, die von der Psychologic, Sozialpsychologic sowie der inter-
nationalen Public Health Tradition beeinfluBt ist. Zumindest ansatz-
weisc werden jedoch auch Einfliisse mitcinbezogen, die iiber das
Individuum hinausweisen (z.B. Gruppennormen). Angesichts der
grofien chr7cugung,skraft von Privention als wichtiger Strategie
sowohl in armen als auch in reichen Liindern hat diese Vorstellung
an Popularitiit gewonnen. Inzwischen hat sich diese Vorstellung in
das cingehendere Konzept der »Gesundheitsforderung« gewandelt,
deren Ziel cs ist, Gesundheit zu fordern anstatt Krankheiten zu ver-
hindern. Das Konzept vermittelt zwar Sachkenntnis fiir verschic-
dene Kampagnen, aber verglichen mit der Evangschen Tradition
konnte es sich weder in der Politik noch im Gesundheitssystem
durchsetzen. Es werden Modelle entwickelt, dic die Patienten-
Mitarbcit (Compliance) bei Hinweisen fiir die Lebensstilgestaltung
oder ErziechungsmaBinahmen fiir die Allgemeinheit oder fiir »Risiko-
gruppen« betreffen. In diesem individuellen Ansatz wird also die
Verhaltensinderung des Einzelnen in einer unverinderten Umgcebung
angestrebt.

Das zweite Konzept wurde in der Sozialarbeit entwickelt, jedoch
konnte sich hier der priventive Aspekt noch weniger durchsetzen.
Die verniinftige Einsicht, daf} Priivention von sozialen Problemen
sinnvoller ist als die Betreuung bereits cingetretener Schwierigkei-
ten, fiihrte bei den Sozialarbeitern zu groBem Intcresse an priiventi-
ven Ansitzen. Auch wenn Sozialarbeit hier nicht das Thema ist,
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sollte dieser Ansatz kurz ausgefiihrt werden, denn er unterscheidet
sich wesentlich von dem individualistischen Ansatz. Hier wird die
Ldsung nicht in der Beeinflussung des individuellen Verhaltens und
nur selten in der Gruppenarbeit gesehen. Vielmehr wird der Einfluff
der Struktur der jeweiligen Gesellschaft und der iibergeordneten
Zusammenhiinge auf die Entstehung von sozialen Problemen betont,
sowic die (moralische) Verantwortung der Sozialarbeiter, diese
Strukturen zu dndern. Auch dieser Ansatz hat sich nicht zu irgend-
einer signifikanten Bewegung in der Gesellschaft entwickeln kénnen.

Eine neue Morgenrote ?

Privention als rationale Strategie im Kampf gegen Krankheit und
Tod ist eine liberzeugende Sache. Uber die Ursachen der Entstchung
und dic Moglichkeiten der Beeinflussung aller wichtigen Krank-
heitsgruppen ist heute viel bekannt, z.B.: Herzerkrankungen (Er-
nihrung, Rauchen, Stref), Krebs (Umwelt, Erndhrung) und musku-
loskeletale Beeintriichtigungen (Arbeit und Bewegung). Parallel zu
der Erkenntnis, daBl die Behandlungen und das krankenhauszen-
trierte Gesundheitssystem zu teuer und nicht rational organisiert
sind, haben die oben genannten Zusammenhiinge in den letzten Jah-
ren an Bedeutung gewonnen. Dies kdnnte moglicherweise zu einer
Wiederbelebung priiventiver Strategien fithren. Und tatsiichlich gibt
es einen Regicrungsbericht zu diesem Thema (NOU 1991:10). Aller-
dings wird in dicsem Bericht zwar die Notwendigkeit priiventiver
MaBnahmen bestiitigt, jedoch folgen keine konkreten Vorschldge fiir
deren Umsetzung. Im Gegenteil: Umsetzungsvorschlige sind eher
ungenau beschricben, z.B. als lokale Verantwortung, die sozialen
Strukturen zu verindern. Die Beeinflussung der eigentlichen Ur-
sachen, die bei der Entstehung von Gesundheitsschiiden eine Rolle
spielen, wie Arbeitslosigkeit, Ernihrung und Umweltverschmut-
zung, werden in dem Bericht nicht beriicksichtigt.

Trotzdem spielen solche Berichte eine wichtige Rolle: sie konnen
bei Debatten eingesetzt werden, um politischen Druck zu erzeugen.
Jedoch gibt es derzeit keine bedeutenden Akteure in der norwegi-
schen Regierung oder andere politische Gruppen, die diesen Druck
ausiiben konnten. Die Arbeitslosigkeit ist heute wieder so hoch wie
in den dramatischen 30er Jahren und sie hat nach wic vor Auswir-
kungen auf die Gesundheit, besonders wenn man die Kiirzungen der
Sozialausgaben betrachtet. Jedoch scheint es heute unvorstellbar,
daB ein Politiker irgendwelche Vorschlige macht, die mit dencn von
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1930 verglichen werden konnten: Nimlich jenem Konzept, das eine
Verbindung zwischen Fischerei, Gemiiscproduzenten und anderen
wichtigen Nahrungsmittelherstellern und dem Gesundheitszustand
der Bevolkerung herstellte und andere relevante Einfliisse regulierte
(wie Arbeitslosigkeit, Gesundheitsdienste, Wohnsituation, die wirt-
schaftlichc Lage und die soziale Situation von Kindern und Fami-
lien) und alles in cinen Generalplan zusammenbrachte, der Priven-
tion und keynesianische Makrodkonomie in einer Weise verband,
die das Land auf »gesunde« Weise aus der Krise fiihrte®.

Griinde des Scheiterns

Es gibt mindestens drei Moglichkeiten, die Einzigartigkeit der
Situation der 30cr Jahre zu erkliren. Dic cinfachste Erkldrung stiitzt
sich auf dic Annahme der »Lernunfihigkeit« (Crozier 1964). Dabei
wird angenommen, daf} sich biirokratische Organisationen nicht
verindern konnen. Diese Vorstellung kann leicht auf politische Teil-
bereiche oder Institutionen iibertragen werden. Bezogen auf unser
Beispiel scheint dicse Erklirung zunichst zuzutreffen. Nachdem das
Konzept der Priivention aufgrund bestimmter Krankheiten ent-
wickelt worden war, verfestigte es sich, ohne daB Anderungen még-
lich schicnen. Als sich dic Umstinde inderten, verlor das Konzept
immer mehr an Uberzeugungskraft und s kam zu Widerspriichlich-
keiten.

Diese Argumentation erklirt aber nur cinen Teil der Geschehnisse
und sollte daher mit anderen Erkldarungen verglichen werden. Politi-
sche Machtkonstcllationen kénnen sich dndern und besonders
Gesundheitsprobleme konnen sich in einer Weise wandeln, die neue
Politikansiitze notwendig machen. Die Privention zwischen 1930
und 1950 wurde durch die Verbindung mit den Intcressen der méch-
tigen Landwirtschaft moglich, weil zur gleichen Zeit eine Uberpro-
duktion an »schiitzenden Lebensmitteln« bestand. Wihrend der Wie-
deraufbauphase nach dem Krieg konnte daher der Kampf gegen
Gesundhcitsbeeintriichtigungen, hervorgerufen durch wirtschaft-
liche Krisen, Arbeitslosigkeit und schlechte Wohnbedingungen, mit
dem allgemeinen Trend einer keynesianisch orientierten Wirtschaft
und dem Vertrauen in Expertenwissen verbunden werden. Als sich
jedoch Priiventionsvorschlidge gegen dic Interessen der Landwirt-
schaft richteten und wirtschaftliche Wachstumsmuster in Frage
gestellt wurden, waren sie auf der Stelle nicht mehr durchsetzbar.

Die dritte Erklirung betont die Einzigartigkeit der Situation in den
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30er Jahren: Die allgemeine Umbruchsituation fiihrte dazu, daB
vieles anders verlief als normalerweise iiblich. Als Beispicl seien die
politischen Ambitionen der Arzte genannt. Unter normalen Um-
stinden kann nicht erwartet werden, daB traditionell konservative
Arzte, die den oberen Schichten angehorcn bei cinem préventiven
Public Health System mitwirken, das eine Verinderung der Gesell-
schaft anstrebt. Genauso unwahrscheinlich ist, da die Planung
durch Experten wihrend des Kricges und die Einbindung aligemei-
ner Gesundheitsgrundsiitze in die Politik nach dem Krieg noch cin-
mal wiederholt werden. Es scheint eine cinmalige Situation gewesen
Zu sein,

Dilemmata priventiver Strategien

Der vorhin beschriebene individuelle Priiventionsansatz ist leicht zu
kritisieren, und es ist wichtig dies zu tun. Er weist erhebliche Wider-
spriiche und Miingel auf, wenn er nicht Teil eincr umfangreicheren
Strategie ist, die auch andere Aspekte miteinbezicht. Dabei handelt
es sich insbesonders um drei Problemberciche: 1. das Problem, daff
praventive Maflnahmen von anderen Faktoren konterkariert werden;
2. das Problem der unterschiedlichen Alltags-Struktur in verschie-
denen Bevolkerungsschichten und 3. das Problem der sozialen
Ungleichheit.

Zu 1.: Informations- und Motivationskampagnen kdnnen leicht
von anderen Faktoren, z.B. Werbekampagnen, aufier Kraft gesctzt
werden. So konnen z.B. Kampagnen iiber gesiindere Ernihrungs-
weisen von Angeboten und Anzeigen iiberlagert werden, die einen
Informationsdruck auf das Individuum ausiiben, der den der »Ge-
sundhcitsinformation« um das 10- bis 100fache iibersteigt. Oder es
werden neuce Produkte kreiert, die mit der werbewirksamen Be-
zeichnung »gesund« vermarktet werden. So wurde z.B. vor einigen
Jahren, als der allgemcine Trend in der Bevolkerung dahin ging,
weniger Milchfette zu sich zu nehmen, cine Margarine auf den
Markt gebracht, die zu 80 % aus Butter bestand?.

Zu 2.: Das Problem der Alltags-Struktur betrifft die Schwierig-
keit, Informationen und Erkenntnisse iiber cine gesiinderc Lebens-
weise in neuc Verhaltensweisen umzuwandeln, wenn diese dem
normalen Tagesablauf entgegen stehen. So wird z.B. ein Industrie-
arbeiter mit wechselnden Tag- und Nachtschichten wohl kaum gute
Schlafgewohnheiten annchmen kdnnen; ein Arbeitsloser, der vergeb-
lich fiir seine Familie und sein Haus kidmpft, wird sich schwerlich
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entspanncn kénnen; es wird auch keine Routine im tiiglichen Leben
eines Fischers geben, und cs ist eher unwahrscheinlich, daB berufs-
titige Eltern kleiner Kinder das Rauchen aufgeben oder regelmiiBig
joggen. Gerade die Gruppe berufstitiger Eltern werden beim indivi-
duellen Priiventionsansatz als besonders problematische, weil bewe-
gungsarme Gruppe angeschen. Es ist oft schwierig zu entscheiden,
wann veriindertes Verhalten hergestellt werden kann und wann pra-
ventive Aktionen nur ein schlechtes Gewissen hervorrufen.

Zu 3.: Im Kern geht es bei den beiden angesprochenen Punkten
bereits um das eigentliche Problem: die soziale Ungleichheit und
ihrc Auswirkungen auf die Gesundheit. Damit ist gemeint, da8
einige iiber dic Ressourcen verfiigen und in der Lage sind, ihre téig-
lichen Gewohnheiten auf der Grundlage aktiv ausgewihlter Infor-
mationen indern zu kénnen, withrend andere diese Moglichkeiten
nicht haben. Faktoren und Umstiinde wie dic Erzichung, dic wirt-
schaftliche Situation, cin Lebensstil, der Auswahlméglichkeiten
bietet und die kulturelle Prigung der oberen Schichten, die daran
gewohnt sind, ihren Lebensverlauf selbst zu bestimmen - sind Hin-
dernissc fiir die unteren Schichten bei ihrem Versuch, ihre Gesund-
heit zu erhalten oder Krankheiten vorzubeugen. Als Beispiel sei hicr
erwihnt, daB dic oberen sozialen Schichten eher dazu neigen,
Milchsorten mit weniger Fettantcil zu konsumieren, wihrend die
unteren sozialen Schichten, die schlechter informiert und stirker
belastet sind, eher zu Milchsorten mit hohem Fettanteil (und groem
Werbeetat) neigen (Kjarnes & Jensen 1986). Sowohl die sozialen
Ungleichheiten in der Priivention (Aaro 1986) als auch dic daraus
und aus anderen Faktoren entstandene ungleiche Verteilung von
Krankheit in der Gesellschaft (Blaxter 1976) sind bereits ausfiihrlich
dokumenticrt worden. Eine beschiimende aber fundierte Hypothese,
die von britischen Gesundheitsforschern vertreten wird, besagt, da
der moderne Wohlfahrtsstaaat dicse Ungleichheiten noch verstiirkt
habe (Townsend/Davidson 1982, Blaxter 1976, Brotherson 1976,
Hart 1972). Ein wichtiger Mechanismus hierbei scheint zu sein, daB
die oberen Schichten in der Lage sind, das Gesundheitssystem ange-
messen und priiventiv in Anspruch zu nehmen, wihrend die anderen
oft zu lange warten und weniger Moglichkeiten haben, um Gesund-
heitsrisiken in ihrem tiiglichen Leben einzuschriinken (Blaxter 1976,
Jacobsen, Jensen, Aarseth 1982). Die verschiedenen Hemmschwel-
len in der Organisation des Gesundheitssystems machen es fiir die
unteren Schichten sehr schwierig, es fiir priiventive Maflnahmen zu
nutzen (Jensen 1984).
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Dic Hauptkritik am individuellen Priiventionsansatz lautet daher
wic folgt: der Gesundheitszustand der oberen sozialen Schichten
kann zwar verbessert werden, bei den unteren sozialen Schichten
Jedoch kann dieser Ansatz zu weniger Selbstachtung und einem
schlechter Gewissen fiithren. Ich habe keine Beweise dafiir, daB die-
ser Effekt gewollt ist; sicher ist eher das Gegenteil der Fall, und dic
Sorge um die gesamte Gesellschaft war das eigentliche Ziel. Die
unschonen Auswirkungen mogen teilweise das Ergebnis einer als
»klassenlos« verstanden Strategic gewesen sein: dem Bestreben,
wissenschaftliche Ratschlige und Informationen der »gesamten
Bevblkerung« zugiinglich zu machen. Aber leider erzeugen diese
Strategien genau das Gegenteil und fithren zu einer Verschiirfung der
sozialen Ungleichheiten (Dahl Jacobsen 1968). An dieser Stelle
mochte ich noch einmal daran crinnern, dal im Gegensatz dazu
selbst die elitirsten Informationen und Hinweise von Evang und den
sozialistischen Arzten auf der Klassentheorie basierten, eingebettet
indie Arbeiterkultur und verbunden mit groien Reformprogrammen
fir das Gesundheitssystem und die Gescllschaft.

Auch von einem moderaten Allgemeinstandpunkt aus betrachtet
erscheint es daher sinnvoll, fiir die Einschrinkung der offensicht-
lichen Risikofaktoren im tiglichen Leben der »gefiihrdeten« Schich-
ten cinzutreten. Das heifit, Faktoren wie Umweltverschmutzung und
Arbeitslosigkeit genauso zu beeinflussen wie Subventionen und
Marktmechanismen in Bezug auf Lebensmittel, die einer gesunden
Ernihrungsweise entgegenstehen. Das gegenwiirtige Gesundheits-
system hat sich dieser Themen jedoch bisher nicht angenommen. Es
ist zu einer groBen regierungstrecuen und passiven Institution in der
Gesellschaft geworden, die versucht, Probleme zu lésen, die ihren
Ursprung in anderen Scktoren der Gesellschaft haben, anstatt diesen
Sektoren eigenc GesundheitsmaBstiibe aufzulegen (Dahl Jacobsen
1965, 1972).

Anscheinend gibt es eine natiirliche Tendenz zu cher passiven und
unprovozierenden Ausfithrungen von Informationskampagnen und
mehr oder weniger moralistischen Bildungsmainahmen. Im allge-
meinen werden licber harmlose Aufkldrungsaktionen durchgefiihrt,
wenn eigentlich schwierige Probleme angegangen werden miiiten
(Bruun & Jensen 1980). Diese MafBnahmen widersprechen dann
nicht der aktucllen Ideologie einer neutralen Wissenschaft, sic weisen
nicht auf komplexe, aber teure und notwendige Veriinderungen hin
und fithren nicht zu strukturellen politischen Auseinandersetzun-
gen. Angesichts der gegenwirtig geringen Beachtung priventiver
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Strategicn und dem Fehlen politischen Mobilisicrung fiir dieses
Thema erscheint es schwer, sich andere Mdglichkeiten vorzustel-
len.

Die typischen Aktivititen des Gesundheitssystems bei der indivi-
duellen Behandlung von Patienten werden oft als Préivention ange-
schen, solange dic Patienten das System vor Ausbruch der Krankheit
in Anspruch nehmen. Dabei gibt es jedoch zwei Arten von Proble-
men. Das erste betrifft, wie bereits dargestellt wurde, dic Struktur
der Inanspruchnahme des gegenwirtigen Gesundheitssystems. Die-
jenigen, die am meisten von den priventiven Angeboten profitieren
wiirden, sind wahrscheinlich dieselben, die beim Zugang zum
Gesundheitssystem die groBten Schwierigkeiten haben. Der Schwer-
punktwechsel weg von der Alltags-Privention hin zu grofien
Priventions-Institutionen wird diese Tendenz noch unterstiitzen.
Das zweite Problem betrifft dic Behandlungssituation selbst, bei der
nicht mchr die Umwelt und das tigliche Leben im Mittelpunkt
stehen, sondern Umstiinde, dic der Arzt direkt kontrolliert. Ein trau-
riges Beispiel in diesem Zusammenhang ist das Risiko des hohen
Bluthochdrucks: Herzerkrankungen und Tod. Vom Einzelnen kénn-
te eine Menge gegen dieses Risiko unternommen werden, z.B. dic
Reduzierung des Salzkonsums. Auch auf gesellschaftlicher Ebenc
konnten Vorkehrungen getroffen werden, z.B. dic Auszeichnung und
Regulicrung des Satzgehaltes in der Nahrung®®, Dem Gesundheits-
system gelang es jedoch nicht, die Gesellschaft oder die Patienten zu
mobilisicren. Wieder einmal entscheiden sie sich fiir die cinfachste
Lésung, die zudem auf Druck starker wirtschaftlicher Intersessen
zustande kam: diec Medikamentenverschreibung. Das Ergebnis war
einriesiger Arzncimittelverbrauch (8-Blocker). Diese Medikamente
wurden zur meistverkauften Arzneimittelgruppe. Sie entwickelten
sich zum Alltags-Medikament fiir Miinner mittleren Alters. Erst
nach cinigen Jahren stellte man fest, da eine Reihe von Nebenwir-
kungen aufgetretcn waren, und daB die Sterberate leicht anstiegen
war. Der dramatische Riickgang, der von der pharmazeutischen
Industric vorausgesagt worden war, wurde nie errcicht. Dieser Vor-
gang wicderholt sich moglicherweise in der Zukunft, wenn ein
neues Medikament zur Cholesterinwert-Senkung auf den Markt
kommt. Trotz potenticll mobilisierbarer Biirger und einer veriinder-
baren Gescllschaft fiihrt dicses Vorgehen eher zu mehr Passivitiit
und Medikamentenkonsum auf Seiten der Patienten.

Das gegenwiirtige sozialpolitische priventive Konzept hat aber
auch cinige strategische Probleme. Wenn sozialpolitische Experten
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versuchen, Politiker zu beeinflussen, riskieren sie, den Eindruck zu
erwecken, undemokratisch zu handeln, weil man vermutet, daB sie
Politiker oder andere politisch Aktive aus ihren Posten driingen wol-
len. Es sollte nachdenklich machen, wenn man sieht, daB die gingi-
gen Lehrbiicher liber soziale Préivention cher einer allgemeinen Ein-
filhrung in das politische System gleichen. Dieses Problem tritt
iiberall auf, wo Experten EinfluB auf das politische System ausiiben
(wollen) (Osterud 1979). Es kann aber auch als Méglichkeit der
Abwilzung von Verantwortung und der Abwertung tagtiiglicher,
praktischer Unterstiitzung der Klienten miBbraucht werden. Wenn
komplexen Problemen mit allgemeinen politischen Ansichten
begegnet wird, stellt sich der fade Geschmack allzuleichter Antwor-
ten ein, mit dem die urspriingliche Aufgabe der Arbeit mit schwieri-
gen Klienten beiseitegeschoben wird.

Der Leser wird wahrscheinlich schon lingst den Widerspruch
zwischen den oben gemachten kritischen Anmerkungen und den
eher heroischen Darstellungen der politischen Experten der 30er
Jahre bemerkt haben. Dies ist tatsiichlich ein Problem, denn alle hier
erwiihnten Priventionskonzepte sind Versuche, das Privatleben der
Bevélkerung und das demokratische System maBgeblich zu beein-
flussen. Das Anliegen, die Arbeiterklasse zur »richtigen« Lebens-
fuhrung anzuhalten, war auch ein wesentlicher Bestandteil der
Bewegung »Neuer Tag« in der norwegischen Politik. In Schweden
war dies sogar noch ausgepriigter, besonders Alva Mydral entwarf
ein striktes Modell eines wissenschaftlich empfohlenen Lebens, das
sowohl die Wohnsituation, das Familienleben als auch dic Erniih-
rungsweise betraf (Hirdmann 1990). In Norwegen entfernten sich
die »Neuer Tag« Aktivisten von dieser extremen Ausprigung, als sie
die von der Regierung ausgegebene Mindesternihrungsration, die
wissenschaftlich zusammengestellt war, nicht mehr unterstiitzten.
Ihr Argument schien iiberzeugend: Sie sprachen sich gegen den
erniedrigenden Vorgang der Nahrungsrationsverteilung aus und
setzten sich stattdessen fiir eine Erhéhung der Kaufkraft und mehr
Informationen ein, um die Erniihrungssituation der Bevolkerung zu
verbessern. Trotzdem war der Entwurf eines von der Wissenschaft
empfohlenen Lebensstils fir die Arbeiterklasse wichtig. Auf der
Makroebene hatte diese durch Experten geleitete Politik Auswirkun-
gen auf das Gesundheits-Direktorium. Sollte dicse Organisation auf-
geldst werden, so wird dies teilweise (und zurecht) auf ihr undemo-
kratisches Verhalten zuriickzufiihren sein. Eine Beeinflussung der
Politik durch Experten muB sich auch an den politischen Umstinden
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orientieren, ist dies nicht der Fall, so wird diesc Beeinflussung zu
cinem schr undemokratischen Verhalten.

Die Bedeutung der politischen Kultur

Im folgenden mochte ich zwei Ansitze vorstellen, dic das cben
beschricbene Problem genauer untersuchen. Erstens: Auch in einem
sozialdemokratischen System gibt cs Ausnahmesituationen, dic einc
Einschrinkung der Demokratie und individucllen Freiheit vertret-
bar machen (Yvonne Hirdmann 1990). Die Armut und Arbeitslosig-
keit der 30er Jahre und die dramatischen Umstiinde des Kricges
erlaubten einc stirkere EinfluBnahme auf das Privatleben und dic
Demokratie, zumal die positiven Effekte sofort erkennbar wurden.
Die Bereitschaft, das eigene Leben zu veriindern und wissenschaft-
liche Erkenntnisse in dic Politik aufzunehmen, war daher wesentlich
héher.

Das zweite Argument ist vielleicht noch wichtiger, denn es behan-
delt dic Grundlagen der Ideologic. Weiter oben erwiihnte ich das
feste Vertrauen in wissenschaftliche Priimissen in der Politik und der
weiten Verbreitung dieser Ansicht unter den Sozialisten, aber auch
unter den erfolgreicheren Sozialdemokraten. Aber es gab noch wei-
tere Faktoren. Die Verfechter der Priivention der 30cr Jahre waren
eng mit der politischen Arbeit verbunden. Gesundheitsarbeit war
cin Teil des eigentlichen Ziels: die allgemeine Verbesserung des
Lebensstandards der Arbeiterklasse. Der hohe Grad der Partizipa-
tion und Aktivitiit in der sozialistischen Bewegung machte sowohi
die Idee einer wissenschaftlich fundierten Lebensfithrung als auch
die expertengelcitete Politik zu einem gemeinsamen Ziel fiir dic Eli-
ten und fiir die Arbeiterklasse. Aktivititen, die man als patriarchali-
sches Elitedenken und Angriffe auf Demokratie und individuelle
Freiheit hitte deuten kénnen, wurden als ErzichungsmaBnahmen,
Fakten und Umsetzungen allgemeiner Erkenntnisse wahrgenom-
men. Bei der Verurteilung von Priiventionskampagnen als elitiir und
undcmokratisch sollten daher sowohl die materiellen und ideologi-
schen Bedingungen als auch dic politischen, organisatorischen
und idcologischen Bezichungen zwischen der Experten-Elite, (als
Verfechter der Privention) und der Bevolkerung beriicksichtigt wer-
den.

Bei der Beurteilung der gegenwiirtigen individualistischen pri-
ventiven Strategien sollte cinerseits beachtet werden, daB sie mit der
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starken Tendenz zu mehr Individualismus und persénlicher Verant-
wortung zusammenfallen. Andererscits sollte man aber bedenken,
welche Bevolkerungsteile diese positive Verbindung iiberhaupt
wahrnehmen konnen. Das Beste, was aus dem individualistischen
Priventionsansatz in den letzten zehn Jahren entstanden ist, ist der
kollektive Individualismus in Bezug auf mehr Bewegung oder bes-
sere Erndhrung.

Einc optimistische Beurteilung wiirde in Teilen des individualisti-
schen Ansatzes das Potential zur Mobilisierung moderner Men-
schen schen; cine pessimistische Beurteilung eher cine Politik der
mittleren und oberen Schichten, die, wie immer, die Probleme der
anderen Schichten auBer acht liBt.

Dic schwierige und grundsitzliche Auseinandersetzung, die
dahinter steht, ist die Bezichung zwischen dem Individuum und dem
Staat. Im klassischen Sozialismus war diese Beziehung dominiert
von der einfachen Vorstellung von der »richtigen« Antwort und
groien Verallgemeinerungen. Die Tendenz in den skandinavischen
Lindern zu starken Regulicrungen des individuellen Lebens im Aus-
tausch fiir ein gut ausgestattetes Wohlfahrtssystem wird trotz des all-
gemeinen Wohlstandes als unmenschlich kritisiert (z.B. wird be-
hauptet, die Menschen' hiitten keine Kontrolle iiber ihr Leben).
Diese Argumente werden oft von der Vorstellung unterstiitzt, daB die
Biirokratisierung und Professionalisierung einer Gesellschaft solche
Effekte mit sich bringe (Matejko 1984, 1986).

Auf ciner eher analytischen Ebenc erinnert es an das alte Konzept
der biirgerlichen Gesellschaft (Keane 1988): der Vorstellung, daf
Menschen fiir ihre individuelle Lebensgestaltung eigene Bereiche
haben miissen. Es muf} dic Moglichkeit geben, eigene Organisatio-
nen auBlerhalb der formalen Politik zu griinden und Formen und Ent-
wicklungen des sozialen Lebens selbst zu bestimmen. Diese biirger-
liche Gesellschaft muB eine ausgeglichene Bezichung zum formalen
System haben, denn der Staat kann ohne das Vertrauen und die
Unterstiitzung der biirgerlichen Gesellschaft nicht existieren.
Sowohl der rasante Zerfall der ostlichen Gesellschaftssysteme
(Matejko 1990, Keane 1988) als auch die Rolle der sozialen Bewe-
gungen und die Krise der westlichen politischen Systeme sind auf
diese Weise interpretiert worden (Keane 1988).

SchlicBlich sollte ein weiteres, ihnliches Argument erwiihnt wer-
den: In den modernen curopiischen Gesellschaften gibt ¢s eine
Fiille von politischen Ressourcen auf der individuellen Ebene (Bil-
dung, Organisationserfahrungen). Das bedeutet: es ist jetzt nicht
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mehr notwendig, einen grundsitzlich repressiven Staatsapparat zu
haben, basierend auf der Annahme, daB die Menschen nicht in der
Lage sind, die Politik selbst zu gestalten.

Das zukiinftige (postmoderne?) politische System sollte statt des-
sen Platz schaffen fiir politisches Geschick, Initiative und produkti-
ves Chaos: dic Zeichen der modern funktionierenden Gesellschaf-
ten. Das politische Leben sollte Raum schaffen fiir »die Riickkehr
des Akteurs«!!, das Subjekt.

Diesc Themen machen einerseits auf die starke gegenseitige
Abhingigkeit von priventiver Politk und den ideologischen Kriften
aufmerksam, und andererseits weisen sic auf die Moglichkeit hin,
daB die Antworten auf die Probleme der 90er Jahre stark von denen
der 30er Jahre abweichen kénnen.

Regulierungspolitik: strukturelle Privention

Die Regulierungspolitik bietet dic Moglichkeit, das individuclle
Verhalten oder die Politik zu beeinflussen, ohne daB dic oben be-
schricbenen Probleme auftreten. Auch in der alten Priventionsstra-
tegic war die Regulierung des Marktes zum Schutz der Menschen
ein Teil der Gesundheitspolitik. Aber auch heute wird diese Strate-
gie von Sozialdemokraten vertreten,( z.B mit der »Politik gegen
Mirktc«, Esping-Anderson 1985). Politische Mittel der Gesetz-
gebung, Tarife und biirokratische Regulicrungen werden eingesetzt,
um die Gesundheit im tiglichen Leben zu sichern. Der Einsatz von
zentralen politischen Mitteln und der allgemeine Charakter dieser
Strategic, die wenig soziale Ungleichheiten hervorbrachte, wurde zu
einem natiirlichen Bestandteil der alten priiventiven Tradition. Arz-
neimittelkontrolle, Sicherheit von Autos und elektrischen Anlagen,
Nahrungsreinheit und die genauc Angabe der Bestandteile, hygieni-
sche Kontrollen in den Gemeinden und Vorschriften, um den Arbeits-
platz sicherer zu gestalten — sind Bestandteile dicser Politik. Dies ist
in der Tat eine Form der Priivention, die das tigliche Leben beein-
fluBt, ohne daB darin dic Gefahr der Demokratie- oder Freiheitsein-
schriinkung aufkiime. Sowohl die Logik als auch dic Probleme einer
solchen Regulicrung sind bereits an anderer Stelle diskutiert worden
(Jacobscn 1965, Jensen 1979, 1980, 1982, 1991). Ein Punkt, der
sich an diese Diskussion anschliet, ist die Notwendigkeit der ideo-
logischen Unterstiitzung (Jensen 1984). Dic gegenwiirtig starke Ten-
denz ciner naiven Befiirwortung der freien Marktkriifte kann das
System der Regulierung entscheidend behindern. Ein Beispiel ist dic
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kiirzliche Auflosung der norwegischen Medikamentenordnung fiir
die Angleichung an den EG-Markt!2.

Abschlieende Bemerkungen

Die gegenwiirtige Ineffizienz des Gesundheitssystems und die
Zunahme der Zivilisationskrankheiten werden das Thema Priven-
tion unweigerlich auf die politische Tagesordnung der 90cr Jahre
setzen. Die konkrete Ausgestaltung kann dabei schr unterschiedlich
aussehen: Priivention kann zu einer Verinderung der gesellschaft-
lichen Verhiltnisse zugunsten der Menschen fithren oder zum ge-
nauen Gegenteil: Die MiBachtung der Einfliisse durch strukturclle
Faktoren und stattdessen die Beschuldigung des Individuums fiir
seine oder ihre Gesundheitsprobleme.

Auch wenn ich nicht voraussagen kann, in welche Richtung die
Entwicklung verlaufen wird, ist es wichtig, die hier gemachten kriti-
schen Anmerkungen zu bedenken. Die Betrachtung der historischen
Entwicklung der Priiventionspolitik hat cinige entscheidende Aspek-
te der Gesundheitspolitik aufgezeigt: Privention kann zu cinem
wichtigen Bestandteil in der Politik werden, inklusive cinfluBrei-
chen Organisationen, wissenschaftlich umsetzbaren Modellen und
ideologischen Ausrichtungen. Auch der enge Zusammenhang zwi-
schen priiventiver Gesundheitsarbeit und dem allgemeinen politi-
schen Klima sollte deutlich geworden sein. Fiir eine erfolgreiche
Umsetzung wird es schwierig sein, das Thema Privention zu disku-
tieren, ohne die wirtschaftliche Planung oder die allgemeinen politi-
schen Stromungen miteinzubeziehen. Auch die Verbindung zwi-
schen politischer Mobilisierung und ciner gemeinsamen idcologi-
schen Grundlage zwischen den Experten und den Menschen ist von
groBer Bedeutung.

Aber vielleicht ist die Wiederbelebung der Priavention doch nicht
so schwierig: Es miiBten ausgeglichene Krifteverhiltnisse zwischen
den Gesundheitsinteressen der Bevélkerung und den Interessen vie-
ler anderer Akteure wiederhergestellt werden.

Korrespondenzanschrift: Thor Oivind Jensen
Institute of Administration & Organization Theory
Christiesgt 17 — 5007 Bergen Norwcgen

Ubersetzung aus dem Englischen: Birgit Aust
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Anmerkungen

1 Diese Ausfiihrung basicrt auf cinem Vortrag der 1991 withrend eincs Seminars
iber Risikoprivention des Norwegischen Instituts fiir Konsumentenforschung
gehalten wurde. Ich mochte mich hicrmit bei Dr.Rolf Rosenbrock und Dr.Bar-
bara Kohler-Schmidt bedanken, die mir die Inspiration und die Gelegenheit
gaben, aus dem vorliegenden Matcrial cinen Artikel zu machen und ihn in dicser
Zeitschrift zu veroffentlichen,

2 Das klcine Glas Brandy oder Wein als Privention gegen Herz-Erkrankungen
durch »Blutverdiinnung« ist zwar durch die moderne Ernithrungswissenschaft
nachgewiesen, allerdings - aus verstindlichen Griinden - wenig bekanntgemacht
worden.

3 Karl Evang (1902-1981) ist dic Hauptperson in dieser historischen Entwicklung.
Einige Details sind daher auch fiir cin internationales Publikum von Bedcutung.
Er war cine Schliisselfigur unter den radikalen Sozialisten; ¢in Arzt, der sich schr
erfolgreich fiir dic Verbesserung des Gesundheitszustandes der Arbeiterklasse in
den offentlichen Debatten und der politischen Arbeit einsetzte. Mit seiner Person
verbinden sich Begriffe wic »Hygicne«, »Sexualerzichunge, »Ernihrungspoli-
tike, »Priivention durch allgemeine Verbesserungen der Wohnverhiltnisse und
Lebensbedingungen«, »ein iiberzeugender und konscequenter Politiker«, 1938
wurde er zum Direktor des Gesundheits-Direktoriums benannt. Bis 1972 blicb er
in diesem Amt. Durch dic Umstrukturierung des Gesundheits-Dircktoriums in
einc auflerordentlich einflufireiche Institution gelang es ihm, seine Idecn von
einer neuen, sozialdemokratischen Public Health Politik umzusetzen. Er war
sowohl an der Griindung der WHO als auch an ihrer spiiteren Arbeit beteiligt.
Spiter wurde er Mitglied der Arbeiterpartei, eindeutig dem linken Fliigel zuge-
horig. Er hatte grofies Vertrauen in dic Wissenschaft und die Erzichung und
beteiligte sich an vielen Verdffentlichungen. Scine cigene wissenschafiliche
Arbeit konzentrierte sich hauptsiichlich auf dic Erniihrungssituation der Arbei-
terklasse, aber in spiteren Jahren hiclt er auch Vorlesungen iiber Sozialmedizin.
Spiter wurde er Mitglied der Sozialdemokratischen Partei. Die Einheit zwischen
Politik und Wissenschaft, seinc professionelle Expertise und Organisation, die
sich auf cine linke Arbeiterklassen-Ideologie griindeten, sind wichtige Begriffe
fir das Verstiindnis seines Einflusses und sciner Fehler, Biographie: Norby (1989)

4 Neuerc historische Forschungen betonen diese Verbindungen und Ahnlichkeiten
zwischen den verschiedenen politischen Bewegungen der 30cr Jahre stiirker. Dic
Diskussion iibcr das AusmaB dicser Verbindungen hiilt jedoch noch an.

5 wortlich @ibersetzt miite es »cinem neuen Tag entgegen« heifien (Mot Dag)

6 Ein aufschlufireiches Beispiel ist ihre berithmic scchsbiindige »Arbeiter-
Enzyklopidic« (1936), die in kurzer Zeit von nur wenigen Personen auf schr
hohem Niveau erstellt wurde. In ihr werden genaue und verlissliche Informatio-
nen und wissenschaftliche Analysen mit einer streng marxistischen Perspektive
verbunden. Bis heute ist sic cine wichtige Quelle fiir bestimmte Themen.

7 Dieser Umschwung wurde natiirlich ausgiebig diskuticrt. SchiieBlich fihrten
aber crnste dkonomische Probleme innerhalb der Organisation und cinc inncre
Dynamik, die die sozialistische wissenschaftliche Politikentwicklung in Rich-
tung Reformvorschliige dringte, zu dieser Verinderung.
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8 Hier soll kein neuer Generalplan aufgestellt werden, aber man sollte bedenken,
daB Norwegen heute reicher ist als jemals zuvor, und daB die wissenschaftliche
Begriindung fiir den allgemeinen Glauben, daff Sozialleistungen dem wirtschaft-
lichen Wachstum entgegensichen, fiir die meisten westlichen Industrielinder
sehr wahrscheinlich falsch ist.

9 Diese »Butter«-Margarine wurde schr populiir in Norwegen. Mit dem Einver-
stiindnis der zustindigen Behorden produzierten die Hersteller eine »leichte Mar-
garine«, deren Fettanteil zu 80 % aus Butter bestand. Auf der Verpackung war
diese Information nicht zu finden und selbst dic Hersteller (die nationalen Mol-
kereien) hatten sich hinter einem falschen Namen versteckt. Der Hintergrund
war ein UberschuB an Milchfetten, die aus dem veriinderten Konsumverhalten zu
gesinderen Erniihrungsweisen entstanden war. (Jensen 1991)

10 Mehr als die Hiilfte der konsumierten Salzmenge in Norwegen stammt aus indu-
stricll gefertigten Nahrungsprodukten - cin weiteres Beispicl fiir die Schwierig-
keiten eines individuellen Ansatzes.

11 Dies istder Titel des wichtigen Buches von Alain Touraine (1988). Dieses und die
Verdffentlichungen von A. Melluci geben weitere Anregungen zu diesem Thema.

12 Dies wird von Jensen (1992) ausfiihrlich diskutiert und griindet sich auf dic Tat-
sache, daB durch die Verhandlungen mit der EG die meisten Grundelemente des
norwegischen Systems abgeschafft werden.
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Jens-Uwe Niehoff und Frank Schneider
Sozialhygiene — das Ende einer akademischen
Disziplin?

Reflexionen zur Geschichte der Sozialhygiene in der DDR

1. Ausgangspunkie

1990 wurde das »Institut fiir Sozialhygiene« an der Berliner Charité,
wie auch anderenorts, auf eigenen Antrag in »Institut fiir Sozialmedi-
zin und Epidemiologic« umbenannt. Am 28. 6. 1990 beschlof} die Mit-
gliederversammlung der »Gesellschaft Sozialhygiene der DDR« ihre
Umbenennung in »Gesellschaft fiir Sozialmedizin« und diese am 1L. 9.
1991 ihre Auflosung. Die »Deutsche Gesellschaft fiir Sozialmedizin
und Priivention« bot den Mitgliedern der aufgelosten Gesellschaft den
Beitritt an. Hiervon machten etwa 20 % der Mitglieder Gebrauch.
Anfang 1991 hatten sich fast alle Institute fiir Sozialhygiene an den
Medizinischen Fakultiiten der ehemaligen DDR in solche fiir Sozial-
medizin umbenannt. Ende 1991 sind cinige dieser Institute »abge-
wickelt« (Jena) oder in ihrer Existenz crheblich gefihrdet (Leipzig,
Erfurt, Dresden). Hinsichtlich der anderen Institute, ihrer kiinftigen
Existenzerlaubnis oder nur ihrer Umstrukturierung sind Entscheidun-
gen 1992 zu erwarten!,

Diese kurze Beschreibung wirft Fragen auf:

1. Endete 1991/92 die Geschichte der akademischen Sozialhygiene
rund 70 Jahre nach ihrer Etablierung in Deutschland kléglich und for-
dert bestenfalls noch cinen Nekrolog? 2. Miindet diese in eine neuc
Wissenschaftsentwicklung ein, die von der Soziathygiecne méglicher-
weise mit vorbereitet worden war? (Sozialmedizin, Public Health)
3. Sind die wissenschaftlichen Erfahrungen der Sozialhygiene, wie
sie sich spezifisch in der DDR geformt hatten, jetzt in die Wissen-
schaftslandschaft Deutschlands integricrbar und wic ist es um den
Integrationswillen bestellt?

Wir werden keine Beantwortung dieser Fragen versuchen. Eine
Darstellung der sehr unterschiedlichen und widerspriichlichen Ent-
wicklungen des Faches im Deutschen Reich, in der Bundesrepublik,
in der DDR und dann seither im vereinten Deutschland ist nicht beab-
sichtigt. Wir versuchen allein eine Anniherung an wissenschaftsge-
schichtliche, nicht an gesundheitspolitische Entwicklungen und auch
dies nur punktuell. Dabei sehen wir Schwierigkeiten. Diese haben
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mit der historischen Distanzlosigkeit und mit der derzeitigen Enteig-
nung der Geschichte der DDR zu tun. Das betrifft auch die Wissen-
schaftsgeschichte(n). Der Grund ist einfach: Nach dem »AnschluBi«
soll nun die »Vereinigung« durch »Erneuerung« erreicht werden. Das
Programm Erneuerung gilt fr alles und jedes, auch alle und jeden.
Bei historischern BewuBtsein muB aber auch Unwohlsein erlaubt
scin. Dieses hat u.a. mit Vokabeln zu tun, etwa, wenn in Kampagnen
Politiker dazu auffordern, »Geschichte zu bewiiltigen«, wo diese mit
Sorgfalt und Sensibilitit zu befragen und transparent zu machen
wire, vor allem, um Ost- und Westmenschen die je eigene Gegen-
wiirtigkeit verstidndlich zu machen. Nun muB sich ja Wissenschaft
nicht notwendig an dem orientieren, was Politikern wichtig ist, giibe
es da nicht den nachdriicklichen EinfluB der Politik auf die Wissen-
schaft. Der sind, scheint es, die zuldssigen Fragen an die Geschichte
und dic erlaubten Antworten lingst diktiert. Hieran beteiligen sich
auch Wissenschaftler, weshalb man solche Einwirkungen nicht als
ein »normales« Phiinomen der Politik abtun kann. Als Folge bleibt
auch die Schwierigkeit, Belege zu zitieren. Deren Autoren kdnnten
in ciner Wiederholung ihrer Meinungen von chedem heute eine
Denunziation sehen.

Immerhin, wenn es sich bei der »Erneuerung« um ein politisches
Programm handelt, assoziiert das Entwicklungslinien der Vergan-
genheit, eben solche, dic die DDR verlassen hat und in die wir uns
nun sgemeinsam« in nationaler Anstrengung, eben durch Erncue-
rung, wieder zuriick begeben miissen oder sollten oder wollen.
Erncuerung schlieBt, zumindest als Vokabel, einen neuen Entwurf
aus. Erneuern heifit restauricren — nicht mehr, nicht weniger.

Projiziert sich ein solcher Kontext auf Wissenschaft , so kann es
nur um Erncuerung gehen, wenn hinter ciner Wissenschaft ein
attraktives Modell steht, von dem sich zu entfernen in (mindestens)
einen wissenschaftlichen Irrtum gefithrt hat, wenn nicht, gibt es
nichts zu erneuern. Wir finden Geschichte von Wissenschaft in der
Entstchung von je spezifischen Problemwahrnchmungen, Theoricn,
Methoden, Modellen und Handlungsorienticrungen. Deshalb ist
zuniichst zu schauen, ob ¢s in der Geschichte der akademischen
Sozialhygiene Entwicklungen gab, auf die hin sich eine DDR-spe-
zifische disziplinire Entwicklung nun riickschauend erneuern kann
oder muf} oder darf.

Auf einen mdglichen Irrtum wollen wir noch hinweisen: Bereits
Winter? sah Griinde, vor ciner Verwechslung von Sozialhygiene
und staatlicher Gesundheitspolitik zu warnen. Genau dies scheint
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modisch zu werden. Die Erwartung jedoch, nachfolgend gesund-
heitspolitische Entwicklungen in der DDR auf dem Hintergrund
einer diszipliniren Entwicklung transparent gemacht zu finden,
muB enttiiuscht werden, weil aus der Sache nicht méglich. Sachliche
Verkniipfungen sind im Auge zu behalten.

1. Skizze einer disziplindren Ideen- und Problemgeschichte

Die Geschichte der Sozialhygiene beginnt und endet in Deutschland,
nicht in der DDR. Dic Ideengeschichte dieser Wissenschaft ist keine
besondere DDR-Geschichte. Sie reicht vielmehr in das Ende des 8.
Jahrhunderts zuriick. Wollte sie jemand schreiben, wiirde sein Ver-
such zu einer Theoriengeschichte iiber soziale Prozesse geraten, zu
ciner, die den wechselscitigen Einfluf} sozialwissenschaftlicher und
medizinischer Theorien zum Gegenstand hitte sowie schlieBlich zu
einer Geschichte der Annahme von Gesundheitsproblemen als
soziale und 6ffentliche Angelegenheiten. Die Geschichte der Sozial-
hygicne ist so gesehen weniger einc Erkenntnisgeschichte denn cine
Ideengeschichte.

Das Wort »Anliegen« im Sinne ciner Absicht hat immer eine wich-
tigere Rolle gespielt als Theorie, Mcthodik, Erkenntnis. Und so
irgerlich die Autoren dieses Beitrags dies in der DDR fanden, cs ist
nicht wirklich iiberraschend, nun das Uberleben dieser Vokabel
konstaticren zu konnen. Sozialhygiene hat sich offenbar seit je eher
synthetisch denn analytisch definiert, wobei sic den jeweiligen
Erkenntnisstand der Zeit integrierte. Hieraus erwuchsen dann auch
ihre groBten Gefihrdungen: Eklektizismus, Theorieschwiche, vor-
geformte Handlungsorientierungen, die den Erkenntnisanspruch
kanalisierten. Sozialhygiene hatte sich folgerichtig, wie die Hygicne
insgesamt, mit dem Anwurf auseinanderzusetzen, nicht Wissen-
schaft, sondern Idcologie zu scin. Ideologie stcht hier fiir Sinn-
gebung, Handlungsorientierung und Programmatik. Soweit dics als
Vorwurf gelten kann, gilt er fiir dic Sozialhygienc scit ihrer Geburts-
stunde und fiir jegliche ihrer Richtungen. Es verbietet sich, ihn fiir
dic 40 Jahre ihres Dascins in der DDR zu reservieren.

Sozialhygiene ist cinc Wortprigung aus dem Jahrhundertbeginn,
die in sich nicht nur den Gegenstand der spezifischen Problemwahr-
nehmung trigt (sozial), sondern auch cine Absichtscrklirung hin-
sichtlich der Methodcn bei der Problemldsung in einem spezifischen
historischen Kontext (Hygiene). Da Wissenschaft mit dem Wandel
von Problemen und diesen angemessencn Handlungsorientierungen
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nicht stindig den Namen wechscln kann, ist gegen diese Wortschop-
fung schlechterdings etwas einzuwenden. Das wire anders, hiitte
sich eine solche Wissenschaft seit ihren Anfingen nicht bewegt. Die
konzeptionellen Entwiirfe des Faches waren im wesentlichen schlicht
normativ und griffen vor allem auf dic Legislative zuriick. Eine
Deutung von Hygiene als eine lebensumweltliche Gestaltungsab-
sicht, kommt in den Anfangen des Faches kaum zum Tragen. Dies
ist noch kein AnlaB zur Kritik, l48t aber fragen, wer oder was die
Adressaten, wer die Absender einer solchen normativen Sozial-
hygiene jeweils waren oder sind. Wenn dic Handlungsebene keine
individuelle ist, ist es zwangsliufig eine gesellschaftspolitische.
Diese verlangt politische Instrumentarien, zumindest aber indirckte
Zugiinge zu ihnen. Ein schwieriges Feld fiir Neutralisten. Hier fin-
det sich dann auch das Spannungsfeld fiir eine, zumindest in der
deutschen Version, hochst diskontinuierliche, amorphe und wider-
spriichliche Entwicklung. Die Sozialhygiene ist also eher aus ihren
Handlungsansiitzen, ihren Sinngebungen, denn aus ihren Wirklich-
keitsrezeptionen zu problematisicren.

Drei Quellen kénnen fiir die Herausbildung der Sozialhygiene
angenommen werden: 1. die regelméiige Ermittlung von Indikato-
ren, dic die Gesundheitsverhiltnisse einer Bevolkerung beschreiben,
2. ein dffentliches Interesse, Gesundheitsprobleme zum Gegenstand
politischen Handelns zu machen und schliefllich 3. theoriengeleitete
Erkldrungsmuster fiir beschricbene Wirklichkeiten.

zu 1) Die Steinschen Reformen in Preuen oder nach 1871 dic
Schaffung cines einheitlichen deutschen Zentralstaats erzeugten etwas,
was in gewisser Weise aus der Tradition der Kirchenbiicher aber
auch aus der der Knappschaftskassen seit dem Mittelalter in Ansiit-
zen lingst existierte: Menschen bekamen informationelle Schatten
und sei es, daB diese nur iiber das Geschlecht, das Geburtsdatum
und das Sterbedatum Auskunft gaben. Oft, auf jeden Fall aber zu-
nehmend systematischer, informierten diese Schatten auch iiber eine
vermutete Sterbeursache, iiber den Beruf, den Ehestand, die Steuer-
klasse oder iiber Krankheiten und Anlisse sozialer und medizini-
scher Hilfeleistung wihrend eines Menschenlebens. Mehr noch, es
wuchs die Fihigkeit, solche »Schatten« als Bruchstiicke eines Mosaiks
der sozialen Wirklichkeit aufzuarbeiten. Das Lesen eines solchen Mo-
saiks war dann schon der schwierigere Teil der Ubung und die Viel-
zahl einander widersprechender Botschaften, die aus dem gleichen
Bild hergeleitet wurden, ist oft nicht nur einfach als kurios, sondern
auch als Indiz fiir die Struktur politischer Interessen wahrzunchmen.
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Soweit es sich um methodische Zugiinge handelt, konnen wir sie
mit Begriffen wic Epidemiologie, Medizinalstatistik, Demographie
oder empirische Soziologie leicht benennen.

zu 2) Der Zusammenhang von sozialer Differenzierung und
Gesundheit beriihrt, cinmal wahrgenommen, Interessen, legitimiert
oder befragt Absichten und Handlungen. Selbstverstindlich war die
Teilung der Menschen in Arme und Reiche, Schwache und Miichtige
nicht das Ziel der sozialen, 6konomischen und politischen Prozesse,
dic sich fiir das vorige Jahrhundert mit der Herausbildung der kapi-
talistischen Gesellschaft verbanden, sondern deren Folge. Wer also
regulierend, verindernd auf diese Prozesse EinfluB nehmen wollte,
cben weil deren Resultate sich nun unleugbar in den Gesundheitsver-
hiiltnissen spiegelten, mubte hieran ein Interesse, dann aber auch die
Mittel und Methoden verfiigbar haben oder entwickeln, dies zu tun.
Ein solches Interessc cxistierte vielgestaltig. So dichotom die
Gesellschaft in der Verteilung des Reichtums war, so viclgestaltig
und bunt war sic in ihren Interessen. Wenn Bildung und berufliche
Erfahrung zu Investitionsgiitern wurden, muBten sic Renditen
sichern. Wenn soziale Ungerechtigkeit soziale Unruhen verursachte,
konnte wachsende soziale Sicherheit nur ein Gewinn sein.

zu 3) Tatséichlich schwierig wurde es mit der Sozialhygicne, als sie
sich in eine rasch expandicrende allgemcine Wissenschaftsentwick-
lung cinzuordnen suchte und um weitriumigere Erklirungsmuster
fiir die soziale Ungleichheit und ihre strenge Verkniipfung mit
Krankheit und frithen Tod bemiiht war. Diese Erklirungsmuster
rekrutierten sich aus den Sozialwissenschaften und den philosophi-
schen Stromungen der Zeit, ebenso wie aus der Biologie, speziell
der Vererbungs- und der Abstammungslchre sowie den Bevilke-
rungstheoricn und ihrer je spezifischen Nutzung in politischen Pro-
grammen. Dies ist der Punkt: An der Schnittstelle von Medizin und
Sozialwissenschaften hat die Sozialhygiene nie eigenstindige Theo-
rien iiber soziale Ungleichheit und Gesundheit erzeugt, sondern mit
ihren empirischen Befunden vornehmlich auf den wissenschaft-
lichen Zeitgeist reagicrt. Der aber spielte lingst eine politische Rolle
bei der Formulierung politischer Ziclsetzungen. Es kam hinzu, daB
auch die vielfiiltigen Anleihen bei anderen Wissenschaftszweigen
die Frage aufwarfen, ob denn nun die Sozialhygicne als Wissen-
schaft iiberhaupt einc eigenstindige Daseinsberechtigung hatte.

Einigkeit herrschte seit den Kindertagen des Faches iiber dic em-
pirischen Befunde. Diese warfen die Frage nach den Ursachen fiir
soziale Ungleichheit vor Gesundheit, Krankheit und Tod, fiir die
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soziale Differenziertheit von ontogenetischen Wachstums- und Ent-
wicklungsprozessen oder fiir die Zugiinglichkeit sozialer Hilfen,
darunter auch der medizinischen auf. Theorien iiber die distributiv
verursachte Ungleichheit der Menschen, die Wucherungen des
Sozialdarwinismus und bereits scit der zweiten Hilfte des 19. Jahr-
hunderts das sich aufpippelnde Ungeheuer der Rassenideologien
konkurrierten bei der Interpretation empirischer Befunde und dies
oft auch in einer Person, wofiir Grotjahn nur als Beispicl angefithrt
sei. Der gleiche Mann, der die Sozialisierung des Heilwesens for-
derte, vehement die demokratische Entwicklung nach der Abschaf-
fung des Kaiserreichs begriiite und dem Privatbesitz an Produk-
tionsmitteln kritisch gegeniiberstand, lebte in einem Konglomerat
von »Befiirchtungen«, dic heute eine positive Anniherung so sehr
schwer machen3. Hier sei Tutzke zitiert: .

»Durch den Geburtenriickgang auch unter der Arbeiterschaft befiirchtete er (d.i.
Grotjahn) eine Einbufle der politischen und wirtschaftlichen Macht des Proletariats,
die fiir ihn die Gefahr der Einwanderung und des Lohndrucks aus dem Osten herauf-
beschwor. Um dies zu verhindern, forderte er Geburtenregelung und winschaftliche
Bevorrechtung der Kinderreichen. Die Hohe der Kindergelder sollte jedoch mog-
lichst niedrig gehalten werden, weil die Fortpflanzung unter keinen Umstinden zu
‘cinem rentablen Geschiift proletarischer Schichten’ gemacht werden diirfe. Die
Arbcitslosigkeit hielt cr fiir ‘ein episodales Ercignis, das beseitigt werden kénnte,
wenn man alle erwerbstiitigen verheirateten Frauen aus den Betrieben entlicBe und
dafiir arbeitslose Miinner cinstellte. Den matericllen Ersatz fiir dic EinbuBe des
Lohns der nicht mehr berufstitigen Frauen sollte die von ihm propagicerte Eltern-
schaftsversicherung bilden. Er empfahl aber nicht nur dic Herausnahme der Frau aus
dem Erwerbsleben, sondern ebenso die Beschriinkung der Bildungsmoglichkeiten fiir
Miidchen. In beiden Fillen licB er sich von der Absicht leiten, daB die Frau in erster
Linic zur Erfiillung ihrer biologischen Aufgabe bestimmt sei.«?

Tutzke, der wie kein anderer systematisch iiber Grotjahn gearbeitet
hat, hat das Bild einer widerspriichlichen, zwischen Caritas, Euge-
nik und Rassenhygicne schwankenden Personlichkeit gezeichnetd.
Die Rezeption der wissenschaftlichen und politischen Auseinander-
setzung um die sozialen Prozesse nach dem Kaiserrcich kann tat-
siichlich nahezu exemplarisch an Grotjahn crfolgen, auch, weil die-
ser an den Programmarbeiten der Sozialdemokratic zeitweise direkt
mitwirkte.

Immerhin, die 6ffentliche Wahrnehmung gesundheitlicher Verdn-
derungen, deren soziale Differenzicrung und schlieilich die Frage
nach den Folgen und nach den sozial- wie gesundheitspolitischen
Konsequenzen, war historisch auf die Tagesordnung gesetzt. Und in
durchaus positiver Deutung ist dies ja cine ganze Menge.
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Den Vorstellungen der Zeit folgend, waren unter den Handlungs-
orienticrungen auch Strategien einer normativen Neuordnung sozia-
ler Verhiiltnisse im Sinne einer Sozialen Hygiene, dic als akademi-
sches Lehrfach 1920 mit der Berufung von A. Grotjahn gegen den
nachdriicklichen Willen der Medizinischen Fakultit und auf Betrei-
ben der SPD erstmalig in Deutschland an der Charité ctablicrt
wurde. Das empirische Standbein dieses neuen Faches war das, was
wir heute Sozialepidemiologie und medizinische Demographie nen-
nen. Thr handlungskonzeptionelles Standbein entsprach den ideolo-
gischen Positionen der jeweiligen Vertreter, nicht ciner origindren
Theoricnposition des Faches. Die Sozialhygiene war Schiiler des
Zeitgeistes der Weimarer Republik, nicht dessen Lehrer. Was immer
an Widerspriichlichem zu dieser Republik gesagt werden kann, es
bricht sich auch in der wissenschaftlichen Reflexion sozialer Pro-
bleme durch dieses sich eben konstituierenwollende Fach.

Die Entwicklung der Sozialhygiene, ohnehin noch nicht zu einer
»ordentlichen« akademischen Disziplin gemausert, cndete 1933
abrupt. Die Abteilung fiir Soziathygiene an der Medizinischen
Fakultiit der Friedrich-Wilhelm-Universitdt wurde in ein rassen-
hygienisches Institut umgewandelt. Lediglich eine fakultative Vor-
lesung zur Sozialhygienc konnte fortgesetzt werden. Gesundheits-
politik folgte in scinen Sinngebungen nun kiinftig dem Prototypen
eines »ncuen« und natiirlich gesunden Menschen. Dic Gesundheits-
diskussion verkam zur sozialen Normicrung von Korperbildern und
zur Pervertierung jeglicher Humanitiit im Umgang mit dem groBten
Reichtum menschlicher Gattung, ihrer Verschiedenartigkeit. Gleich-
zeitig setzte eine Entwicklung ein, die dic dffentliche Teilhabe an der
gesundheitspolitischen Diskussion erheblich zuriickdriingte, und sic
als eine berufsstindische Angelegenheit in die Ordnungsgewalt der
Arzte legte. Damit war cine Situation cingetreten, die in der Arzte-
schaft die ohnehin nicht groBe Begeisterung fiir einc Soziale Medi-
zin weiter lihmte. Gesundheitspolitik wurde einerscits berufsstin-
dische Politik und der geniigte es, daB} es kranke Menschen und ein
ausbaufihiges System zur finanziellen Regulierung medizinischer
Leistungen gab.

Gesellschaftspolitisch wurde andcrerseits eine Konzeptualisie-
rung von Gesundheit priigend, die nicht Hilfeleistung fiir Kranke zur
grofien Herausforderung bestimmte, sondern den Gesundheitsbe-
griff (positiv) politisch instrumentalisicrtc. Wenn es richtig ist, daf}
die beiden Schliisselfragen jeder Gesundheitspolitik, die nach der
je sozialspezifischen und historischen Konzeptualisicrung a) von
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Gesundheitsleitbildern und b) von Verantwortlichkeitsvorstellungen
zur Gesundheit sind, bleibt trotz Verkiirzung noch richtig, daB wih-
rend der Zeit des Faschismus, der Gesundheitsbegriff politisch
hochgradig funktionalisiert wurde: Jugend, Kraft, Schonheit, Rein-
heit, schlieBlich Tauglichkeit und Eignung, erst fiir die Produktion,
dann fiir den Krieg. Und natiirlich wurden so Attribute einer herr-
schende Rasse formuliert. Seine Materialisierung ist in Skulpturen
iiberkommen, auch in neueren.

Dieser Hintergrund mag erkliren, weshalb 1945 die Bedingungen
fiir einen Neu- oder Wiederbeginn des Faches denkbar schlecht
waren. Es soll nicht reflektiert werden, weshalb der Versuch eciner
Neubegriindung der Sozialhygienc in ihrem wissenschaftlichen -
Selbstverstiindnis als Sozialepidemiologie und in ihrem praktischen
Bemiihen um die Gestaltung gesundheitsgerechter und zum sozialen
Ausgleich fiihrender Lebensverhiltnisse (soziale Privention) in der
spiteren BRD (zuniichst) scheiterte. Bekanntlich setzte eine iiber-
haupt vergleichbare Entwicklung erst sehr viel spiter ein, bzw.
wirkte erst deutlich spiter auf die (west-)deutsche Wissenschafts-
landschaft, dann allerdings begleitet von einer fordernden Offent-
lichkeit. Offenbar beeindruckt von den Entwicklungen in den USA
(public health), befiirwortete der Arztliche Sachverstindigenbeirat
beim Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung 1967 die
Schaffung einer eigenstindigen Sozialmedizin. Eine durchgiingig
etablierte akademische Wissenschaftsstruktur konnate jedoch bis
heute nicht begriindet werden.

Und dann in der DDR

Es ist schwierig, eine verkiirzte Erklirung dafiir zu finden, warum
in der spitcren DDR, gestiitzt auf cinen Befehl der sowjetischen
Militiradministration, sozialhygicnische Institute, bzw. Abteilungen
an den Medizinischen Fakultiten erdffnet wurden und warum diese
in die akademische Forschung und Lehre cintreten konnten. Neben
den Universitiitsinstituten und zeitlich vorausgeheng, entstand die
Akademie fiir Sozialhygiene, Arbcitshygiene und Arztliche Fort-
bildung. In Analogie zum Reichsgesundheitsamt, bzw. zu seinem
Nachfolger, dem Bundesgesundheitsamt, wurden zentrale und sehr
viel spiiter (und keineswegs flichendeckend) regionale Institutionen
aufgebaut, die als staatliche Behorden cin System der medizinalsta-
tistischen und Gesundheitsberichterstattung verwalteten und Pla-
nungsarbeiten fir das Gesundheitswesen unterstiitzten oder selbst
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vornahmen. Sic hatten cine Beratungs- und Informationspflicht
gegeniiber den staatlichen und kommunalen Verwaltungen bei der
Schaffung und Konzipierung der Infrastrukturen fiir die Priivention,
die medizinische Betreuung, di¢ Nachsorge, dic Rehabilitation und
die soziale Betreuung und deren inhaltliche Orientierung. Es waren
dies die territorialen, auf dic kommunalen Belange oricenticrten
Biiros fiir Sozialhygicne sowic cine analoge Institution, dic dem
Gesundheitsministerium direkt unterstellt war.

Die Sozialhygiene im Aufgabenbercich des Ministeriums fir
Gesundheitswesen der DDR ist nicht der Gegenstand dieses Bei-
trags®. Uns geht es um dic Entwicklung des Fachgebiets als Wissen-
schaft. Hierbei ist dann jedoch nicht zu iiberschen, daB in Abhiingig-
keit von lokalen Gegebenheiten einige Universititsinstitute auch
Aufgaben des 6ffentlichen Gesundheitsdicnstes wahrnahmen.

Die Wiederbegriindung der Sozialhygiene als akademischer Dis-
ziplin in der spiiteren DDR zu erkliren, fillt schwer, weil das Fach
als einc empirisch-sozialepidemiologisch forschende Disziplin in
der Sowjetunion verboten war. Vergegenwiirtigt man sich die sozia-
len Strukturcn, den Entwicklungsstand der Sowjetunion und deren
existenticlle (politische und physische) Probleme, wird verstéiindlich,
warum Solovjov und Secmaschko in den 20cr Jahren noch verkiinde-
ten, in der Sozialen Hygienc die besten Schiiler der Deutschen zu
sein. Dies hatte neben dirckten Einfliissen scitens sozialhygicnisch
engagierter deutschstimmiger Arzte offenbar vor allem ctwas mit
dem nachdriicklichen und bis zur Rigiditiit normativen Verstiindnis
des Faches zu tun. Auch hatten russische Arztc wihrend der Weima-
rer Republik an Seminaren teilgenommen, die Grotjahn an der
Humboldt-Universitit durchfiihrte. Durch die Forschung wird noch
zu kliren sein, inwieweit diese Begeisterung, sich auf die cugeni-
schen »Traditionen« der Sozialhygiene bezog. Das spiitere Verbot
war nun wicder folgerichtig insofern, als es Teil stalinistischer Logik
war, irgendwann die soziale Gleichheit als erreicht zu verkiinden
und die klassische Sozialhygicne auf Organisationsfragen des Ge-
sundhcitswesens abzudriingen. _

Ein wichtiger Grund fiir dic Wiederbelebung der deutschen Sozial-
hygiene diirfte gewesen scin, daf} nicht nur Modelle und Konzeptio-
nen der Weimarer Republik bei dem anfiinglichen Ziel des Aufbaus
eines antifaschistischen und in scinen Strukturen demokratischen
Gesundheitswesens Pate standen, sondern daBl auch Personen, die
fiir solche Konzeptionen bereits in der Weimarer Republik standen,
nach dem Kricge an ihre cigene Arbeit ankniipften. Als Aktivisten
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im Kampf gegen den Faschismus und teilweise auch als Emigranten
hatten sic eine hohe personliche Reputation. Immerhin wurden die
Grundstrukturen des Gesundheitswesens der DDR geschaffen, als
die Entwicklung ciner sog. sozialistischen Gesundheitspolitik noch
kein politisches Ziel war. Erst mit der Veriinderung des gesamten
innenpolitischen Klimas nach 1953 sah sich die Sozialhygiene, bzw.
sahen sich einige ihrer Reprisentanten eines wachsenden Druckes
wegen »sozialdemokratischer« Positionen ausgesetzt. Zudem édnder-
te sich das politische Klima in Bezug auf die sog. Westemigranten,
die gerade im gesundheits- und sozialpolitischen Bereich viele Ideen
und Konzepte aus den Emigrationslindern (vor allem Schweden und
Grofbritannicn) importiert hatten, deutlich: Die Existenz des
Faches mufite verteidigt werden und dies immer an zwei Fronten
gegen die Politik und gegen die Medizin. Beiden war das Fach, mal
mehr mal weniger, ein ldstiges Phinomen, was, ebenfalls in beide
Richtungen, einen eigentiimlichen Anpassungsdruck erzeugte. Wir
vermuten komplizierte Argumentationen. Denn diejenigen, die das
Fach gegen scine repressive Eingrenzung verteidigten, und hier muf}
vor allen anderen zweifellos Kurt Winter genannt werden, fiihlten
sich ja in der Regel der sozialistischen Idee mit ihrer ganzen Bio-
graphic verbunden. Hiufig war es gerade die Erfahrung der engen
Verkiipfung von Gesundheit, Krankheit und sozialer Ung]elchhelt
die ihnen ihren politischen Weg gewiesen hatte. Und cs waren in der
Regel Arzte, die oft biographisch folgerichtig in der Medizin nach
angemessenen Handlungsansitzen suchten. Offensichtlich, auch
wenn hierzu bislang historische Forschung fehlt, unterschieden sich
die (zumeist recht jungen Arzte) in diesen »Griinderzeiten« kaum im
Motiv: Dieses leitete sich aus der Erfahrung des Zusammenhanges
von sozialer Ungleichheit und Krankheit her. Unterschiedlich war
hingegen der biographische und berufliche Erfahrungshintergrund
ebenso wie die Befihigung zu systematischer wissenschaftlicher
Arbeit. »Gelernter« Sozialhygieniker, d.h. methodisch und theore-
tischer spezicll ausgebildet, war praktisch keiner. Es waren wissen-
schaftliche Autodidakten. Sozialhygiene blicb »Anliegen« und somit
den je personlichen Motiven stirker verhaftet als den Zielen einer
(zuniichst) erkenntnisschaffenden Wissenschaft. Die fast zwangs-
ldufigen Folgen waren z.T. dauerhafte personliche Zerwiirfnisse, die
Auseinandersetzung um den »richtigen« Weg, cine Aufsplitterung
der Interessen oder — oberflachlich gesehen — die Herausbildung
von Schulen. )

Die cinen folgten der in der Weimarer Republik begriindeten
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Tradition des Offentlichen Gesundheitsdienstes, vor allem mit Blick
auf den Gesundheitsschutz der Kinder und Miitter. Andere gingen
davon aus, daf die Folgen sozialer Ungleichheit fiir dic gesunde Ent-
wicklung der Kinder eher durch Erziehung und pidagogische For-
derung und regelmiBige medizinische Untersuchungen auszuglei-
chen wiiren. Es gab Forderungen nach einer systematischen Hygiene
der Lebensalter im Sinne einer lebensbegleitenden interventiven
Uberwachung der Gesundheit. Die eine Schule wollte cinc der
Sowjetunion analoge Ausformung des Gesundheitsschutzes im
Sinne eincs monstros organisierten Medizinalwesens, das dic Men-
schen iiber cin ausgebautes System von Dispensaires fiir eine pri-
ventive, wie medizinische und rchabilitative Betreuung rekrutierte.
Eine andere Schule erhob die freic Entscheidung iiber dic Schwan-
gerschaft zum Zentrum der aktuell notwendigen Aufmerksamkeit,
wieder anderc forcierten eine eher arbeitsmedizinisch orientierte
Sozialhygicne, speziell hinsichtlich der besonderen Gesundheitspro-
" bleme der Landbevdlkerung. Zumindest gab es eine Reihe von Per-
sonlichkeiten, deren Motive, Antriebe, Interessen und Handlungs-
orientierungen sich sehr deutlich unterschieden, mit offenen und
heftigen personlichen Kontroversen und Verfeindungen im Gefolge.
Diese sehr unterschiedlichen Oricenticrungen wiren noch kein Pro-
blem, wenn hinter ihnen nicht hdufig auch unterschiedliche konzep-
tionelle Zugiinge gestanden hiitten und folgerichtig zu quilenden
Diskussionen iiber das disziplinire Sclbstverstindnis fithrten. Wir
wollen keine der zentralen Repriisentanten des Fachgebiets werten
oder wiirdigen, sondern feststellen, daff nach unserer Einschitzung
Winter, der offenbar durch sein Emigrationsland Schweden beson-
ders gepriigt war, im wesentlichen als cinziger mit Nachdruck auf
die wissenschaftliche und methodische Entwicklung der Sozial-
hygiene orientierte und sein gesundheits- und wissenschaftspoliti-
sches Wirken fiir sich maBgeblich aus diesem Blickwinke! moti-
vierte. Indizien scheinen uns hierfiir — jenseits einer Bewertung —
die Versuche zu sein:

1. Gesundheitspolitik in dic Sozialpolitik zu mtegneren 2. die
sozialpolitischen Modelle sowohl aus der Reflexion der Weimarer
Republik wie aus den Erfahrungen Schwedens und GroBbritanniens
herzuleiten, 3. die Theoriendiskussion in der Soziathygicne zu kulti-
vieren, speziell in bezug auf die Auseinandersetzung mit dem So-
zialdarwinismus und dem bunten Spektrum sozialwissenschaftlich
geprigter Menschenbildkonzeptionen sowie 4. das Bemiihen, eine
systematische methedische Entwicklung zu befordern oder einzuleiten,
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wovon vor allem die Akzclerationsforschung, die medizinische
Demographie, die Sozialepidemiologie und — voriibergehend — auch
dic Medizinsoziologie profiticrten.

Aus der Sowjetunion konnte bei dem Bemithen um die Etablie-
rung und Kultivierung der Sozialhygiene keine Hilfe crwartet wer-
den. Dort wirkte noch das Stalin’sche Verbot und zwar bis 1966.
Wichtig, auch fiir das Verstiindnis der Situation des Faches in der
DDR, blieb allerdings, daf} die Folgen des Verbots in der Sowjet-
union dort nicht, bzw. nie vollstiindig iiberwunden werden konnten.
Das hatte u.a. drei Folgen fiir die Situation der Gesundheitspolitik
im Wirkungsbereich sowjetischer Politik:

1. Es gelang in der Sowjetunion - soweit das fiir AuBenstehende zu
tibersehen ist — nach 1966 nicht, eine sozialepidemiologische und
medizinsoziologische Forschungskultur zu begriinden. Im Gegenteil
gewinnt der Beobachter den Eindruck, daB sich das Abdriingen des
offentlichen und primir sozialpolitischen Problems Gesundheit in
normative und technische Losungsansitze sowie in die Strukturen
des Gesundheitswesens verstirkt fortsetzte und Versprechungen auf-
baute, die angesichts der finanziellen und infrastrukturellen Defizite
nie eingeldst werden konnten. Das Verbot zumindest des gesamten
Bereichs der Sozialepidemiologie und die Umwandlung des Faches
in das Arbeitsgebiet der »Organisation des Gesundheitswesens«
hatte auch zur Folge, daf} sich die Gestaltung des Gesundheitswesens
und der Privention von der sozialen Wirklichkeitsrezeption
abtrennte und das Vakuum durch das Primat der Politik und der
Ideologie iiber die Wirklichkeit ersetzt wurde. Eine konzeptionelle
Debatte zu den sozialpolitischen Dimensionen der Gesundheit, wie
wir sie aus der Weimarer Republik oder aus anderen westeuro-
piischen und skandinavischen Lindern kennen und die die Gesund-
heitspolitik in der DDR immer beeinflufit haben, ist uns aus der
Sowjetunion nicht bekannt,

2. Die Sowjetunion als Modell fiir die iibrigen Ostblockstaaten
verhinderte praktisch im gesamten osteuropéischen Raum den Auf-
bau einer leistungsstarken sozialhygienischen Forschung. Die Folge
war, daB} das Gebiet des Gesundheitsschutzes und der Priivention im
wesentlichen medizinisch und hygienisch-normativ dominiert war
und blicb und die Kultur sozialer Gesundheitsschutzkonzeptionen
sich kaum entwickelte, bzw. sich der Begriff Sozialhygienc im
wesentlichen mit organisatorischen, 6konomischen und verwaltungs-
technischen Aspekten der medizinischen Infrastruktur verband.

3. Die Mehrheit der Reprisentanten der Sozialhygiene in der DDR
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befand sich in einem - zumeist nicht offen ausgetragenen — Dissens
mit den gesundheits- und praventionspolitischen Konzeptionen in
der Sowjetunion. Dics ist auch deshalb intcressant, weil sich die
mabBgeblichen Vertreter des Fachgebicts in der DDR ausdriicklich
dem Ziel der Formulicrung und Realisicrung einer sozialistischen
Gesundheitspolitik verpflichteten’.

Erklirungsbediirftig bleibt also in der Tat, weshalb cs gelingen
konnte, dieses Fachgebiet nach dem Kriege im ostlichen Teil
Deutschlands wieder aufzubauen. Der Widerspruch zwischen den
politischen Widerstiinden gegen sozialepidemiologische Forschun-
gen in der Sowjetunion und der ausschlieBlich in der DDR gegliick-
ten Etablierung des Faches ist u.E. bislang nicht untersucht, zumal
anzumerken ist, daB sich dic Nestoren ciner Sozialen Hygicne in der
DDR, konzeptionell ausdriicklich auf dic Erforschung der Bezie-
hungen zwischen sozialer Wirklichkeit, den sozialen Strukturen und
den Gesundheitsverhiltnissen bericfen®.

Wichtige Exponenten der Sozialhygicne bekannten sich zudem
nachdriicklich zu Elementen und Reformideen der Weimarer Repu-
blik und kniipften beim Aufbau des Gesundheitswescns und des
Gesundheitschutzes in der DDR an Entwicklungen und konzeptio-
nelle Ideen der deutschen Geschichte an’.

Dic Geschichte sozialepidemiologischer und sozialmedizinischer
Forschung in der DDR kann mit diescm Beitrag nicht geschrieben
werden. Zumindest sei aber erwihnt, daB sich nach der erncuten
Zulassung der Sozialhygiene in der Sowjctunion im Jahre 1966 die
Situation des Faches auch in der DDR deutlich besserte. Da ¢s zum
Selbstverstindis der Sozialhygiene gehorte, eine Integration cpide-
miologischer und soziologischer Methoden und Konzepte anzustre-
ben und Gesundheit und Priivention, sowie Krankheitsfolgenbewil-
tigung und lebensumweltliche Ansiitze zu konzeptualisicren, ist fest-
zuhalten, daB beide Siulen der Sozialhygiene (Epidemiologie und
medizinische Soziologie) eine fruchtbare Entwicklung nahmen, so
daB wir etwa zwischen 1965 und 1975 von ciner ergebnisrcichen For-
schungsarbeit sprechen konnen. Die Medizinsoziologie ctablierte
sich in der medizinischen Lehre und dic Epidemiologie galt neben
der klinischen und der biomedizinischen Forschung zeitweise als
cine dritte wichtige Siule in der medizinischen Forschungsstruktur.
Praktisch an allen Hochschulinstituten fiir Sozialhygiene ctablierten
sich epidemiologische und medizinsoziologische Arbeitsgruppen
oder Abteilungen (zu Beispielen aus der Forschungsarbeit jener
Jahre siehe auch die Ubersicht von Niehoff u. Schneider 1991),
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Dennoch gelang es nicht, das Fach in seiner theoretischen Basis zu
konsolidieren. Die sehr unterschiedlichen inhaltlichen Orientierun-
gen wiiren eher Reichtum gewesen, wenn sie nicht immer wieder zu
quillenden Diskussionen iiber das disziplinire Selbstverstindnis
gefiihrt hitten. Hierbei spielte abermals und vergleichbar den 20er
Jahren die Frage nach dem theoretischen Bezug der Sozialhygiene
eine groBe Rolle: war dies nun ein medizinischer oder ein primir
sozialwissenschaftlicher? Eine Medizinthcorie, auf die Bezug
genommen werden konnte, existierte nicht. Das Liebdugeln mit
Pawlow in den 50er Jahren oder spiter dann mit Rothschuh! war
naheliegend, beantwortete aber nicht die Frage nach dem originéren
Erkenntnisziel. Eine Ziclbestimmung dahingehend, Beitriige zur
itiologischen Forschung zu liefern, war keine Antwort auf die Frage
nach einer diszipliniren Theorienbildung, stellte vielmehr auf ein
spezifisches empirisches Methodenarsenal ab und verzichtete auf
den sozialen Menschen als Erkenntnisobjekt. Die Problemsicht des
Faches mufite schon schiirfer gefat werden. Denn offensichtlich
waren dic menschlichen Gesundheitsverhiltnisse und ihre epochale
und sozialschichtspezifische Dynamik ja Indikatoren sozialer Pro-
zesse. Hier lag auch das eigentiimliche Feld interventiver Absichten.
Wer etwa Mosse und Tugendreich? in seinem motivationellen Ge-
péck mitfiihrte und wem eine blofe empirische Deskription nicht
reichte, also das, was er wahrnahm auch noch verstehen wollte,
konnte auf cinen sozialwissenschaftlichen Theorienzusammenhang
nicht verzichten. Es war natiirlich leicht, allgemein auf den Marxis-
mus zu verweisen, obwohl dieser in der Sozialhygiene mehrheitlich
wohl eher deklamiert, denn ernsthaft reflektiert wurde. Auf dem
Hintergrund der érztlichen Ausbildung ist dies auch verstiindlich.
Sozialwissenschaftliche Impulse hitten also nur iiber ausgebildete
Soziologen kommen kénnen. Diese sahen sich seit den spiiten 70er
Jahren jedoch oft wieder desintegriert und an den Universitiiten in
das marxistisch-leninistische Grundlagenstudium abgedriingt. Mar-
xistische sozialwissenschaftliche Konzeptionen konnten auch nur
insofern hilfreich sein, als sich hier ein (historischer und 6konomi-
scher) Erkldrungsansatz fiir die sozialstrukturellen Konsequenzen
der je historisch spezifischen Produktion von menschlichen Exi-
stenzmitteln und ihrer Verteilung sowie dem Wandel der dominanten
lebensumweltlichen Risikostrukturen anbot (Lebensweise). (Aller-
dings galten die Engels’schen Studien »Zur Lage der arbeitenden
Klasse in England« und »Zur Wohnungsfrage« durchaus als »Muster«-
studien.) Dies lief sich aber kaum in Handlungskonzepte iibersetzen,
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weshalb die Versuchung groff war, dann doch wieder auf Positionen
des Gesundheitsverhaltens und erzicherische oder normative Inter-
ventionen zuriickzugreifen (Lebensstil). Weiterrcichende sozialwis-
senschaftliche Theorien von Niitzlichkeit fiir dic Medizin bot der
Marxismus kaum an, und Psychologie und Sozialpsychologie hatten
sich hinsichtlich der diszipliniren Zuordnung ohnchin andcrs cta-
blicrt. Scitens der Soziologie existierte wohl gegeniiber einer weite-
ren »Bindestrichsoziologie« vermutlich ohnchin grofiere Reserviert-
heit. Zumindest wurden von der Soziologie keine erkennbaren theo-
retischen Impulse vermittelt.

Zwar hatte sich durch Winter dic Medizinsoziologie zunichst
erfolgreich etabliert, doch verschwand diese im Rahmen einer Stu-
dienreform wicder aus dem medizinischen Unterricht und verlor so
einen wichtigen akademischen Lebensimpuls. Andererseits gelang
die Einfiihrung einer speziellen Fachweiterbildung fiir Soziologen in
der Medizin, deren auch angestrebtes Resultat die finanziclle
Gleichstellung von in diesem Bereich arbeitenden Medizinern und
Soziologen war. Die Ursachen fiir die Zuriickdriingung der Medi-
zinsoziologie sind heute schwer zu ermitteln, licgen aber vermutlich
gleichermaBen an politischen und wissenschaftlichen Ablehnungen.
Zudem wurden Anstrengungen der Wissenschaft, auf sozialpoliti-
sche Gestaltungskonzepte Einflufl zu bekommen, zunechmend deut-
licher zuriickgewiesen. Und daB es in der klinischen Medizin dafiir
cher wenig Unterstiitzung gab, versteht sich fast von selbst.

Ende der 70er und Anfang der 80Qer Jahre gerict dann auch die
Epidemiologie, vor allem die Sozialepidemiologie, die sich durch
KreuzB zu einiger Leistungsfihigkeit entwickelt hatte, aber auch
die klinische Epidemiologie, unter immer groBercn Druck. Letztere
profitierte allerdings weiterhin von den Einbindungen in internatio-
nale Forschungszusammenhiinge, die im Gefolge anfinglicher poli-
tischer Unterstiitzungen gelungen war. Dic Ursachen fiir den Druck
auf die Epidemiologic™ finden wir wohl in der starken Oricntierung
auf die Medizin bei der Bewiiltigung von Gesundheitsproblemen und
zudem vor allem auf die Biomedizin und ihre technischen Produkte.

Wiihrend also die Turbulenzen der Griinderjahre mit den Einwir-
kungen des Stalinismus und den personlichen Querelen der Fach-
reprisentanten zu tun hatten, insgesamt aber zu ciner gedeihlichen
Entwicklung der Sozialhygicne fiihrten, wurde das Fach spiitestens
seit der Mitte der 70er Jahre marginal, sowohl hinsichtlich seiner
praktischen Bedeutung wie auch hinsichtlich der wissenschaftlichen
Leistungsfihigkeit. Die Frustration hieriiber wurde wohl allgemein
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sehr nachdriicklich cmpfunden und verstiirkte, auch wegen des Man-
gels an attraktiven beruflichen Perspektiven, den Niedergang der
Sozialhygiene.

Wichtig erscheint uns bei dem Versuch dies zu verstehen, daff
anders als fir dic 50er und 60cr Jahre, nicht primir auf Einzel-
personlichkeiten zu schauen ist, sondern sich die nachfolgenden ge-
sundheits- und wissenschaftspolitischen Entwicklungen auf dem
Hintergrund allgemeinerer politischer Bedingungen erkliren.

Aus diesem Blickwinkel scheinen uns folgende Uberlegungen
bedenkenswert:

1. Mit dem Ubergang von Ulbricht zu Honecker sinderten sich
auch innere politische Mechanismen. Die Zeit der hiufig personlich
intervenierenden politischen Gestalten der Nachkriegszeit ging dem
Ende entgegen. Die Auseinandersetzungen zwischen Einzelperson-
lichkeiten verloren ihre Bedeutung. Ein neuer Typus, der des nur
noch funktionicrenden Funktioniirs, der sich im System und nicht an
primiren Motivationen orientierte, setzt sich durch. Damit verloren
die gesundheitspolitischen Aktivisten sukzessive ihren Einfluf.
Interessant schicne uns, kiinftig der Frage nachzugehen, welche
Konsequenzen sich daraus ergaben, daf dieser Wandel in bezug auf
die Wissenschafispolitik offenbar sehr viel spiter einsetzte.

2. Dic Bedingungen und Méglichkeiten aktiver politischer Gestal-
tung verinderten sich tiefgreifend. Einerseits wurden die politischen
Gestaltungsspielrdume durch die allmihlich entstehende Eigenge-
schichtlichkeit der DDR kleiner, andererseits wiichst gerade im so-
zialpolitischen Bereich, unaufldslich mit den Schwicrigkeiten der
Verteilung kiciner »Topfe« verbunden, der Zentralisierungsdruck auf
dic Definition prioritirer Zicle. Die Frage nach prioritiren Gesund-
heitsziclen war so immer weniger eine ernsthaft an dic Wissenschaft
und schon gar nicht an dic Betroffenen gerichtete Frage, sondern
wurde politisch und zudem bei wachsendem Realitiitsverlust, beant-
wortet. Das dem Ministerium fiir Gesundheitswesen unterstellte Insti-
tut fiir Sozialhygiene und Organisation des Gesundheitswesens erar-
beitete zwar regelmiiBig Informationen iiber den Gesundheitszustand
- der Bevolkerung, doch waren diese Berichte sckretiert und wurden
nur sehr begrenzt ausgewertet und zur Kenntnis genommen®. Diese
Entwicklung war aufierordentlich liihmend fiir die Forschung, die,
von partiellen Ausnahmen abgeschen, zunchmend auf die Deskrip-
tion abgedriingt wurde und ihren analytischen Anspruch in Frage
gestellt sah. Dies ist nur ein Indiz fir die insgesamt geringer wer-
dende Rolle der Wissenschaften bei der Politikgestaltung.
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3. Die Stellung der Sozialhygiene in der Wissenschaftslandschaft
verinderte sich. DaB die Sozialhygiene gesundheits- und wissen-
schaftspolitisch in der DDR je groBeren und nachhaltigeren Einflu}
gehabt hiitte, muB bezweifelt werden. Diesen hatten wohl nur cinige
ihrer Repriisentanten, die ihn dann vor allem fir die strukturelle
Gestaltung des Gesundheitswesens und seiner priventiven Einrich-
tungen in den Anfingen der DDR nutzten. Winter ist zusitzlich,
zumindest zeitweise, auch fur das Verstindnis wissenschaftspoliti-
scher Linien als einfluBreich anzuschen. Dieser an einzelne Reprii-
sentanten gekniipfte EinfluB spielt wohl seit den friihen 70cr Jahren
praktisch keine Rolle mehr. Wichtige praktische Handlungsfelder
des Faches, etwa die Berufsperspektiven auf Gebicten spezifischer
kommunaler Gesundheitspolitik (zumindest im Rahmen der ohne-
hin bescheidenen Méglichkeiten eigenverantwortlicher kommunaler
Budgetgestaltung) gingen verloren. AuBerhalb von Forschungs- und
Lehreinrichtungen waren fachspezifische Berufsperspektiven immer
schwerer zu finden. Wichtige Forschungsbereiche verselbstéindigten
sich. Die Sozialhygiene, ohnehin nicht gefestigt, zersplitterte mas-
siv. Traditionelle gesundheitsdkonomische Aufgaben wanderten
zunchmend in dic Hiinde von Okonomen, die dann jedoch nicht in
das Fach intcgriert wurden. Die Bearbeitung gesundheitspolitischer
Leitgroien wurde zunehmend von Gescllschaftswissenschaftlern
besetzt. Gesundheitsbezogene Einzelprobleme fanden neuc struktu-
relle Zuordnungen (zumeist in klinischen Disziplinen, z. B. Alkohol
und Suizid = Psychiatrie, Siuglingssterblichkeit = Kinderheilkun-
de, Neonatologie, spezielle Epidemiologie einzelner Krankheiten =
entsprechende klinische Gebicte). Es verselbstindigte sich cine
soziale Gyniikologie, soziale Gerontologic, der Kinder- und Jugend-
gesundheitsschutz, die soziale Rehabilitation usw.. Die Sekreticrung
bestimmter Informationsbereiche fiihrte zu erheblichen Demotiva-
tionen. Die weitgehend fehlende Zusammenarbeit zwischen der
klassischen (Umwelt-)Hygiene und sozialmedizinischen Forschun-
gen verhinderte zudem eine Erweiterung des Blickes von sozialen
auf dic sozial-okologischen Probleme bei der Formulicrung prioritii-
rer Gesundheitszicle. Zweifellos hat die Sozialhygiene bei der Eta-
blicrung von sozialmedizinischen Forschungsrichtungen wesent-
liche Impulse gesetzt, dic dann aber fast regelméBig aus ihr heraus-
gewachsen sind. Als Initiator von Multi- und Interdisziplinaritiit ver-
mochte sie diese fiir sich und fiir eine Konsolidicrung des Faches nic
herzustellen. Insofern ist verstindlich, wenn es Diskussionen gab,
die darauf abstellten, daB die Sozialhygicne ihre Aufgabe crfiillt
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habe, wenn dann das Anliegen einer sozialen Medizin erfolgreich in
der Klinik etablicrt sci. In den 70cr Jahren werden auch die Diskus-
sionen lauter, dem Fach doch eine inhaltliche Wende, niimlich von
seiner lebensumweltlichen Orienticrung hin zu einer medizinischen
(Sozialmedizin, patientenoricntierte Sozialpsychologie) zu geben.
Der Facharzt fiir Sozialhygiene sollte mdéglichst eine Zweitqualifika-
tion eines paticntenorientiert arbeitenden Spezialisten sein.

4. Ein wesentliches Problem hiingt mit einer Veriinderung der
Argumentationen zu den Handlungsorientierungen in bezug auf
Krankheit zusammen. Wenn oft dargestellt wird, die politische Fiih-
rung der DDR habe die Abbildung sozialer Realitit zunchmend
unterdriickt — siche Sozialepidemiologic ~ so ist das eine Teilwahr-
heit. Sie bedarf der Ergiinzung, daf auf diese Weise auch ciner vor-
herrschenden Denkweise in der Medizin entsprochen wurde, die
sich auf die internationale Wissenschaftsentwicklung in der Priiven-
tion stiitzte!s,

Hier spiclte vor allem die Risikofaktorenkonzeption eine Rolle.
Sie nihrte das Versprechen, individuen- und interventiv oricntierte
medizinische Priventionskonzepte ciner Risikovermeidung, -dia-
gnostik und -therapie konnten alle nennenswerten Krankheitslasten
in liberschaubaren Zeitriiumen deutlich und z.B. auf der Kostenseite
auch meBbar reduzieren. Screenings und die ﬁberwachung von
Risikotréigern sowie cine intensive Gesundheitserzichung wiirden
alle wesentlichen Gesundheitsprobleme bewiltigen kénnen. Nach
1975 wurde schrittweise ein Netz von speziellen Einrichtungen
geschaffen, die den werbewirksamen Namen »Kabinette fiir die
Gesundheitserzichung« trugen und vor allem im Bereich der »Be-
kimpfung« von Herz-Kreislauf-Krankheiten, der Verbesserung der
Individualhygicne sowie der Verhaltensschulung in Notfallsituatio-
nen wirken wollten. Die Resultate des Versuchs, die Zahl der Rau-
cher zu senken, den Alkoholkonsum zu verringern oder die Lebens-
und GenuBmittelangebote in den Warcnsortimenten zu dirigieren,
gingen gegen Null. Vor allem die Kontroversen zwischen ciner sich
auf die Risikofaktoren stiitzenden und die Gesundheitsrisiken indivi-
dualisierenden paternalistischen Gesundheitserziehung, die top down
mit mehr oder weniger repressiven Methoden bei der Erzielung
gesunder Verhaltensweisen liebdugelte und sich in offensichtlichem
Kontrast zur sozialen Wirklichkeit befand sowie den Sichtweisen einer
Sozialhygicne, dic dem Anspruch folgte, soziale Wirklichkeiten und
Differenzierungsprozesse hinsichtlich ihrer Gesundheitsrelevanz abzu-
bilden, war lebhaft und fiihrte in schwierige Auseinandersetzungen.
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So gab es Briefe an die »Partei- und Staatsfiihrunge, in denen gebeten
wurde, doch bitte auf die Produktion und den Import von Fettkiise
kiinftig zu verzichten und endlich zu verstehen, daB Fortschritte in
der Priivention nur durch Kontrollsysteme des Individualverhaltens,
z.B. durch entsprechende Verinderungen im Sozialversicherungs-
recht oder durch die Zuriickdringung unspezifischer lebensumwelt-
licher Priiventionskonzepte — Arbeit, Umwelt, Soziales — moglich
scin konnten. Es wurde die Frage nach den ékonomischen Hebeln,
dic gesundheitsgerechtes Verhalten crzwingen konnten, gestellt, und
es hat an Vorschligen nicht gefehlt. Hier entstand auch Konfliktsub-
stanz zu Teilen der Medizinsoziologie, die partiell den analytischen
und den handlungsortientierenden Anspruch psychologisierte und
damit individualisierte. Zwar handelte es sich hier um wichtige The-
menberciche, aber es wurde so der Handlungsansatz auf die Ebene
des Arzt-Patient-Verhiltnisses zuriickgefiihrt, aus dem die Sozial-
hygiene ihn gerade herausheben wollte, u.a. weil die Bedingungen
der Individuen, nicht ihr individuelles Verhalten Gegenstand von
Politik scin sollten.

Dic Probleme der sozialen Priivention, der natiirlichen und der
Arbeitsumwelt galten oft als zu tcuer und als zu unspezifisch und
auBerhalb der Handlungskonzepte der Medizin liegend. Die Frage
nach der Notwendigkeit einer Sozialhygiene, deren Sclbstverstind-
nis sich an den Paradigmata der Epidemiologie und der Medizin-
soziologic orientierte, wurde driingender gestellt. Wo Krankheiten
oder die Gefihrdungspotentiale des Rauchens, des Essens, der
Bewegungsarmut oder des Alkohols thematisiert wurden, ver-
schwanden dic Menschen, die rauchten, tranken oder afen in ihrer
spezifischen, schon gar schichtspezifischen Lebensalltiglichkeit
und den ihnen je verfiigbaren Wahlfreiheiten fiir das eigene Verhal-
ten und dessen soziale Genese vollig aus dem Blickwinkel der
Forschung!™8. Es ist heute offenbar schr leicht, die Griinde fir den
Verlust in der Wahrnehmung sozialer Lebenswirklichkeiten poli-
tisch zu adressieren, und das ist auf jeden Fall auch sachlich richtig.
Benannt werden muB aber auch, daB normensetzende Konzepte
ciner rigiden Gesundheitserzichung und damit die tendenzielle Indi-
vidualisicrung der Verantwortung fiir Gesundheitsrisiken, gerade
auch von einigen Medizinsoziologen schon sehr frith forciert
wurde!. Dies vernahm aber offenbar dic Politik sehr gern.

Fortschrittserwartungen in der Medizin und in der Privention
oricnticrten sich immer stiirker auf dic Natur- sowie die technischen
Wissenschaften. Von der sozialwissenschaftlichen Forschung wurden
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da keine nennenswerten Ergebnisse erwartet. Die Medizin war in
strenger Fortschrittsglidubigkeit im Aufbruch zu neuen Horizonten,
die neue Wege der Krankheitsbewiltigung zu erdffnen versprachen.
Priventive Erwartungen richteten sich auf individuenbezogene und
bereits prd- zumindest aber frilhpostnatale Interventionsansitze. Die
Formbarkeit ontogenctischer Karrieren, vor allem sogenannter ele-
mentarer Verhaltensweisen (Sexualverhalten, Ernithrungsverhalten,
Thermoregulationsverhalten, intellektuelle und korperliche Lei-
stungsfihigkeit), wurde zu einem auch offentlichen »Renner« von
priventionstheoretischen Debatten, partiell sogar mit praktischen
Handlungsempfehlungen fiir die Miitterberatungen?® im Gefolge.

Die cinseitige Betonung der biowissenschaftlichen Forschung
richtete sich definitiv gegen die epidemiologische, speziell sozial-
epidemiologische Forschung. So konnte dann nicht verhindert wer-
den, daB Gebiete wie dic Sozialhygiene/-medizin oder die Allge-
meine Hygiene/Umweltmedizin in ihren Forschungs- und Publika-
tionsmoglichkeiten immer weiter eingeschniirt wurden. Zumindest
die Infrastruktur der Forschung und Lehre konnte iiberleben, und
dies ungeachtet der Tatsache, daB die Entwicklungen seit der Mitte
der 70er Jahre das Fachgebict in eine konzeptionelle Krise gefithrt
hatten. Diese konzeptionelle Krise ging u.a. so tief, daB es schon fast
nicht mehr méglich war, sic auch nur zu thematisieren.

Hier lagen wissenschaftliche Entwicklungen in der DDR natiir-
lich im Trend internationaler Tendenzen. Soweit wir diese fiir die
DDR kritisieren und hier als (Teil-)Ursache fiir die Krise der Pri-
vention identifizieren, gilt diese Kritik auch fiir dic Erfinder solcher
Debatten. Kritikbereitschaft an Entwicklungen in der DDR kann in
dieser Bezichung also nicht als flinke Lobpreisung fiir die Sozial-
medizin in der ehemaligen Bundesrepublik mifideutet werden.

Das zentrale sozialhygienische Paradigma, dafl nimlich Veriinde-
rungen in den Gesundheitsverhiltnissen untrennbar mit sozialem
Wandel verbunden sind und zugleich als dessen Indikator fungieren,
stand in tiefem Kontrast zu den favorisierten Konzepten einer risiko-
orientierten Gesundheitsiiberwachung in den spiiten 70cr und friihen
80er Jahren mit ihren Ansiitzen einer sozialen Kontrolle des Verhal-
tens. Es war aber auch zu konstaticren, daB eher repressive Priiven-
tionsprogramme, etwa im Bereich der Privention von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen (z.B. durch Versuche zentraler Steuerung von
Lebensmittelangeboten oder durch soziale Normierung von indivi-
duellen Lebensstilen oder Schaffung 6konomischer Restriktionen
fiir nicht-gesundheitsgerechtes Verhalten), von den Menschen immer
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weniger angenommen wurden, zumal sie zur lebensalltiglichen Er-
fahrung in immer tieferen Widerspruch gericten. Unsere Versuche
ctwa, am Beispicl der Risikofaktorenmedizin und der Dispensaire-
betreuung dic Problematik sozialer Kontrollen in der Privention und
deren cthische Probleme zu thematisieren?2223, scheiterten oft
schlicht an Verstindnislosigkeit. Dies scheint uns auch zu belegen,
daf} dic sich in den 80er Jahren vollzichenden raschen Veriinde-
rungen in der Sozialstruktur und damit verbunden in den sozialen
Reproduktionsbedingungen, in ihren Folgen fiir Priiventionsstrate-
gicn ebenso wie fiir die Thematisierung von Gesundheitsproblemen
als offentliche Angelegenheiten iiberhaupt, schlicht nicht wahrge-
nommen wurden.

Diese Entwicklungen fiihrten in substanticlle wissenschaftliche
Defizite der Sozialhygiene, die auch kiinftig nicht problemlos zu
iiberwinden sein werden — auch nicht durch dic Ersetzung von Ost-
durch Westwissenschaftler.

Wenn es an dieser Stelle so etwas wic cine Zusammenfassung
geben kann, dann diese:

In ihren konzeptionellen Entwiirfen sah sich die Sozialhygiene
zwei Schliisselfragen konfrontiert, der nach der politischen Konzep-
tualisicrung von Gesundheit zwischen lebenskultureliem Entwurf
und biologischer Norm und der nach der sozialen Verantwortung fiir
Gesundheit im Spannungsfeld von Gesellschaft und Staat?*. Weder
dic wissenschaftliche Reflexion noch dic offentliche Debatte kann
hier auf Glanzlichter verweisen. Weder waren zentrale Leitbild-
fragen (Gesundheit = Jugend, Kraft, Schonheit, Eignung) noch Ver-
antwortung Offentlich thematisiert. Letztere stets als ecine gesell-
schaftliche rcklamiert, war (und je stirker sich dies dann durch-
setzte in eciner so hochgradig verstaatlichten Gescllschaft wic der
DDR) in Wahrhcit ecine staatliche. Eine gescllschaftliche Verant-
wortung hat sich u.E. nur in Ansitzen kultiviert. Die auch in der
DDR sattsam argumentierte Notwendigkeit einer Stirkung der indi-
viduellen Verantwortung scheint uns das Gesundheitsthema jedoch
in cinc Ecke zu dringen, wohin sie tatsiichlich nicht gehért. Die
unterstellte Verfiigbarkeit und Wihlbarkeit der eigenen Lebens-
bedingungen ist wohl eher nur elitiren Schichten gegeben. Die Kon-
troversen hierzu aus unserer Zeit in der DDR schcmcn nicht
Geschichte zu werden.

Was bleibt: Zuniichst Erfahrungen und eine wohl dennoch stabi-
lere Integration der Sozialhygiene/-medizin in den medizinischen
Forschungs- und Lehrbetricb - insgesamt vermutlich auch eine
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hohere Akzeptanz in den neuen Lindern, verglichen mit den alten.
Es verbleiben eine groic Zahl von Forschungsergebnissen zur sozia-
len Struktur gesundheitlicher Verhiltnisse. Es bleibt eine grofie
Liicke dieser Seite der Gesundheitsforschung fiir die letzten 10 bis 15
Jahre. Insbesondere fchlen Einsichten in dic sozialspezifische Kon-
zeptualisierung von Gesundheitsleitbildern. Allerdings darf vermu-
tet werden, daB in den Hochschulinstituten noch vielfiltiges, aus
Dissertationen gewonnenes Material existiert, das bislang wegen
der partiellen Veroffentlichungssperren nicht publiziert ist. Es blci-
ben auch Defizite in der Arbeit zu sozialen Priiventionsstrategien
und ihrer schichtspezifischen Adressierung?s.

Tendenziell darf von folgenden Einschitzungen ausgegangen wer-
den:

1. Sozialmedizinische Paradigmata verloren im Verlauf der Ge-
schichte der DDR immer mchr an Bedeutung. In diesem Punkt gab
es zwischen einem wichtigen, vielleicht groien Teil der Arzteschaft
und Teilen der politischen Macht durchaus Einvernehmen. Der
Glaube, die Gesundheitsprobleme mit den Mitteln der Medizin
bewiiltigen zu kénnen sowie der Glaube, dic Defizite und seit Mitte
der 70er Jahre die Stagnation in den Gesundheitsverhiltnissen seien
Folge des Mangels an medizinischer Hochtechnologie und indivi-
duell verschuldeter schlechter Lebensfiihrung, war nicht nur nicht
ausrottbar, sondern kultivierte sich, nicht zuletzt unter dem Einflufl
internationaler Entwicklungen. Die These ctwa, daf das Rauchen
die wichtigste verhiitbare Krankheitsursache der Welt wire, wurde
so unverschens auch zu einem Argument fiir die Verdringung gra-
vierender Okologischer, arbeitsplatztoxikologischer oder auch
sozialmedizinischer Problemlagen. Diskussionen um die Schidlich-
keit des Rauchens, dic Ubererniihrung oder dic Bewegungsarmut
schienen plausibel zu begriinden, weshalb sozial-, arbeits- und
umweltmedizinische Probleme randstindiger Natur sind. Neben der
politischen gab es also immer auch die klinische Phalanx, die zicl-
strebig an der Demontage des Faches wirkte.

2. Ein solches Urteil ohne Differenzierungen diirfte letztlich
unscharf bleiben. Zumindest hat es auch aus den Reihen der klini-
schen Medizin und der Politik immer wieder VorstoBic gegeben, um
cinc Revitalisierung sozialepidemiologischer Forschung zu er-
reichen. Immerhin gab es anliBlich der scit 1987 stattfindenden
Bemiihungen um eine Reform des Medizinstudiums unter den Hoch-
schullehrern einen breiten Konsens hinsichtlich der Notwendigkeit
einer qualifizierten epidemiologischen und medizinsoziologischen
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Ausbildung. Wenn Ergebnisse von Belang erziclt wurden, verblicben
sie oft in den Schubladen, ohne eine praktische Bedeutung zu erlan-
gen. In der Regel unterblicben aber sozialmedizinische empirische
Studien von vornherein, weil die endlosen Genchmigungsverfahren
zudem, mit ungewissem Ausgang, die Arbeitsfihigkeit lahmten. Es
muB festgehalten werden, daB sich durch vielfiltige Einfliisse die
Sozialhygiene als Wissenschaftsdisziplin nicht konsolidieren konnte
und dic »Substanzschwiiche« des Faches gegen Ende der 70er Jahre
uniibersehbar wurde. Die zunchmende Zentralisicrung gesundheits-
politischer Kompetenzen und dies nur als Indiz fiir die voranschrei-
tende Entmiindigung der kommunalen Politik insgesamt, bewirkte
zudem, daB auch die Impulsc und die praktische Notwendigkeit ver-
loren gingen, in territorialen, kommunalen und sozialen Mikro-
strukturen sozialmedizinisch zu forschen. Dies war aber immer ein
wichtiger Impuls fiir sozialhygienischen Forschung gewesen.

3. Es licgt logisch im konzeptionellen Selbstverstiindnis der
Sozialhygiene, soziale Wirklichkeiten wahrzunchmen und soziales
ProblembewuBtsein zu schiirfen. Insofern ist die quantifizierte
Gesundheit immer auch ¢in Indikator fiir soziale Prozesse. Als spa-
testens Ende der 70er Jahre klar wurde, daB die Gesundheitsverhilt-
nisse der DDR auf wichtigen Gebieten durch Stagnation gekenn-
zeichnet waren und somit auf wichtigen Gebieten soziale Stagnation
indizierten, muBte von sozialhygienischer Forschung erwartet wer-
den, daB sie diesen Zustand nicht nur zu beschreiben vermag, son-
dern auch Erkldrungen und Konsequenzen aufzeigen kann. Dicsem
Anspruch geniigte das Fach nicht. D.h., dal im Ganzen das Fachge-
biet dem Anspruch nicht geniigte, die in die soziale Stagnation und
in dic innerc Aushéhlung des Systems fithrenden gescllschaftlichen
Prozesse zu erkennen und zu artikulieren.

Zwar begann sich dic Unterschitzung der sozialepidemiologi-
schen Aspekte in der Gesundheitsforschung in den letzten Jahren der
DDR wieder zu indern, auch wuchs die Bereitschaft sozialepide-
miologische Forschung zu unterstiitzen, auch mehrten sich analyti-
sche und konzeptionelle Arbeiten zu gesundheitspolitischen Refor-
men und Analysen, doch war die innere Handlungs- und Wandlungs-
fihigkeit der DDR zu diesem Zeitpunkt bereits soweit aufgebraucht,
dafl sich (auch) an der schwierigen Situation der Sozialhygiene
nichts mehr dnderte, zumal es in den priventionsstrategischen und
-konzeptionellen Debatten zwischen paternalistischer Gesundheits-
crzichung und -liberwachung auf der einen Seite und den Konzepten
der Gesundheitsforderung im Sinne der Ottawa-Charta kaum noch
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Verstindigungen zum Kompromifl gab. Die Krise der Priivention
war letztlich tief26.27,

Also: Dic Situation der Sozialhygicne in Deutschland war und ist
schwierig. Nach den Erfahrungen scit dem Herbst 1989 wird sich
dies wohl auch nicht dndern. Was bleibt sind Realititen, niimlich
die, daB Gesundheit und soziale Lage, gesundheitliche und soziale
Entwicklungsprozesse in cinem unabweisbaren Zusammenhang
stehen. Dieser besagt, daB die schlechteren sozialen und wirtschaft-
lichen Verhiiltnisse regelmiBig die schlechteren gesundheitlichen
Verhiltnisse im Gefolge haben. Zumal dic DDR zeigt aber auch,
welche Konscquenzen es hat, soziale Wirklichkeiten nicht zur
Kenntnis zu nchmen. Gesundheit steht hicrfiir nur als Beispicl.

IV. Sozialhygiene — Sozialmedizin — Public Health

Nach Lage der Dinge ist zu konstaticren, daf§ die deutsche Sozial-
hygiene ihren historischen Weg zu Ende gegangen ist. Sic kommt aus
einer empirischen Erfahrung, die auch fiir die Zukunft richtig bleibt,
nimlich eines vielgestaltigen Zusammenhanges zwischen Gesund-
heit und sozialer Lage. Wer sich wissenschaftlich auf dieses Feld
eingelassen hat oder kiinftig einliit, wird seine methodischen Wur-
zeln stets in der Epidemiologie, der Demographie und der empiri-
schen Sozialforschung finden. Das Verdienst der Sozialhygiene wird
auch fiir die Zukunft darin bestchen, die wissenschaftliche Wahr-
nehmung der Gesundheit und die 6ffentliche Reaktion auf Gesund-
heitsprobleme in den Kontext gestellt zu haben, in den er gehort,
nimlich in den Kontext der sozialen Existenz der Menschen. Soweit
sich Sozialhygicne also als akademische Disziplin definiert, wird es
sie, unter welchem Namen auch immer, auch in Zukunft geben.
Schwieriger ist das mit ihren Handlungsorientierungen. Sofern
Hygiene normativ oder ordnungspolitisch definiert wird, muf} sie
sich der Problematik von sozialer Kontrolle im Umfeld von Gesund-
heit und Krankheit stellen. Sowohl dic Verinderung des Krankheits-
panoramas als auch die Wandlungen in den sozialen Strukturen stel-
len hier klassischc Handlungsmuster in Frage. Sollte der Namens-
wandel von Sozialhygiene zu Sozialmedizin aber Programmatik und
nicht nur Reaktion auf tatséichlichen oder vermuteten politischen
Druck sein oder gewesen sein, bleibt abermals niichtern festzustel-
len, daB selbstverstiindlich dic Medizin mit der Bewiltigung der spe-
zifisch sozialhygicnischen Problemwahrnchmungen schlicht iiber-
fordert ist. Da zudem an Medikalisierung genug geleistet wurde, ist
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das auch kein ethisch akzeptabler Weg. Wenn aber dic Probleme
bleiben, bleibt auch ein besonderes Handlungs- und Forschungsfeld.
Dies ist - so unsere Uberzeugung - per se cin interdisziplinires Pro-
blemfeld und schliefit die Medizin cin. Insofern bleibt Gesundheit
cin Problem zwischen Professionalisierung und offentlichem Kultur-
anspruch, zwischen Normierung und Iebenskulturellen Entwiirfen.

Wenn dic Hoffnung nicht enttduscht wird, dafl public health in
Deutschland ¢ine Zukunft hat, sollte dies auch eine Perspektive sein,
die die Geschichte der deutschen Sozialhygiene integriert.

Korrespondenzanschrift: Prof. Dr. J.-U. Nichoff
Institut fir Sozialmedizin und Epidemiologie
der Humboldt-Universitit

Toleranzstraffie 1 — O-1080 Berlin

Anmerkungen

1 Der »Wisscenschaftsrat« kommt bei einer Begutachtung, deren informationclle
Grundlagen wir allerdings nicht einzuschiitzen vermogen, zu folgender Bewer-
tung: »So gibt ¢s an allen Fakultiten Institute fiir Allgemeine und Kommunale
Hygiene oder alternativ fir Hygiene. Zusiitzlich existicren neun Institute fiir
Sozialhygiene, die inzwischen iiberwiegend in solche fiir Sozialmedizin umbe-
nannt wurden. ... Die Vielzahl der Institute ... stellt auf den ersten Blick cine
bemerkenswert gute Ausgangsposition fiir Forschung und Lehre auf solchen
Gebicten der Medizin ... bei denen Fragen der Bevolkerungsmedizin und der
Gesundheitswisssenschaften im Vordergrund stehen. Gerade in diesen Fiichern
werden in den alten Bundesliandern deutliche Defizite gesehen, die zu Ansiitzen
an verschiedenen Universitaten gefihrt haben, die Gesundheitswisssenschafien
im Sinne von »public health« zu verstirken; der Bundesminister fiir Forschung
und Technologic will ausgewdhlte Verbundprojekte zu dieser Thematik in den
ncucn und alten Lindern fordern. — Bei ihren Besuchen hat die Arbeitsgruppe
jedoch auch festgestellt, daBf einige der Hygicne-Institute mit Themen befafBt
sind, die blicherweise nicht Aufgabe von wissenschaftlichen Universitiitsinsti-
tuten sind und besser von nicht-universitiren Beratungsstellen durchgefiihrt wer-
den sollten. Entsprechend ist cin Teil des wissenschaftlichen Personals cher in
der Gesundheitserzichung und im Gesundheitsschutz erfahren und weniger
durch wissenschaftliche Arbeiten ausgewiesen. Gerade in der (Sozial-)Hygicne
wurde cine ganze Reihe von Positionen unter dem Gesichtspunkt der Verbunden-
heit mit dem Partei- und Staatsapperat der DDR und weniger nach Kriterien der
wissenschaftlichen Qualitit besetzt. Die neuen Liinder sollten daher ... die wis-
senschaftliche Qualifikation des vorhandencn Personals eingehend priifen. Nach
entsprechender Umorienticrung der Institute fiir Sozialhygiene, die jedoch weit
iiber cine Umbcenennung hinausgehen und vielfach mit Neuberufungen verbun-
den sein muB, konnte cin leistungsfihiges Forschungspotential in den Gesund-
heitswissenschaften aufgebaut werden. Universititsfremde Aufgaben, die bisher
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(18]

von diesen Instituten wahrgenommen wurden, sollten in dic Gesundheitsimter
verlagert werden.« (Empfehlungen des Wissenschaftsrates, 1991, S.68-70)
Winter, K. (1952): Zu den Fragen der Hygicne beim Aufbau des Sozialismus,
Wiss, Ztschr. Humboldt-Universitiit 2:53, math-nat. Reihe 3/4; Winter, Kurt
(1910-1987) war von 1957-1975 Ordinarius fiir Sozialhygiene an der Humboldt-
Universitit zu Berlin

Tutzke, D., Nichoff, J.-U. (1982): Alfred-Grotjahn-Gedenken, Ztschr. ges. Hyg.
28:551-554

Tutzke, D. (1976): Zur Entwicklung der Sozialhygicne im 19. und 20. Jahrhun-
dert, Ausgewihlte Beitriige vom Medizinhistorischen Symposium DDR-UdSSR
Halle (Saale) 1975, Berlin, S.5

Exemplarisch sci hicrfir Grotjahn selbst zu den sozialen Folgen der Lungen-
tuberkulose ziticrt: »In der Regel wird er (der Kranke, d.A.) sich mit der
Erkenntnis begniigen miissen, daB cr durch zweckentsprechende MaBnahmen
und hygienisch cinwandfreien Lebenswandel den Krankheitsvorgang aufler-
ordentlich verlangsamen, dabei alt werden und arbeitsfihig bleiben kann, ..
Selbst wenn er sich nicht als geheilt betrachten darf, ist cr damit noch lingst kein
Aufgegebener, sondern vermag gleich zahlreichen anderen chronisch Kranken
innerhalb drztlich abgesteckter Grenzen seinen Anteil an den Freuden und Lasten
cines Lebens zu nchmen, das keineswegs kurz bemessen zu sein braucht und des-
sen Ausgang gar nicht selten durch eine ganz andere Erkrankung als durch das
Grundleiden erfolgt. Stets muB der Kranke sich jedoch bewuBt bleiben, daB er
auch bei Stillstand der Krankheit nur ein halber oder dreiviertel Mensch ist. Ist
cr verheiratet, so soll cr nach Feststellung der Krankheit seine Familie nicht mehr
vergriflern. Ist er unverheiratet, so verzichte er auch bei giinstigen Lebens-
umstiinden darauf, cinc Familic zu griinden.« (Grotjahn, A. (1917): Die hygieni-
sche Forderung, Verlag von Karl Robert Langewicsche, Konigstein i.T./Leipzig,
S.19)

Mit dem Institut fir Sozialhygiene und Organisation des Gesundheitswesens
(ISOG) unterstand dem Ministerium fiir Gesundheitswesen direkt eine Institu-
tion, deren Aufgaben in der Sammlung und Aufbereitung von medizinalstatisti-
schen - vor allem Icistungsstatistischen - Parametern des Gesundheitswesens,
der Struktur- und Kapazititsplanung fir das Gesundheits- und Sozialwesen, der
Koordination der cinschliigigen sozialmedizinischen Forschung bestanden. Das
ISOG hat in nennenswertem MaBle auch selbst Forschung zu praktisch allen
medizinisch-sozialen Betreuungsproblemen betricben. In cinigen Bezirken, uW.
aber nicht in allen, hatien sich dic Bezirksirzie, d.h. di¢ fiir dic inhaltliche und
strukturelle Entwicklung der jeweiligen territorialen Gesundheitswesen verant-
wortlichen Kommunalpolitiker eigene Informations- und Planungseinrichtungen
- die sog. Biiros fiir Sozialhygiene - geschaffen. Diese erstellten zum Teil regel-
miiflig territoriale Berichte diber die medizinischen und sozialen Betreuungslei-
stungen und -probleme. Wir reflektieren hier nicht diese praktische Seite, son-
dern dic Entwicklung an den Universititen, die auch wegen der verschiedenen
strukturcllen Unterstellungen spezifischen Bedingungen unterlag. Die Finanzie-
rung von Forschung in den Hochschulinstituten erfolgle allerdings in grofiem
MaBe tiber das ISOG. Auf dieses Weise existierte auch cine zumindest partielle
Themensteucrung.
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Der bei Winter ansonsten kaum verstindliche Bezug auf A. Grotjahn — und dies
zweifellos in Kenntnis sciner cugenischen Denkweisen — kann vermutlich nur
crkliirt werden, wenn man sich dic Begriindungslogik von »Traditionen« verge-
genwiirtigt. Grotjahn und das Lob, das dieser in den 20¢r Jahren aus der Sowjet-
union erfahren hatte, war moglicherweise das Argumentationsvehikel, um cine
Anbindung an das vom Stalinismus geprigte SU-Gesundheitssystem zu verhin-
dern, bzw. so den Bezug auf dic deutsche Tradition zu sichern.

Als Denkméglichkeit sollte u.a. auch kalkuliert werden, daB die Sowjetunion in
Bezug auf die echemalige SBZ und die spitere DDR bis in dic 50cr Jahre hincin
cine andere Politik verfolgte als sic dies mit den iibrigen spiteren Ostblockstaaten
tat, niimlich die Politik cines neutralisicrten Gesamtdeutschland mit Pufferfunk-
tion zum Westen.

Dicser Sachverhalt zeigt, 1. daB die Gesundheitspolitik nie cin Feld war, wo das
Modell Sowjetunion in der DDR gesellschaftspolitische Dominanz erlangt hat
und, 2. daB dic gegenwiirtige Neuordnung des Gesundheitswesens auf dem
Gebict der chemaligen DDR nicht tatsichlich die politische Abrechnung mit
ciner sog. sozialistischen Gesundheitspolitik ist, sondern darauf hinausliuft,
Reformideen der Weimarer Republik auszuloschen. Auf dem Hintergrund der
Vokabel »Erneuerung« halten wir dies zumindest fir pikant.

Nichoff, J.-U., Schacider, F. (1991): Sozialepidemiologic in der DDR - Probleme
und Fakten, in: Das Risiko zu crkranken, AS 193, §.53-83, Argument-Verlag,
Hamburg

Rothschuh, K. Ed. (1978): Konzepte der Medizin, Stuttgart

Mosse, M., Tugendreich, G. (1913): Krankheit und soziale Lage, J.F. Lehmannns
Verlag Miinchen

Kreuz, B. (1919-1980), Professor fiir Sozialhygicne an der Humboldt-Universitiit
zu Berlin, hatte wesentlichen Anteil an der Entwicklung der epidemiologischen
Forschung und Lehre in der DDR.

Nichoff, J.-U. (1979): Epidemiologic — methodologische Probleme und Moglich-
keiten ciner Wissenschafisdisziplin, Teile 1, 2, 3, Ztschr. édrztl. Fortb. 73:967-
974, 73:1026-1029, 73:1076-1080

Die Licherlichkeit dieses Vorgangs belegt die Tatsache, daf} bis auf wenige Aus-
nahmen alle in solchen sckretierten Berichten enthaltenen Informationen in ciner
jahrlich erscheinenden, kommentierten und im Buchhandel erhiltlichen Medizi-
nal- und Leistungsstatistik jedem zugiinglich waren. Wirklich effektiv war dic Da-
tensekreticrung bei der Suizidstatistik (1963-1989) und beziiglich der Umweltpro-
bleme (seit 1984). Sicht man von den politisch-ethischen Aspekten ab, war das Feh-
len ciner breiteren Offentlichkeit fiir Gesundheitsprobleme (jenscits des allge-
meinen Interesses an der sog. modernen Medizin) ohnehin das gréBiere Problem,
Einc Befragung, dic 1984 GroBer und Nichoff bei 70 fithrenden Experten der
Medizin zum wissenschaftlichen Vorlauf in der Priivention durchfihrten, zeigte,
daB ¢s, von cinzufihrenden Screenings abgeschen, praktisch keine tragfihige
Konzeptionen gab. Eine Sicht auf reale soziale wie dkologische Probleme fehlte
nahczu vollig. Die Ergebnisse dieser Expertenbefragung sind nicht publiziert.
Nichoff, J.-U. (1978): Risikofaktor ~ Risikofaktorenthcorie — Risikokonzept
(theoretische Voraussetzungen und Schwierigkeiten bei der Interpretation), Teile
1 u. 2, Ztschr. dirztl. Fortb. 72:84-89, 72:145-149
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Nichoff, J.-U., Wolters, P. (1990): Ernihrung und Privention, Korpergewichte -
cin Fallbeispiel der Priiventionsdebatte, Verdffentlichungen des Wissenschafts-
zentrums fur Sozialforschung Berlin, Berlin P90-205

Nichoff, J.-U., R.-R. Schrader (1991): Gesundheitsleitbilder — Absichten und Reali-
titen in der DDR, in: Elkeles, Th., NiehofT, J.-U., R. Rosenbrock, F. Schneider
(Hrg.) (1991): Privention und Prophylaxe, Sigma-Verlag Berlin

Nichoff, J.-U. (1981): Friihpostnatale Ernhrung, Diabetes mellitus und Arterio-
sklerose, Ztschr. drztl. Fortb. 75:1126-1135

Nichoff, J.-U., M. Radoschewski (1983): Das Wissenschaftsobjekt der Sozial-
hygiene, Theoretisches Symposium der Gesellschaft fiir Sozialhygicne, Warne-
miinde

Matthesius, R., J.-U. Niehoff, R. Schorr (1983): Zur Praxisfunktion theore-
tischer Konzeptionen der Sozialhygiene, Theoretisches Symposium der Gesell-
schaft fiir Sozialhygiene, Wamemiinde

Schrader, R.-R., Niehoff, J.-U. (1988): Logische Beziehungen zwischen dem
Gesundheitszustand und seinen Indikatoren, Ztschr. drztl. Fortb. 82:935-937
Niehoff, J.-U. (1989): Conceptions of Health Promotion, in: Proceedings: Com-
munity Participation and Empoverment Strategies in Health Promotion, Pan 5,
Bielefeld

Im Zugc der Evaluationen ostdeutscher Forschung vermerkte eine der gutachter-
lichen Stellungnahmen, es lige beziiglich der Sozialspezifik von Priiventionsstra-
tegien und der sozialen Konzeptualisierung von Gesundheitsférderungsprogram-
men kein universitires Forschungsproblem vor, zumal dies als Fragestellung in
der chemaligen Bundesrepublik bereits ausreichend bearbeitet worden sei. Mog-
licherweise ist also unsere Einschiitzung aus Griinden der Unkenntnis schlicht
falsch.

NichofT, J.-U., Scheider, F., Wetzstein, E. (1992): Health and health policy in the
former GDR, in: Inequality, health and policy in East and West Europe,
Edi.:Denny Vdrgd, Raymond Ilisley, Oxfort Press, in press.

Nichoff, J.-U., F. Schneider (1992): Epidemiology and the criticism of the risk
factor approach, in: Lafaille., R. (ed.) Towards a new Science of Health,
Routledge-Verlag, UK, in press.
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Rolf Rosenbrock
AIDS: Fragen und Lehren fiir Public Health

HIV-Infektion und dffentliche Gesundheitspflege

Zehn Jahre Erfahrungen im gesundheitspolitischen Umgang mit
HIV und AIDS sowie die verstirkten Bemiithungen zur akademi-
schen Etablierung von Public Health in Deutschland geben Gelegen- -
‘heit, iiber einige Schluifolgerungen nachzudenken, die aus der wis-
senschaftlichen und politischen Handhabung der HIV-Infektion fiir
Theorie und Praxis der bevolkerungsbezogenen Gesundheitspflege
zu ziehen sind.

Was ist Public Health? Public Health ist wortgemiB nicht ins
Deutsche zu iibersetzen. Es bedeutet so viel wie Theorie und Praxis
der auf Gruppen bzw. Bevilkerungen bezogenen Mainahmen und
Strategien der Verminderung von Erkrankungs- und Sterbewahr-
scheinlichkeiten sowie der Gesundheitsforderung. Dazu gehdrt auch
die Steuerung der Krankenversorgung. Public Health analysiert und
beeinfluit hinter den individuellen Krankheitsfillen epidemiolo-
gisch faBbare Risikostrukturen, Verursachungszusammenhinge und
Bewiltigungsmoglichkeiten. Wissenschaftlich ist Public Health eine
Multidisziplin, politisch sollen die aus Public Health gewonnenen
Entscheidungskriterien und Handlungspostulate querschnittsartig in
nahezu allen Politikfeldern Beriicksichtigung finden.

Was ist die HIV-Infektion? Nach heutigem Wissen wird das Retro-
virus HIV durch das Einbringen von infizierten Korperflissigkeiten
iibertragen. Dies geschieht ganz iiberwiegend bei penetrierendem
Geschlechtsverkehr, durch direktes Einbringen von kontaminiertem
Blut (bei der Benutzung von unsterilen Spritzen beim intravendsen
Drogengebrauch und in der medizinischen Behandlung) sowie auch
pri- und perinatal von der Mutter auf das Kind. Nach einer Latenz-
zeit von z.T. Giber zehn Jahren mit mutmaBlich dauernder Infektiosi-
tit gibt bei der grofien Mehrzahl der Infizierten die Immunabwehr
nach und schafft damit Angriffsmoglichkeiten fiir zahlreiche z.T.
sehr schwere Infektionen sowie Erkrankungen des zentralen Ner-
vensystems, an denen die grofic Mehrzahl der Patienten beim gegen-
wirtigen Stand der medizinischen Therapie drei Jahre nach Auftreten
der meist zunichst leichten Symptome gestorben ist. Die Benutzung
von Kondomen bei penetrierendem Geschlechtsverkehr auBerhalb
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der Monogamie, die sorgfiltige Kontrolle von Blutspenden sowie die
Verwendung von sterilen Spritzbestecken beim intravendsen Dro-
gengebrauch bieten einen sehr hohen bzw. sicheren Schutz vor der
Infektion. Die Einbettung von AIDS in die Themenfelder Sexualitiit,
Promiskuitit, Homosexualitidt, Drogen und Sucht erschwert und
kompliziert die sachliche und fachwissenschaftliche Bearbeitung
des zugrundellegenden Gesundhcntsproblems

Was ist nun aus dem einen — dem Umgang mit HIV und AIDS -
fiir das andere - Theorie und Praxis der 6ffentlichen Gesundheits-
pflege — zu lernen? Fiir eine vorliufige und unvollstindige Antwort
auf diese Frage sollen im folgenden zehn an AIDS aufgeworfene
Public-Health-Probleme v. a. unter dem Aspekt ihrer Verallgemei-
nerbarkeit thesenhaft skizziert werden, als Ergebnisse eigener
Analysen wie auch als Anregungen fiir die Arbeit in einem kiinftigen
Fach »Public Health«.

1. Soziale Ungleichheit vor Krankheit und Tod

Je nach der Verteilung des Risikoverhaltens und der Effektivitit der
Transmissionswege crgeben sich sozial und regional sehr unter-
schiedliche epidemiologische Verteilungsmuster (Rosenbrock 1991a).
Wihrend AIDS zum Beispiel in der Bundesrepublik Deutschland ein
zwar ernstes, aber durch Verstirkung und Kontinuitiit der Priiven-
tionsanstrengungen epidemiologisch prinzipiell kontrollierbares
Gesundheitsproblem zu sein scheint, befinden sich zahlreiche Lin-
der in Afrika, zunehmend aber auch in Asien und Lateinamerika
sowie innerstidtische Notstandsgebiete v. a. in den U.S.A noch im
nahezu freien Fall in eine gesundheitspolitische Katastrophe. Dies
ist das Resultat sehr ungleicher Verteilung sowohl von Risiken als
auch von Ressourcen zu ihrer Bewiiltigung.

Wihrend die Ubertragungswege iiber Anus/Mastdarm sowie iiber
kontaminierte Spritzen unter allen Umstiinden ziemlich effektiv zu
sein scheinen, hiingt die Wahrscheinlichkeit der Ansteckung iiber
die Vagina nach heutigem Erkenntnisstand offenbar von der Ab-
bzw. Anwesenheit weiterer Infektionen und Geschwiire im Genital-
bereich, also grob gesprochen von der physischen Unversehrtheit
der Genitalien und vom generellen Gesundheitszustand ab. Dies
erklirt die Tatsache, dal zwar iiber drei Viertel der von der WHO
fir Ende 1991 auf weltweit kumuliert geschiitzten 10 Millionen
Infektionen durch heterosexuellen Geschlechtsverkehr zustande-
gekommen sein sollen, in reichen Lindern bzw. Gegenden bzw.
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Sozialschichten dagegen dic heterosexuelle Ubertragung die Aus-
nahme ist. Dics erklirt zugleich den sich immer deutlicher zeigen-
den negativen Schichtgradienten — wie noch alle Infektionskrankhei-
ten wird AIDS in der Tendenz zu einer Krankheit der Armen und der
Armut, bei globaler Betrachtung ist es dies lingst. In den unteren
Etagen der Hierarchic sozialer und gesundheitlicher Chancen kumu-
lieren damit physische Vulnerabilitit, materielle, kognitive und emo-
tionale Hindernisse bzw. Sperren gegen die Aufnahme und Umset-
zung der Priiventionsbotschaft sowie schlechtere Bedingungen der
Krankheitsbewiltigung zu cinem schichtenspezifisch deutlich er-
hohten Risiko. In welchem Verhiltnis zu diesen sozial vermittelten
Ko-Faktoren der Epidemie die noch vagen Befunde der Psycho-
immunologie stehen, ist ungeklart (vgl. Mielck 1989; Deutsche
AIDS-Stiftung 1990). In jedem Falle ist dieser Ungleichheit nicht
primiir durch medizinische Interventionen beizukommen (McKeown
1982). Fiir Theorie und Praxis von Public Health ist das Zusammen-
wirken von erhéhten Risiken und geringeren Bewiltigungsmoglich-
keiten bei unteren und randstindigen Schichten und Gruppen der
Bevdlkerung cin nahezu durchgiingiges Muster (zum diesbeziiglich
kargen Forschungsstand in der (alten) Bundesrebublik vgl. Mielck
1991) und damit cine zentrale Herausforderung. Der grofie Auftrag
humanistischer Gesundheitspolitik ist die Verminderung der sozia-
len Ungleichheit vor Krankheit und Tod (Rosenbrock 1992b). Durch
AIDS wird dieses Thema wieder einmal auch in seinem globalen
Zusammenhang sichtbar.

2. Risikowahrnehmung

Es ist eine durch vicle Beobachtungen und Untersuchungen erhir-
tete Tatsache, daB Individuen, soziale und professionelle Gruppen,
Institutionen und politische Apparate gesundheitliche Gefahren bzw.
Risiken nur sclektiv und meist nicht entsprechend ihrer epidemiolo-
gisch beschreibbaren Bedeutung wahrnehmen (Levine/Lilienfeld
1987; Slovic 1987; van den Dacle 1988; Jungermann/Wiedemann;
Renn 1991). Das Problem unzutreffender bis hin zu kontrafaktischer
Verkleinerung und VergréBerung bei der Wahrnehmung von Gesund-
heitsgefahren und ihrer Eintrittswahrscheinlichkeit mit all seinen
Paradoxien auf den Ebenen individuellen und gesellschaftlichen
Handelns ist bislang vorwicgend fiir dic Gefahrenpotentiale von
Technologicn, und hier wieder besonders prominent fiir die Kern-
ernergic und dic Gen-Technologie untersucht worden. Danach nimmt
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die wahrgenommene RisikogroBe v. a. dann zu, wenn sich die
Gefahr auf besonders unheimliche Ereignisse und Schidigungen
bezieht (dread-Faktor) und wenn das Ausmaf und die Auspriigungen
des Schadens nicht vorhersehbar, weil nicht bekannt sind (unknown-
Faktor) (Slovic 1987). Die Gefahren und Risikoeinschitzungen vari-
ieren dariiber hinaus — erstaunlich unabhiingig von ihrer realen
GroBe - in Abhiingigkeit von zugeschricbener Verantwortlichkeit,
angenommenen Steuerungs und Kontrollméglichkeiten, Selbstbe-
wubtsein, Bildung, Alter etc. Die aus diesen Wahrnehmungen resul-
tierenden Verzerrungen in der Verteilung gesundheitspolitischer
Aufmerksamkeiten und Ressourcen stehen einer rationalen und ziel-
filhrenden Gesundheitspolitik hiufig entgegen.

Bei AIDS schien in den ersten Jahren die gesellschaftliche und
massenhaft auch dic individuelle Gefahrenwahrnehmung aus dem
Ruder gelaufen zu sein: AIDS erschien zeitweilig als das grofite
Gesundheitsproblem der alten Bundesrepublik. Diese Risikowahr-
nehmung war zwar spitestens scit der zweiten Hiilfte der achtziger
Jahre erkennbar unsinnig, gleichwohl kann sie im Riickblick zumin-
dest fiir die (alte) Bundesrepublik als produktiv angesehen werden.
Denn sie fiihrte bei den politischen Apparaten generell zu einem tie-
- fen Erschrecken vor einer méglicherweise nicht eindimmbaren
Katastrophe. Daraus folgte eine hohe politische Handlungs- und
Ausgabenbereitschaft. Zudem gab es ein tiefes liberales Erschrecken
iber die sozialen Gefahren von AIDS, das im Blick auf die deutsche
Geschichte und die soziale Vulnerabilitiit der beiden hauptsichlich
betroffenen Gruppen, der Schwulen und der Fixer, erhebliche Ener-
gie daran setzte, jedem Ansatz und Verdacht auf Minorititen-Hatz
im guten Sinne priventiv zu begegnen. Diese komplexe Risikowahr-
nehmung hat zunichst viel politische Innovation und auch viel teure
Innovation ermdglicht. Das zeigt sich in der politisch mutigen Ent-
scheidung fiir einen neuen Typ und eine neue Qualitiit von 6ffentlich
organisierter Privention (s.u. 3.). Es zeigt sich aber auch in den
betriichtlichen Mitteln und strukturellen Spielrdumen, die fiir die
aidsspezifische Anpassung der Krankenversorgung mobilisiert wer-
den konnten (s.u. 7.). Paradoxerweise war also die politische Wahr-
nehmung des Risikos AIDS gesundheitspolitisch produktiv, obwohl
sie nicht unbedingt rational fundiert war.

Das gegenwirtige Absinken der HIV-Infektion in der individuellen
und politischen Risikowahrnehmung verhiilt sich wiederum gegen-
ldufig zur realen Problementwicklung: Der Abbau der Unterstiitzung
fiir die AIDS-Hilfen in einer Situation, in der den priiventiven Kriiften
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dort langsam dic Puste ausgehen konnte und viel, wenngleich nicht
viel Sicheres vom Nachlassen von Safer Sex auch in den hauptsich-
lich betroffenen Gruppen («relapse«; junge bzw. Schwule im
Coming-Out; Bisexuellc) zu héren ist, das Wegbrechen von gerade
erst frisch angeforderten Versorgungsmodellen angesichts berechen-
bar zunehmender Fallzahlen - all dies zeigt, da Gesundheitspolitik
offenbar anderen Logiken folgt als der Beantwortung gesundheit-
licher Herausforderungen nach ihrer Grifie und ihrem Gewicht.

Vor dem Hintergrund der wechselhaften und nur selten realisti-
schen Wahrnehmung der und Kommunikation iiber die Gefahren von
AIDS, aber auch angesichts der Komplexitiit der Gesundheitsrisi-
ken, die zu den heute in industrialisierten Lindern dominanten
chronisch-degenerativ verlaufenden Krankheiten fiihren, ist die Ent-
wicklung und Erprobung neuer Theorien und Methoden der Ver-
stindigung iiber unterschiedliche Gesundheitsrisiken eine wissen-
schaftliche Aufgabe ersten Ranges fiir Public Health (National Aca-
demy of Sciences 1988). Bei ihrer Losung kann das Beispiel AIDS -
z.B. im Vergleich mit den Risiken fiir einen Herzinfarkt oder multi-
faktoriell verursachte arbeitsbedingte Erkrankungen — wichtige Auf-
schliisse erbringen. Die oft widerspriichliche und im Zeitablauf ver-
dnderliche und wohl auch beeinfluBbare (BZgA 1987; 1990) Wahr-
nehmung von Risiken und Gefahren durch Individuen und Gruppen
(z.B. Richter 1987; Reimann et al. 1992; Eirmbter et al. 1992) sowie
durch Institutionen und politische Apparate (z.B. Czada/Czada und
Prokop, in: Rosenbrock/Salmen 1990; Kirp/Bayer 1992) ist fiir
AIDS bereits heute besser untersucht als fiir dic epidemiologisch
grofien Krankheiten. Dies Wissen wire in Bezichung zu setzen mit
den Forschungsergebnissen zur Wahrnehumg vorwiegend technisch
und sozial generierter Gefahren und Risiken, um Anhaltspunkte fiir
die Gestaltung von auf Rationalitiit zielenden Verstiindigungsprozes-
sen ilber Risiken aus verschiedenen Verursachungssphiren zu
gewinnen. Die in den ersten Jahren der Epidemie z.B. in den Nie-
derlanden und Dinemark wirksamen Versuche der Normierung der
Risikowahrnehmung durch eine de-facto-Zensur (»AIDS peak«) fiir -
Aussagen iiber AIDS-Risiken (vgl. Kirp/Bayer 1992) kann dabei
keine realistische Losung sein.

Aber auch vor und damit vielleicht auch zur Lésung der vielfilti-
gen Probleme individueller und institutioneller Gefahrenwahrneh-
mung liBt sich schon heute ein vielversprechender Problemzugang
benennen: fiir die in vielfiltiger Form in der Bundesrepublik im Auf-
bau befindliche Gesundheitsberichterstattung (Forschungsgruppe
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1990) ist die Aufnahme von Risikoberichterstattung eine unabweis-
liche Forderung (Borgers 1991; Rosenbrock 1992b), der auch die
fortgeschrittensten Versuche (MAGS 1990) bei weitem noch nicht
geniigen. Auch und gerade weil dabei zwischen unterschiedlichen
Disziplinen und Interessen nicht von vornherein Einigkeit iiber die
Frage: »was ist mit welcher Wahrscheinlichkeit gefihrlich fiir wes-
sen Gesundheit?« (zu einigen Dimensionen der dabei auftretenden
Komplexitit vgl. Borgers/Karmaus 1990; Uberla 1990; Branden-
burg et al. 1991) zu erwarten ist, gibt es zur Sffentlich dariiber
gefiihrten Auseinandersetzungen keine verniinftige Alternative. Sic
kann im Ergebnis zu einer erhéhten Kritikfihigkeit gegeniiber Ver-
harmlosung und Katastrophenmalerei sowie insgesamt zu einer
erhhten Sensibilitit gegeniiber Gesundheitsgefahren fiihren. Bei-
des sind aber Ergebnisse, die durch Steigerung der Wahrnehmungs-
und Kritikfihigkeit sowie durch Aktivierung einen Beitrag zur Ein-
16sung der Forderung der Ottawa Charta der WHO nach verbesser-
ten Chancen versprechen, den Individuen und Gruppen cinen grofie-
ren EinfliB auf die eigene Gesundheit zu erméglichen (vgl. Con-
rad/Kickbusch 1990). Mit anderen Worten: Ein 6ffentlich am
Gegenstand der Risiko- und Gesundheitsberichterstattung ausgetra-
gener Streit iiber das ‘ob’, ‘woher’, ‘wie groff’ und ‘fiir wen’ von
Gesundheitsgefahren aus Verhalten, Verhiiltnissen und Umwelt kann
die Voraussetzungen einer rationalen Gesundheitsdiskussion und
vielleicht sogar rationalen Gesundheitspolitik verbessern (vgl. auch
National Academy of Sciences 1989).

3. Risikomanagement

AIDS hat die Gesundheitspolitik und Public Health nicht nur im
Hinblick auf Risikowahrnehmung und Risikokommunikation vor
ungeloste alte und neue Probleme gestellt, sondern auch das politi-
sche Risikomanagement. Der internationale Vergleich zeigt in den
industrialisierten Lindern eine iiberraschende Kongruenz in den
jeweils kontroversen Positionen (Kirp/Bayer 1992). In allen Lin-
dern ging es um den Konflikt zwischen zwei einander weitgehend
ausschlieBenden Strategien (vgl. Rosenbrock 1986, 1987): Die indi-
viduelle Suchstrategie steht unter der Leitfrage: Wie ermitteln wir
mdglichst schnell moglichst viele Infektionsquellen, und wie legen
wir dicese still? Die gesellschaftliche Lernstrategic fragt dagagen:
Wie organisieren wir moglichst schnell, moglichst flichendeckend
und moglichst zeitstabil Lernprozesse, mit denen sich die Individuen
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und dic Gesellschaft maximal priiventiv auf das Leben mit dem
Virus einstellen konnen?

Nur noch in Queensland/Australien und einigen Staaten der USA
wurde der politische Streit zwischen dicsen beiden Strategien ver-
gleichbar heftig ausgetragen wic in Deutschland. In siimtlichen
industrialisiertern Lindern, mit Schweden als ciner halben Aus-
nahme, wurde er iiberall zugunsten der Lernstrategic entschicden,
oder — wie es im amerikanischen Sprachgebrauch heifit - die Strate-
gie des ‘inclusion and cooperation’ hat sich gegeniiber der ‘control
and containment’-Strategic durchgesetzt.

Unter der fiir Public Health zentralen Fragestellung der Beweg-
lichkeit und Innovationsfihigkeit der Gesundheitspolitik heiBt dies:
unter hohem Problemdruck wurde bei AIDS fiir eine ncue Krankheit
einc ncue Strategie gegen z.T. scharfen politischen Widerstand ideo-
logischer Sekundirinteressenten (vgl. Bleibtreu-Ehrenberg 1989),
weiter Teile der dem individuellen Herangehen verpflichteten Medi-
zin (vgl. z.B. die Kontroversen in: Deutscher Bundestag 1988,
1990b) und z.T. auch gegen demoskopisch ermittelte Mehrheitsmei-
nungen in der Bevolkerung (Eirmbter ct al. 1992) durchgesctzt.

Und dics offenbar auch zu recht. Zumindest in den hauptsiichlich
vom HIV-Risiko betroffenen Gruppen haben sich Einstellungs- und
Verhaltensiinderungen ereignet, die in AusmaB und Zeitstabilitit alle
Beispiele aus der bisherigen Geschichte von Priivention und Public
Health iibertreffen (Dannecker 1991; Bochow 1988; Pollak 1990).
Dic Lernstrategie war zumindest in Mittel- und Nordeuropa schnel-
ler wirksam und insgesamt erfolgreicher als simtliche bekannten
gesundheitspolitischen Versuche der Verhaltensmodifikation. Das
zeigt der Vergleich mit der Durchsetzung der personlichen Hygicne
im Kampf gegen die alten Infektionskrankheiten, mit der Zahnhygice-
ne, mit dem Rauchen, der Bewegung, der Erniihrung, dem Gebrauch
legaler und illegaler Drogen ctc. Es hat sich damit als moglich
erwiesen, mit den Mitteln der Politik durch offentlich vermitteltes
Lernen Verhalten sogar in Tabu-, Scham- und Illegalititsbereichen
zu beeinflussen (Rosenbrock/Salmen 1990).

Wenn nun dieser Erfolg in den Gruppen mit den héchsten Risiken
trotz aller Defizite so erfolgreich war, was spricht dann gegen seine
Ubertragung auf andere Gesundheitsrisiken?

In erster Linie sicher der Umstand, daB es fiir wirksame Priiven-
tion insgesamt an politischer Energic mangelt (vgl. Rosenbrock
1992a). Dariiber hinaus aber vor allem die Tatsache, daf8 bis heute
nicht geklirt werden konnte, welche Faktoren in welchem Umfang
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diesen Erfolg bewirkt haben. War es das Lernklima? War es der
soziale Zusammenhalt in den betroffenen Gruppen? War es der kom-
binierte Einsatz bevolkerungsweiter Streubotschaften, zielgruppen-
spezifischer und von Betroffencn organisierter Kampagnen und per-
sonlicher Beratung? War es die Qualitit der Botschaft und ihrer
Ubermnttlung" War es die Erweiterung des klassischen Paradigmas
der Gesundhcitserzichung um Elemente der strukturellen Beeinflus-
sung der Lebenslage? Oder war es der Problemdruck durch die mas-
senhaft personliche Konfrontation mit den Risikofolgen, also mit
HIV-Infizierten und AIDS-Kranken im persénlichen Umfeld? Wir
wissen dariiber nicht viel. Lediglich der Gesamteffckt kann halb-
wegs zufriedenstellend gemessen werden. Die unterschicdlichen
Elemente der Priiventionssstrategien wurden aus Theorien des kog-
nitiven und sozialen Lernens und der Kommunikation sowic aus
Desideraten oft wenig abgesicherter behavioristischer Erkiirungs-
ansiitze (vgl. z.B. Bengel/Wolflick 1991) wie health belief, self effi-
cacy, locus of control etc. und der Werbepsychologie kompiliert. Die
Frage der Ubertragbarkeit auf Kampagnen gegen andere Gesund-
heitsrisiken mit z.T. erheblich komplexerer Priiventionsbotschaft
und miichtigen Intcressen gegen ihre Umsetzung bedarf noch
betriichtlicher wissenschaftlicher Anstrengungen und stellt cine
Herausforderung fiir die nunmehr auch in Deutschland entstchende
Theoric und Praxis von Public Health dar.

4. Prdventionsansdize

Zu den wenigen schon heute als gesichert geltenden Erkenntnissen
gehort in diesem Zusammenhang, dafl priventives Verhalten desto
schneller, konsequenter, zeitstabiler und fichendeckender Platz
gegriffen hat und greift, je mehr dic Zielgruppen als Mitglieder
cines lebensweltlich priigenden Sozialzusammenhangs, einer sozia-
len Bewegung oder einer Subkultur angesprochen werden (vgl. z.B.
Prieur 1991). Es hat sich gezeigt, daf} dic geldufige Ubersetzung von
‘community approach’ mit ‘Gemeindcorientierung’ auch unter Ge-
sundheitswissenschaftlern zu irrefiihrenden MiBverstindnissen
fiihrt. Nach den Erfahrungen mit AIDS sind ‘communities’ weder
administrative Gemeinden noch nach Risikomerkmalen von aufien
definierte Gruppen, sondern soziale Strukturen, konstitutiert durch
gleiche lebensweltliche Beziige, Interessen, soziokulturelle Milicus,
Symbole und Rituale. Erfolgreiche Projekte der Privention und
Gesundheitsforderung (z.B. Syme 1991, Minkler 1985) zeigen, daf
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dicse Strukturen zumindest in stidtischen Zusammenhingen stir-
kere Bezugsbasen fiir Priivention bicten als das Wohnen im gleichen
Ort (Raschke/Ritter 1991). Diese Orienticrung crmoglicht auch
logisch stringent den Ubergang von purer Gesundhcitserziehung zu
Strategien der Privention unter Einbezichung der sozialen, kogniti-
ven, phy51schcn und psychischen Belastungen und Ressourcen der
Zielgruppen, wie es dic WHO mit dem Konzept der Lebensweisen
seit einigen Jahren propagicrt.

In der Perspektive cines rationalen gesellschaftlichen Risiko-
managements als Aufgabe von Public Health folgt daraus, daB die
Stirkung von soziodkologischen Zusammenhingen als Biotope
gesunden Lebens cine Basisaufgabe von Gesundheitspolitik werden
wird. Dabci deuten Ergebnisse aus der Organisationssozologie (vgl.
W. Streeck 1987) wie aus der Selbsthilfeforschung (vgl. A. Trojan
1986) seit langem darauf hin, daB klassische Organisationen wie Ge-
werkschaften, Kirchen und Partcien oder gar Krankenkassen wegen
ihrer nachlassenden bzw. ohnehin geringen Bindungswirkung immer
weniger geeignet sind. Kleine und informellc Netze werden — mit
groBen schichten- und gruppenspezifischen Unterschieden — immer
mehr zum funktionalen Aquivalent, bediirfen dazu aber héufig
sozial sensibler Anrcgung und Forderung. Wie sich staatliche Ge-
sundheitspolitik auf solche Gruppen, Netzwerke und Subkulturen
beziehen kann, ohne deren fiir den Erfolg notwendige Autonomie
und Authentizitiit zu untergraben, ist eine alte Frage der Sozialpoli-
tik, gewinnt aber vor dem Hintergrund von AIDS neue Aktualitit.

Neben Ziclgruppenspezifitit der Privention kann ein weiterer
Erfolgsfaktor der AIDS-Priivention als relativ sicher verallgemeinert
werden: es ist dies die persdnliche und empathische Beratung, sei sie
nun professionell oder informell organisiert. Die in der AIDS-
Privention gesammelten Erfahrungen deutcn bemerkenswerter-
weise nicht darauf hin, daB die drztliche Beratung anderen Konstel-
lationen und Settings iberlegen ist. Ob dics unabhiingig von der
sozialen Schicht gilt und wie diese Erkenntnis fiir cine Verbesserung
der Arbeitsteilung zwischen den verschiedencn behandelnden, bera-
tenden und pflegenden Gesundheitsberufen nutzbar gemacht werden
kann, ist eine im Rahmen von Public Health weiter zu untersuchende
Frage.

SchlieBlich muf} auf Basis der mit AIDS gesammelten Erfahrun-
gen auch davon ausgegangen werden, dafl medizinische Untersu-
chungen - in diesem Falle der HIV-Antikorpertest — als Instrumente
der Verhaltensbecinflussung ziemlich ineffizient sind. Der in der
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AIDS-Debatte oft als Dogma vorgetragene Satz, daB sich nur der
préventiv verhiilt, wer seincn Serostatus kennt, ist durch eine jiingst
im Journal of the American Medical Association verdffentlichte
Untersuchung von Higgins et al. (1991) aus den Centers for Discase
Control ziemlich schlagend widerlegt worden: eine methodisch
sorgfiltige Re-Evaluation aller zu diesem Thema durchgefiihrten
Untersuchungen crbrachte keine Evidenz dafiir, daB der Test ein ge-
eignetes Mittel der Verhaltensbeeinflussung ist. Auch eine cinmalige
professionclle Beratung im Zusammenhang mit dem Test (in ciner
US-amerikanischen STD-Clinic) sindert daran nicht viel (Zenilman
et al. 1992). Unter Beriicksichtigung der sehr ernsten unerwiinsch-
ten Wirkungen der Ermittlung und Mitteilung des HIV-Serostatus
und der nicht volistindig ausriiumbaren Unsicherheiten der HIV-
Antikorpertests verbictet sich seine Propagierung als Priiventions-
instrument (Rosenbrock 1986, 1989a, 1991a). Als wichtig haben sich
dagegen dic soziale Einbindung, dic Qualitit und Umsetzbarkeit der
Priventionsbotschaft und die personliche Beratungen erwiesen.
Eine Uberpriifung dieses Befundes an anderen Friiherkennungs-
untersuchungen, wie sie z.B. durch das Gesundheitsreformgesetz
seit 1989 zur Regelleistung der Krankenkassen erhoben worden
sind, und die ebenfalls nur eincn Sinn haben kénnen, wenn durch sie
Verhalten wirksam beeinfluBt wird (z.B. auf Diabetes oder Chole-
sterin, vgl. Abholz 1988), sicht als Aufgabe fiir Public-Health-
Forschung noch aus.

Die Fachfragen nach der Optimierung der Bedingungen fiir er-
folgreiche Beratung und Verhaltensiinderungen werden dabei aller-
dings von Kimpfen um professionspolitische Macht und Einfluf3-
sphiren vor allem von Seiten der Medizin vielfach iiberlagert (vgl.
Abholz 1990; Rosenbrock 1992a, 1992b). Auch dies ist allerdings
¢in Thema fiir Public Health.

Trotz breiter Wissensliicken — in denen angesichts einer Bedro-
hung wic AIDS notgedrungen oftmals auf Basis bloSer Plausibilitiit
gehandelt werden muBte und muB - ergibt sich damit als gesicherter
Kernbestand fiir Verhaltenspriivention das Modell einer vorwiegend
nicht-medizinischen, diec Lebensweisen und Milieus der Zielgrup-
pen beriicksichtigenden und stiitzenden Strategie, die durch auf
Dauer angelegte Aufkldrung iiber Risiken und Vermeidungsmog-
lichkeiten unter besonderer Nutzung der persénlichen Kommunika-
tion und Beratung Anreizsysteme mit dem Zicl der Etablierung und
Befestigung gruppenbezogener Normen fiir risikomeidendes Ver-
halten schafft und stabilisiert (vgl. auch Deutscher Bundestag 1988).
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Priivention und kurative Medizin haben neben ihrem Ziel der
Gesundheitssicherung u. a. auch gemeinsam, daf} fast alles, was
wirksam ist, auch unerwiinschte Wirkungen hat. Bei dem hier skiz-
zierten Priiventionsmodell konnen unter ungiinstigen politischen
Bedingungen ebenfalls unerwiinschte Wirkungen auftreten. Sie lie-
gen z.B. in den Gefahren zunchmender Fremdbestimmung, in den
Moglichkciten der Manipulation und im Problem der Ausgrenzung
jener, dic der Priiventionsbotschaft nicht folgen wollen oder kdnnen.
Bei der Uberpriifung der Ubcrtragbarkeit des Priiventionsmodells
auf andere Gesundheitsrisiken und Bevolkerungsgruppen ist deshalb
die Erforschung und Minimicrung solcher unerwiinschten Wirkun-
gen cine wichtige Aufgabe fiir die Public-Health-Forschung.

5. Stabilisierung der Selbsthilfe

Auch von der akademischen Selbsthilfeforschung ist eine spontane
Innovation bei der gesellschaftlichen Bearbeitung des AIDS-Problems
bislang kaum reflektiert worden: Wihrend Sclbsthilfegruppen und
Selbsthilfecbewegung bei uns bis zum Auftreten von AIDS fast aus-
schlieBlich um die psychische, soziale und medizinische Bewilti-
gung von bereits eingetretenen Gesundheitsrisiken, also fiir Auf-
gaben der Tertidrprivention gewachsen waren (z.B. Alkoholismus,
Krebs, cpileptische Krankheiten, Rheuma), ist mit den AIDS-Hilfen
eine Organisation entstanden, die sich zumindest in den ersten Jah-
ren der Epidemie mit gleichem Gewicht fiir dic Infektionsverhinde-
rung, also fiir die Primérprivention einsetzte und fiir diese Funktion
auch die meisten staatlichen Gelder bekommt. Dic unter iibergrei-
fender Public-Health-Perspektive wichtige und offene Frage dabcei
ist, ob dies auf Dauer — modisch ausgedriickt: zeitstabil —~ moglich
ist. Gegenwiirtig konnen hieran Zweifel aufkommen: Die Praven-
tionsanstrengungen der Selbsthilfeorganisationen lassen offenbar
auch in den hauptsiichlich betroffenen Gruppen nach. Das gilt fiir
dic zur Stabilisicrung priventiven Verhaltens wichtigen lokalen und
milicuspezifischen Stabilisicrungskampagnen und Erinnerungsim-
pulse cbenso wie fiir Aktivitdten in bezug auf bislang noch nicht
(hinreichend) erreichte Teilgruppen (Schwule im Coming Out und
auBlerhalb der Metropolen; bisexuclle Minner). AIDS-Hilfen folgen
immer mehr dem unmittelbar fihlbaren Problemdruck und ent-
wickeln sich dabei zu Organisationen der Interessenvertretung der
Infizierten und Kranken. So wichtig und unverzichtbar fiir sekun-
diirpriiventive Unterstiitzung, integrierte Krankenversorgung und dic
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Wahrung sozialer Rechte dies ist, von der Primirprivention zichen
sich dadurch Aufmerksamkeiten ab (Rosenbrock 1986, S.154). Dort
aber ist die primirpriventive Arbeit der AIDS-Hilfen ebenfalls
unverzichtbar. Es ist nicht zu sehen, wer an die Stelle der von den
betroffenen Gruppen getragenen Organisationen treten soll, wenn
Kraft und Engagement dort irgendwann nicht mehr reichen.

Vor allem in grofieren Stéidten und liberalem Umfeld haben sich
zwar Gesundheitsdmter mit nicht vorausgesehener Sensibilitit und
Anpassungsfahigkeit der AIDS-Privention und -Beratung gewidmet.
Einige Amter verindern vor dem Hintergrund dieser Erfahrungen
sogar ihr gesamtes Titigkeitsprofil der Priivention und Gesundheits-
forderung (vgl. Schmacke 1992). Auch wenn es sich hierbei (noch)
um Ausnahmen handelt, zeigt sich hier die prinzipielle Innovations-
fahigkeit dieser Institutionen. Bezogen auf AIDS sind Erweiterungen
und Vertiefungen der Priventionsanstrengungen von Gesundheits-
dmtern mit Bezug auf heterosexuelle Teilgruppen mit erhShtem
Risiko, aber ohne sozialen Zusammenhalt (z.B. Sex-Touristen, Kun-
den von Prostituierten aus dem Drogenmilieu) denkbar und wiin-
schenswert. Aber das Kunststiick, in den schwulen Subkulturen
verhaltens- und normindernd initiativ und erfolgreich zu werden,
darf man von ihnen nicht erwarten.

Gesundheitspolitisch folgt daraus die Notwendigkeit gezielter
Hilfe und Férderung fiir die primirpriiventive Arbeit der AIDS-
Hilfen. Fiir die Public-Health-Forschung folgen daraus die Fragen
(1) nach Priventionstriigern dort, wo Priivention sich nicht auf cine
dazu fihige und motivierte soziale Bewegung stiitzen kann und
(2) wic das priventive Engagement von Bewegungen, Subkulturen
und Milicus, das paradoxerweise gleichermaBen auf Staatsunabhiin-
gigkeit wie auf Staatsunterstiitzung angewiesen ist, stabilisiert wer-
den kann.

6. Professionelle Zustiindigkeiten

Gesundheitswissenschaftliche Forschungen der letzten Jahrzehnte
. haben immer wieder den Befund bestiitigt, daB medizinische Inter-
ventionen am Individuum epidemiologisch gesehen nur geringe Bei-
triige zur Verlangerung des Lebens erbringen (Dubos 1959; Powles
1973; Taylor 1979; Abholz 1980; McKeown 1982; McKinlay/
McKinlay 1987, Marmot/Kogevinas 1987). Dariiber hinaus ist be-
kannt, daB fiir die groBe Mehrzahl auch der schulmedizinisch an-
erkannten drztlichen Verrichtungen am kranken Menschen ein
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klinisch-epidemiologischer Wirksamkeitsnachweis nicht erbracht
ist (Cochrane 1972). Andererscits ist oft gezeigt worden, daf Interes-
senlage und Eigendynamik des Medizinsystems dazu tendicren, des-
sen Zustindigkeitsbereich auf immer weitere Bevolkerungsgruppen
und Korperzustinde auszudehnen (Foucault 1973; Rosenbrock
1992b). Es kann also nicht iiberraschen, daf} die Fragen nach dem
Nutzen der Medizin und den Grenzen der Medikalisierung sich auch
in bezug auf dic HIV-Infektion stellen. Dabei soll in dicsem Zusam-
menhang nicht von drztlichen Vorschligen zur Primirprivention die
Rede sein, die ohne verhaltenswissenschaftliche Fundierung und
ohne Beachtung der - individuell und gesellschaftlich — unerwiinsch-
ten Wirkungen dic Ermittiung von Infizierten durch den HIV-
Antikorpertest (also eine genuin drztliche Verrichtung) zum ober-
sten Priiventionsziel erkliirten (Bock ct al. 1987; Frosner 1987, dazu:
Rosenbrock 1986, 1989a, 1991b). Vielmehr ist die Zustiindigkeit der
Medizin auch in der Sekundirpriivention umstritten, vor allem seit
mit Azidothymidin (AZT, Zidovudine; Handelsname: Retrovir) und
Pentamidin Substanzen im Einsatz sind, die bei manifest an ARC
oder AIDS Erkrankten die Progression der Erkrankung zumindest
fiir begrenzte Zcit verzogern konnen (Fishl et al. 1987; Sattler et al.
1988). Konscquent stellt sich dabei die Frage, ob dic Gabe dieser
Substanzen auch bei symptomlos HIV-Infizierten (mit weniger als —
wechselnd je nach medizinischer Schule — 500 bzw. 350 bzw. 200
Helferzellen) den Krankheitsausbruch verzogert, den Krankheits-
verlauf mildert und/ oder das Leben verldngert. Einige Mediziner
halten die dazu vorliegenden Studien fiir so iberzeugend, daB sie
- z.T. in Abweichung von ihrer urspriinglich eingecnommenen Hal-
tung - alle Menschen mit cinem Infektionsrisiko zum HIV-
Antikérpertest aufrufen wollen, weil auf diese Weise durch Vorver-
legung des medizinischen Behandlungsbeginns (Pentamidin-Inhala-
tion, AZT-Mecdikation) Latenzzeit bzw. Lebenszeit zu gewinnen sei
(in Deutschland z.B. Jiger 1989; Frosner 1991). Mittlerweile neigt
auch die Deutsche AIDS-Hilfe dieser Sichtweisc zu (Poppinger
1991a, 1991b), zicht daraus jedoch nicht die Konsequenz des Aufrufs
zum HIV-Antiképertest fir die hauptsichlich betroffenen Gruppen,
weil sie sich gegen dessen massenhafte Anwendung politisch ent-
schieden hat (Hengelein/Hopfner 1990). Stattdessen plidiert sie fiir
eine individuelle Entscheidung (so auch Rosenbrock 1989b, 1989c).

Fiir potenticll infizierte ungetestete und fiir asymplomausche HIV-
positive Menschen entsteht vor dem Hintergrund elgcner Angste und
Befiirchtungen durch kolportierte Erfolgsmeldungen cin starker Sog
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zum Test bzw. zum Beginn medizinischer Behandlung vor dem Auf-

treten der crsten Symptome. Es scheint, als trifen sich in diesem

Punkt die Bediirfnisse der auf Hilfe hoffenden Betroffenen mit den

Interessen der helfenwollenden Arzte, der auf Markterweiterung

zielenden pharmazeutischen Unternchmen und der Politiker, dic

eine am Individuuum ansetzende Epidemie-Kontrolle fiir opportun
halten. Entsprechend groBziigig werden z.B. die HIV-Modelle in

Frankfurt und K6in/Bonn/Aachen gefordert und publiziert (Brede et

al. 199L; zur Diskussion dieser Modelle: Deutscher Bundestag

1990b). '

Dic mittlerweile schr weitgehend geteilte Wertschitzung des Be-
ginns der medikamentésen Behandlung vor dem Auftreten der ersten
Symptome (und damit des HIV-Antikorpertests als Eintrittskarte fir
diese Behandlung) erklirt sich weit zwangloser aus dieser Interes-
senkonstellation als aus den dazu vorliegenden Studien. Brede et al.
verdffentlichen zur Begriindung der von ihnen vorgeschlagenen
medizinischen Dauerkontrolle auch symptomlos HIV-Infizierter
z.B. Ergebnisse, nach denen die Anzahl der Helferzellen bei medizi-
nisch behandelten (zwolf) asymptomatischen HIV-positiven Perso-
nen innerhalb des (fiir therapeutisch generalisierbare Empfehlungen
ohnehin zu kurzen) Beobachtungszcitraums von 24 Monaten sogar
starker gesunken sind als bei (sicbzehn) behandelten Personen
(Brede ctal. 1991, Abb. 3, S.1538 und Abb. 5, S.1540). Ohne weitere
klinische Belege fiir dic Niitzlichkeit der Friihintervention wenden
sie sich aus dieser Datenbasis gegen den »Anschein ..., als sei erst
mit den klinischen Manifestationen der Erkrankung einschlieBlich
der opportunistischen Infektionen medizinischer Handlungsbedarf
gegeben« (ebda., S.1536). Wic bei zahlreichen Empfehlungen zu
Fritherkennungsuntersuchungen zur Vorverlegung des individuellen
Behandlungsbeginns (und damit zur Medikalisierung) kann von
einer Evaluation der Effektivitiit und Effizienz diescr Diagnosc- und
Behandlungsstrategic keine Rede sein (Abholz 1988, 1990):

- Sobald es um Frithbehandlung geht, wird nicht mehr oder kaum
noch beachtet, daB die Mitteilung cines positiven HIV-Anti-
korpertestergebnisses mit erheblichen und langfristigen gesund-
heitlichen und psychosozialen unerwiinschten Wirkungen und mit
nicht ausrdumbaren Unsicherheiten behaftet ist.

— Es wird nicht hinreichend problematisiert, daB die Strategie mit
Test und Frithbehandlung auf cinc lebenslange Medikalisierung
von Menschen hinausliuft, die in ihrer grofien Mehrheit auch ohne
Behandlung auf Jahre hinaus ohne Symptome und Beschwerden
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bleiben wiirden. Legt man dic Verteilung aus der Studie von Fishl
et al. (1987) zugrunde, so miissen ca. 1000 asymptomatisch HIV-
Infizierte (mit weniger als 5060 Helferzellen) ein Jahr mit AZT
behandelt werden, damit von den chne Medikation zu erwarten-
den ca. 50 Krankheitsprogressionen ca. 25 verhindert werden:
iiber 95 % der Patienten werden »umsonst« behandelt.

~ Es wird oft nicht darauf hingewiesen, daB mit der friih- bzw. vor-
zeitigen AZT-Gabe in viclen Fillen cine cbenso frith- bzw. vor-
zeitige Resistenzbildung verbunden ist, so daB.das Medikament
im Falle der Erkrankung dann nicht mehr cingesetzt werden
kann.

- Dic unerwiinschten Wirkungen (v.a. bei AZT) werden herunter-
gespiclt, bzw. wegen zu kurzer Laufzeiten der Studien moglicher-
weise systematisch unterschiitzt.

- Es wird meist nicht deutlich gemacht, daf die groBe Mehrzahl der
AIDS-Erkrankungen mit leichten, aber identifizierbaren Sympto-
men beginnt, deren Auftreten fir den Beginn der medikamen-
tosen Bchandlung ohne Schaden fiir den Patienten abgewartet
werden kann. Auch der (scltenere) dramatische Beginn der AIDS-
Erkrankung (meist mit ciner PCP) ist mittlerweile medizinisch
relativ gut beherrschbar. Eine Lebensverkiirzung solcher Ver-
liufe gegeniiber einer durch Pentamidin verhiiteten PCP konnte
nicht gezeigt werden (Hirschel et al. 1991).

- Die Wirkung der Friihbehandlung wird in erstaunlichem Umfang
iiberschiitzt: Durchgiingig zeigen die Studien zur Frithbehandlung
v. a. asymptomatisch HIV-Infizierter mit AZT und Pentamidin,
daB das Auftreten von Symptomen bei einem geringen Antcil der
Behandelten zeitweilig aufgehalten werden kann. Es liegen aber
keine bzw. keine signifikanten Ergebnissc zur Lebensverliinge-
rung durch den Einsatz dicser Medikamente vor (Graham et al.
1991; Moore et al. 1991; Hamilton et al. 1992).

— Der Gewinn an Lebensqualitit durch unterbliebene oder ver-
zdgerte opportunistische Infektionen wird groBziigig geschitzt
und nicht in Beziehung gesetzt zum Verlust an Lebensqualitit
durch die Kenntnis des Serostatus, die unerwiinschten Medika-
mentenwirkungen, den mdglichen Verlust spiterer Behandlungs-
moglichkeiten infolge Resistenzbildung und vor allem dic (le-
benslange) Medikalisicrung.

Nach den anfinglichen Hoffnungen auf den therapeutischen und

sekundirpriventiven Durchbruch mit AZT und Pentamidin macht

sich mittlerweile deutliche Erniichterung breit (Corfy/Fleming 1992;
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Lancet 1992). Es bleibt abzuwarten, ob die aufgrund der ersten
Euphorie v. a. aus den USA nach Deutschland iibernommenen
Modelle des Aufrufs zum Test und zur Frithbehandlung nunmehr,
ausgehend von einer methodenkritischen Wiirdigung der vorliegen-
den Studien nach den Kriterien der Effektivitiit und Effizienz und
unter Beriicksichtigung auch der psychischen und sozialen uner-
wiinschten Wirkungen evaluiert werden. Unterbleibt dies weiterhin,
so konnte sich das akteuriibergreifende Interesse an der Existenz
einer solchen Behandlungsmoglichkeit im Verbund mit der v. a. in
den USA nationalspezifisch technisch-aggressiven Medizinkultur
(Payer 1988) iiber die traurigen Fakten bzw. die Unsicherheit der
Befunde hinwegsetzen.

Die damit verbundene Eingemeindung subjektiv gesunder Men-
schen in den Zustiindigkeitsbereich der Medizin kdnnte durch das
Vorhaben der CDC gefordert werden, die Stadieneinteilungen der
AIDS-Erkrankung durch ein Konzept der ‘HIV-Erkrankung’ zu
tiberwdlben, das unabhingig von der Symptomatik alle HIV-infi-
zierten Menschen mit weniger als 200 Helferzellen als aidskrank , in
anderen Versionen ab Infektionsereignis als ‘HIV-krank’ definiert
(vgl. dic Kontroverse in: Deutscher Bundestag 1990b; Jacger 1991).
Insoweit dabei auf die Vorreiterrolle der USA verwicesen wird, wird
hiiufig iibersehen, dafl angesichts des dort vollig unzureichenden
Krankenversicherungsschutzes (Kiihn 1990) dic Subsumierung unter
cinen Behinderten- bzw. Krankenstatus eine Schutzfunktion fiir
sonst sozialstaatlich unversorgte Menschen beinhalten kann (Stone
1985). Diese folgt allerdings gerade nicht dem Kriterium der medizi-
nischen Behandlungsnotwendigkeit. Die Verinderung der epide-
miologischen Zihlweise durch Einbezichung auch subjektiv vollig
gesunder HIV-Antikorper-Positiver wird von europiischen Medizi-
nern aus Lindern mit besserer sozialstaatlicher Versorgung abge-
lehnt (van Griensven et al. 1991; Park 1992).

Unter dem Gesichtspunkt der Verallgemeinerung bleibt festzuhal-
ten, dafB die medizinischen Argumente, mit denen eine ‘Zusténdig-
keit’ der Medizin fir subjektiv gesunde HIV-positive Menschen
begriindet wird, nicht sehr stichhaltig sind. Die Aufrufe zum HIV-
Test als Eingangspforte zur medikamentésen Frithbehandlung sub-
jektiv gesunder Menschen sind deshalb nur schwer mit den Regeln
des Screening (Wilson/Jungner 1971; vgl. Rosenbrock 1986, S.101-
115) zu vereinbaren (ungeniigende Abwiigung der durch das Scree-
ning ausgeldsten erwiinschter und unerwiinschter Wirkungen; keine
Behandlung mit klinisch-epidemiologisch gepriifter ausreichender
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Wirksamkeit). Die undifferenzierte Propagicrung dieser Behand-
lung kann als Exempel fiir das Versagen klinisch-cpidemiologischer
Mafstiibe bei der Einfilhrung und Vermarktung neuer Medizinpro-
dukte und Anwendungsgebicte (Cochrane 1972) bzw. fiir dic Vermi-
schung (zweifellos notwendiger) klinischer Forschung bzw. Erpro-
bung und verallgemeinerter Anwendung zu bewerten.

Unter dem Gesichtspunkt gesundheitspolitischer Steuerung stellt
sich verallgemeinerbar die Frage nach Mechanismen, mit denen die
Potenzen und Ressourcen der Biomedizin auf jene Probleme und
Verlaufssequenzen im Krankheitsgeschchen ausgerichtet werden
konnen, fir die die Medizin und nur diec Medizin tatsiichlich Hilfe
bieten kann (vgl. Rosenbrock 1986, S.129-132).

Fiir die Versorgung und Betreuung asymptomatischer HIV-
positiver Personen miissen dagegen verstiirkt Moglichkeiten nicht-
medizinischer professioneller und Selbsthilfeunterstiitzung gesucht
und realisiert werden — wie fiir andere Gruppen chronisch Kranker
auch. Dabei kann auf Erfahrungen mit psychosozialer Unterstiitzung
bei anderen Patientengruppen aufgebaut werden, dic - wie HIV-
Infizierte — mit der konkreten, aber individucll nicht kalkulierbaren
Moglichkeit des (Wieder-)Ausbruchs ciner lebensbedrohlichen
Erkrankung leben. Zu denken ist dabei z.B. an den Zustand nach
einem Herzinfarkt (Badura et al. 1987) oder ciner Krebsbehandlung
(Koch/Potreck-Rose 1990; Wimmer 1988). Wie bei allen chroni-
schen Erkrankungen sollte der auf vollstindiger Information iiber
Chancen und Risiken der Behandlungsstrategicn beruhende indivi-
duelle Wunsch des/der Infizierten bzw. Kranken das entscheidende
Kriterium fiir dic Form der psychischen und sozialen Bewiltigung
eines positiven Testergebnisses (Franke 1990) und der Erkrankung
sein: medizinische Kontrolle, Mitarbeit in ciner Positivengruppe,
Psychotherapie oder aber auch gar nichts kommen dabei nebst siimt-
lichen Mischformen gleichberechtigt in Betracht.

7. Anpassung der Krankenversorgung

AIDS hat auch die Strukturen der Krankenversorgung in Bewegung
gebracht, und zwar auch in solchen Bereichen, die jahrzehntelang
als besonders reformresistent gegolten hatten. Es entstanden neue
Praxis- und Kooperationsformen in der ambulanten Versorgung,
veriinderte Zusammenarbeit zwischen niedergelassenen Arzten und
Krankenhiusern, neue Aufgabenfelder fiir psychosoziale Berufe,
Modelle ambulanter und pflegerischer Versorgung von Schwer- und
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Schwerstkranken, Organisationsinnovationen im Krankenhaus, Tages-
kliniken, Hospize - kurz: bei AIDS sind die Muster der Arbeits-
teilung und Aufgabenzuweisung fiir die beteiligten Gesundheitsbe-
rufe, die ehrenamtlichen Helfer sowie zwischen den Institutionen
der ambulanten und stationiéiren Versorgung in Bewegung geraten
(Schaeffer/Moers/Rosenbrock 1992). Die Diskussion iiber die
eigenstindige Bedeutung der Pflege fiir die Krankheitsbewiiltigung
hat ncuen Auftrieb erhalten (Moers 1990). AIDS-Krankenversorgung
ist damit zu einem Experimentierfeld fiir Strukturreformen im
Gesundheitswesen geworden. In einer Studie der Forschungsgruppe
»Gesundheitsrisiken und Priiventionspolitik« im WZB wird dies fur
die AIDS-Krankenversorgung in Berlin untersucht. Dabei zeigen
sich freilich auch die Schattenseiten, denen im Rahmen von Public-
Health-Forschung weiter nachzugehen sein wird: trotz der auflerge-
wdhnlich hohen Bereitschaft politischer und professionclle Akteur-
gruppen, auf die neue Herausforderung einzugehen, gibt es bislang
nur wenige strukturbeeinflussende und zeitstabile Erfolge. Zeitstabil
tiberwiegend deshalb nicht, weil der Geldhahn der Modellférderung
durch den Bund zugedreht und oft kein Ersatz gefunden werden
konnte. Strukturell hdufig deshalb nicht wirksam, weil fiir_sich
genommen gut ersonnene Innovationen — wie etwa der fiir den Uber-
gang stationdir/ambulant zustiindige Koordinationspfleger oder die
AIDS-Fachkriifte an Gesundheitsimtern — oft ohne ausreichende
qualifikatorische und soziale Vorbereitung und Einbeziehung des
organisatorischen Umfeldes implantiert wurden (Schaeffer 1991).
Insellosungen ohne Implemantationshilfen (z.B. Organisationsent-
wicklung und Institutionsberatung) provozieren konservatives Orga-
nisationsverhalten bis hin zu Abstoungsreaktionen. Entgegen weit-
hin gehegter Hoffnung und geiibter Praxis sind solche Schwierigkei-
ten auch durch Begleitforschung und professionelle Supervision
meist nicht aus der Welt zu schaffen, weil dicse aufgrund ihrer Kon-
turierung und Instrumenticrung grundsitzlich nicht in der Lage
sind, bei organisatorisch und professionspolitisch begriindeten
Implementationshindernissen wirksame Stcuerungshilfen und Kor-
rekturen einzubringen (Schaeffer 1992). Hinzu kommen die Pro-
bleme unzureichender und gemischter Finanzierung. Diese zwingen
viele Pflegedienste dazu, bei der Dokumentation und Abrechnung
der pflegerisch professionell notwendigen Leistungen gegeniiber
Krankenkassen, Kommunen und anderen Kostentrigern bis an den
Rand der Legalitiit zu gehen, um dann doch irgendwann die Pflege-
leistungen nicht mehr primir nach gesundheitlichen, sondern nach
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abrechnungstechnischen Kriterien zu gestalten (vgl. z.B. Majer und
Weber, in: Schaeffer/ Moers/Rosenbrock 1992). Durch solche
strukturellen Zwiinge wird auch im AIDS-Bereich vicl Engagement
zerrieben.

Unter Public-Health-Gesichtspunkten heifit dies dreierlei: 1. Das
Krankenversorgungssystem ist auch an seinen kritischen Nahtstellen
und hinsichtlich der professionellen Arbeitsteilung unter hohem
Problemdruck flexibler als oft angenommen. 2. Speziell im Bereich
der ambulanten Versorgung erweist sich die Forderung der GKV-
Bundestags-Enquete von 1990, medizinische, psychosozial-pflegeri-
sche Betreuung und Aktivierung des Patientenumfeldes als drei
funktional gleichberechtigte Siulen der Versorgung zu schen und zu
fordern (Deutscher Bundestag 1990a), als problemangemessen und
tendenziell umsetzbar. 3. So richtig es ist, Politikfenster wie die
AIDS-Krise zu strukturellen Innovationen zu nutzen, so notwendig
ist es, mehr als bisher dazu vorliegende Erfahrungen mit Innova-
tionsmanagement z.B. auch aus der Organisations- und Industrie-
soziologic zu nutzen: gefragt sind systemische Losungen, die die
Innovationen und Reformbemiibungen von vornherein in ihrem
Wechselspicl mit der gewachsenen Struktur sehen und diese qualifi-
katorisch und organisatorisch vorbereiten (vgl. z.B. Wildenmann
1988; Lullies/Weltz 1983). 4. Der Enthusiasmus und die daraus
gewachsenen personlichen Netzwerke der Pioniere der AIDS-
Krankenversorgung waren notwendige Bedingungen des Enstehens
und sind gegenwirtig noch hiufig die stirksten Potentiale gelunge-
ner Innovationen. Ohne strukturelle Abstiitzung und damit eine auf-
gabenfreundliche organisatorische Umwelt fiir die zunehmend
weniger pionierhaft als professionell hinzukommenden Kriifte wird
diese Antriebkraft geschwiicht statt gefordert.

Fiir die Public-Health-Forschung zur Krankenversorgung ergibt
die Auswertung der bei AIDS gesammelten Erfahrungen reiches
Material an verallgemeinerbaren Losungen und vermeidbaren Feh-
lern. Um dabei der gewachsenen Desintegration der bundesdeut-
schen Krankenversorgung speziell im Umgang mit chronisch Kran-
ken ein auf Versorgungsintegration zielendes Konzept entgegenzu-
setzen, hat es sich als ertragreich erwiesen, die lebenslagenspezi-
fisch differenzierten Versorgungsbediirfnisse und krankheitsspezifi-
schen Anforderungen als Ausgangspunkt der Analyse zu wihlen,
und von dort aus Wege durch die vielfiltigen Angebote und Liicken
der Versorgung nachzuzeichnen bzw. zu konzipieren, also von
einem Geflecht differenzierter Patientenpfade auszugehen.
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8. Gesundheit als Thema sozialer Bewegungen

Auch in einer keineswegs vollstindigen Aufzihlung Public-Health-
relevanter Erkenntnissc und Fragen, die die AIDS-Krise gebracht
hat, diirfen zumindest thesenhafte Bemerkungen zur Rolle sozialer
Bewegungen in der Gesundheitspolitik nicht fehlen. Auszugehen ist
von der Beobachtung, daf} (1) einerseits wichtige gesundheitspoliti-
sche Entscheidungen und Entwicklungen in der Geschichte fast
immer zumindest auch das Resultat des Drucks sozialer Bewegun-
gen waren und sind, (2) andererseits jede der alten und neucn sozia-
len Bewegungen gesundheitsbezogene Themen ziemlich weit oben
auf der politischen Agenda fithrt und (3) soziale Bewegungen gerade
gesundheitsbezogenen Themen einen groBen Teil ihrer Mobilisie-
rungs- und Biindnisfihigkeit verdanken. Das gilt fiir die Arbeiter-
bewegung ebenso wic fiir die Frauen-, Okologic- und Friedensbewe-
gung. Fiir die Schwulenbewegung gilt dics natiirlich auch, wobei die
Beziehung zwischen Medizin, Staat und Schwulenbewegung -
denkt man an die jahrzehntelange Kriminalisierung, die bis vor kur-
zem giiltige Definition von Homosexualitit als Krankheit und die
2.T. abstrusen und grausamen »Therapieversuche« gleichgeschlecht-
licher Orientierung - alles andere als unproblematisch war und wohl
auch noch ist. Das gilt in unterschiedlichem AusmaB und in unter-
schiedlicher Akzentuicrung fiir alle industrialisierten Liinder, hat
aber in Dcutschland speziell den barbarischen Hintergrund des
Faschismus (Schilling 1983).

Gemessen an diesen cher ungiinstigen Ausgangsvoraussetzungen
ist die Entwicklung der Strategiefindung bei AIDS und der Koopera-
tion mit den hauptsichlich betroffenen Gruppen in allen industriali-
sierten Lindern Gberraschend giinstig verlaufen (vgl. Kirp/Bayer
1992): dic gesundheitspolitisch Grundsatzentscheidung zwischen
Lernstrategie und Suchstrategie wie auch Fragen der Ausgestaltung
der Lernstrategie und der Sicherung von Blutprodukten ficlen in
allen Lindern hauptsichlich im Dreieck Staat - Medizinsystem —
Schwulenbewegung. DaB diese Auseinandersetzung in der Bundes-
republik schriller verlicf als in den meisten Lindern, erklirt sich
wohl zu einem erheblichen Teil aus der hierzulande vergleichsweise
geringen Stiirke der Schwulenbewegung (Salmen/Eckert 1989) und
der Dominanz der individualmedizinischen und juristischen Exper-
tise in der Politikberatung. DaB es trotz dieser ungiinstigen Voraus-
setzungen in der Bundesrepublik zu einem auch international vor-
zeigbaren Politikergebnis kam, erkliirt sich dagegen aus der schnellen
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Etablierung der AIDS-Hilfen als zentrale und dezentrale Akteure und
aus dem intcrnationalen Vereinheitlichungsdruck. Fiir Public Health
zeigt sich an diesem Punkt die Bedcutung von EntscheidungsprozeB-
analysen fiir dic Erklirung und Beeinflussung von Gesundheitspolitik.

In seiner jiingst vorgelegten Analyse iiber AIDS, Acitivism, and
the Politics of Health verweist nun der amerikanische Sozialmedizi-
ner Robert M. Wachter (1991a; 1991b) nicht nur auf die unter
Demokratic- und Kompetenzgesichtspunkten hohe Funktionalitit
dieser Inklusion, sondern auch auf einige Gefahren der direkten
Involvierung sozialer Bewcgungen in die gesundheitspolitische Ent-
scheidungsfindung: Wachter kritisiert den nachlassenden Einsatz
der amerikanischen Schwulenberwegung und von ACT UP fiir die
Primérprivention und ihre Konzentration auf die Entwicklung,
Zulasssung, Erprobung und Verteilung neuer Arzneimittel gegen
AIDS. Er erklirt dies mit der sozialen Herkunft der Mchrzahl der
Aktivisten: fur die tonangebenden weiBen Homosexuellen aus der
Mittelschicht sind die Probleme von safer sex und Privention im
wesentlichen geldst. Dethematisiert werden auf diese Weise die
ungeldsten Priiventionsprobleme in den farbigen Armutsghettos und
im Drogenbercich sowie die Probleme des Zugangs zur Kranken-
behandlung in den USA. Die von der AIDS-Lobby erziclten Erfolge
in der beschleunigten und bevorzugten Erprobung und Zulassung
aidsbezogener Arzneimittel liegen durchaus auch im Interesse der
beteiligten pharmazeutischen Unternchmen, deren z.T. groBziigige
finanziclle Unterstiitzung fiir Betroffenenorganisationen damit einen
besonderen Akzent erhilt. Ob auf diese Weise dic Standards der
Arzneimittelsicherheit gehalten werden kénnen, ist ebenso zweifel-
haft wic die Rationalitiit der u. a. dadurch gesteuerten Vertcilung von
Forschungsmitteln in der Arzneimittelentwicklung (vgl. auch Deut-
scher Bundestag 1990b). Nach Wachters Analyse finden sich nun-
mehr auch ihnliche Konstellationen fiir die iiberproportionale Ver-
wendung staatlicher Forschungsgelder und beschleunigte Zulassung
neuer Arzneimittel in bezug auf Brustkrebs und die Alzheimer-
Krankheit — erkldrbar vor dem Hintergrund gut etablicrter Mittel-
schichtbewegungen der Frauen und der Grauen Panther. Die Bedeu-
tung dieser Analysen fiir den deutschen Kontext und andere als aids-
bezogene Gesundheitsprobleme bleibt noch zu ergriinden. Fiir For-
schung und Praxis von Public Health gilt dabei das Postulat, daf}
neben der unbestrittenen Notwendigkeit der Férderung von Betrof-
fenenkompetenz und sozialen Bewegungen mit Gesundheitsbezug
die Kriterien der Angemessenheit und Sicherheit medizinischer und
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pharmakologischer Intervention wie auch des Abbaus sozialer
Ungleichheit vor Krankheit und Tod glelchranglge Beachtung behal-
ten bzw. finden miissen.

9. Bereichsiibergreifende Gesundheitspolitik

In der offentlichen Meinung und ihrer Widerspiegelung in den
Medien herrschen immer noch verkiirzte Sichtweisen vor, wonach
Gesundheitspolitik wesentlich die staatliche Kunst der Steuerung
des Krankenversorgungssystems mit monetiren Hebeln und gesetz-
lichen Normen ist. Durch die anhaltende Abwescnheit iberzeugen-
der medizinisch-kurativer Losungen des Gesundheitsproblems einer
neu auftretenden Virusinfektion mit potentiell pandemischen Ziigen
lag der Schwerpunkt AIDS bezogener Gesundheitspolitik von vorn-
herein auBerhalb dieses Feldes konventioneller Gesundheitspolitik.
Dadurch riickten gesundheitspolitische Akteure ins Zentrum des
Blickfeldes, von denen vorher auBer den direkt Beteiligten und den
sozial- und gesundheitspolitischen Fachszenen kaum jemand wirk-
lich Notiz genommen hatte: Selbsthilfeorganisationen, die Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung, Gesundheitsiamter, Medien
(Fernsehen, Filmtheater) etc. Zur bevolkerungsweiten Wahrneh-
mung und zum Verstindnis einer nicht nur in Sonntagsreden iiber
den Bereich der Krankenversorgung hinausblickenden und hinaus-
greifenden Gesundheitspolitik konnte das epidemiologische und
gesundheitspolitische Drama AIDS einen wichtigeren Beitrag gelei-
stet haben als gleichzeitig laufende, aufwendig und durchgestylte
public relations Kampagnen, die mit Konzepten des social marketing
das Produkt ‘health promotion’ zu verbreiten trachteten.

Verlagert sich aber ~ wie im Falle AIDS - der Schwerpunkt von
Gesundheitspolitik aus der Endstrecke der vorwiegend biomedizini-
schen, individuellen Kuration in vorgelagerte Bereiche (Rosenbrock
1992b), so ist eine Beschrinkung des Eingriffsbereichs auf konven-
tionell zur Gesundheitspolitik gerechnete Felder, Instrumente und
Institutionen nicht mehr méglich. Dies gilt nicht nur fir die im wei-
testen Sinne risiko- und belastungssenkende Gestaltung von Arbeits-,
Umwelt-, Erholungs- und Konsumbedingungen (Verhiiltnispriven-
tion), sondern auch fiir Risikominderung und Gesundheitsforderung
im personlichen Verhalten: »Peoples health is primarily the result of
the environment in which they live, and the patterns of behavior they
follow. These patterns are shaped by environments, and environ-
ments are shaped by public policy« (Milio 1986, S.6).
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Die politische Entscheidung fiir dic gesellschaftliche Lernstrate-
gie (s.0. 3.) mit ihren zentralen Elementen der Inklusion von und
Kooperation mit hauptsiichlich betroffenen Gruppen impliziert unter
anderem, diesc Gruppen als integrale Teile der Gesellschaft anzu-
crkennen. Dabei ist zu beriicksichtigen, daB Schwule und Fixer
heute hinsichtlich der Hiufigkeit kraB} vorzeitigen Sterbens in der
nahen und niichsten sozialen Umgebung heute in ciner Realitit
lcben, die in Deutschland zuletzt die Kriegsgencration erlebt hat.
Aber auch unter dirckt priaventivem Gesichtspunkt gibt es starke
Griinde, die Lebensweise dieser Gruppen zu respektieren und in die-
sem Rahmen Anreize im Sinne des WHO-Slogans »Make the healthy
way the easier choice« zu schaffen.

In bezug auf schwule Miénner, i.v.Drogenbenutzer und Prostituier-
te bedeutet dic Umsetzung dieses gesundheitspolitischen Postulats
ganz allgemein den Abbau von rechtlicher und sozialer Diskriminie-
rung dieser Gruppen und ihrer Lebensweisen und damit Verinde-
rungen in einer ganzen Reihe von Politikfeldern.

Da die Etablicrung von safer sex und sterilen Spritzbestecken als
gruppenverankerter Verhaltensnorm cine breite und méglichst viel-
seitigec Kommunikation dariiber voraussetzt, ist dic pragmatische
Unterlassung (gewerbe-, sitten- und kriminal-)polizeilicher Ein-
griffe in die Subkulturen sowie dic - vereinzelt auch staatlich finan-
zierte — Forderung entsprechender Orte und Strukturen der Kommu-
nikation (z. B switchboard in Frankfurt/Main, Mann-O-Meter in
Berlin) konsequente Gesundheitspolitik. Wenn die Organisationen
der betroffenen Gruppen als zentrale und unersetzliche Akteure der
/}IDS-Priivention identifiziert werden, ist die staatliche Zensur ihrer
Auflerungen mit ciner zielfilhrenden Gesundheitspolitik grundsitz-
lich unvereinbar. Wenn das Kondom das wichtigste Instrument der
AIDS-Privention ist, sind Werbeverbote und Zugangsbeschriinkun-
gen unsinnig. Wenn heranwachsende Schwule im Prozess ihres
coming out als Problemgruppe der AIDS-Privention identifiziert
werden, ist einc Regelung wie der § 175 StGB, dic homosexucllen
Geschlechtsverkehr mit Méannern unter 18 Jahren mit Strafe bedroht,
auch gesundheitspolitisch kontraproduktiv. Wenn Minner, die
zumindest gelegentlich Sex mit Miinnern haben, aber nicht in
schwule Kommunikationsstrukturen cingebunden sind, fiir die AIDS-
Priivention als schwer erreichbar gelten, ist die Ausklammerung
homosexueller Begegnungen aus den bevolkerungsweit gestreuten
Aufklirungsbotschaften (Fernschen, Filmtheater, Print-Medien,
Schule etc.) gesundheitspolitisch nicht zu begriinden. Wenn Treue
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als eine Moglichkeit der AIDS-Priivention propagiert wird, ist die
massive rechtliche und finanziclle Benachteiligung mannminnlicher
Lebensgemeinschaften gegeniiber der heterosexuellen Ehe unlogisch.
Wenn der Arbeitswelt wegen der dort vorfindlichen organisatori-
schen Rahmenbedingungen besonderer Wert als Ort der Gesund-
heitsforderung und -aufklirung beigemessen wird, ist der Abbau
von sexuellen Diskriminierungen und Tabus am Arbeitsplatz ein
gesundheitpolitisches Gebot (Bruns/Jaeger/Rosenbrock 1991).

Wihrend im Bereich homosexueller Lebensweisen und Subkultu-
ren vor dem Hintergrund ohnehin riicklidufiger Vorurteile auf diesem
Wege relativ rasch einige erste gesundheitspolitische Erfolge erzielt
werden konnten, verweisen dic anhaltenden Debatten iiber die
Methadon-Substitution fiir von i.v.-Drogen Abhiingige sowie iiber
suchtbegleitende Betreuung ohne Abstinenzgebot (zur Verinderung
iiberkommener dogmatischer Positionen vgl. Heckmann, in: Schaef-
fer/Moers/Rosenbrock 1992) oder auch die Schwierigkeit der Eta-
blierung aidspriventiver Regelungen im Gefiingnis exemplarisch auf
die politischen Schwierigkeiten, dem Gesundheitsmotiv Vorrang vor
anderen Interessen bei der staatlichen Gestaltung von Lebens- und
Verhaltensbedingungen zu verschaffen.

Deutlich wird dies auch an den Widerstiinden gegen die unter dem
Eindruck von AIDS wieder einmal aktuell gewordene Einlosung der
Forderung nach einer Sexualpidagogik, dic der materiell und kultu-
rell gewachsenen Vielfalt der Entfaltungsmdglichkeiten und Bezie-
hungsformen entspricht und Sexualitit nicht von vornherein unter
den Aspekt von Zeugung und Empfiingnis subsumiert (Siclert 1992).

Die Aufzihlung der fiir dic AIDS-Privention notwendigen bzw.
zweckmiBigen Interventionen lieBe sich fiir zahlreiche weitere
Gruppen und Politikfelder verlingern (vgl. Deutscher Bundestag
1990b). Threr Realisierung stehen in der Regel zwei Typen von Hin-
dernissen entgegen: Zum einen sind diese Felder jeweils von ande-
ren Interessen her strukturiert und besetzt. Gesundheitspolitik trifft
im Falle von AIDS neben Verbiindeten auf z.T. michtige Gegner
(Kirchen, Sicherhcitsapparate, konservative soziale Bewegungen
etc.). In deren Sichtweise spielen Gesundheit und Priivention z.B.
gegeniiber heterosexueller Ehemonogamie, dem Ideal der Suchtfrei-
heit oder dem Eigenwert der Anwendung siimtlicher mobilisierbaren
staatlichen Rechts- und Zwangsmittel (z.B. Gauweiler 1989) wenn
iiberhaupt, dann nur eine nachrangige Rolle. Zum anderen finden
sich in diesen Feldern kaum rechtlich oder tatséichlich gewachsene
Ankniipfungspunkte und entsprechend wenig auch Qualifikation fiir
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ihre Einbindung in eine gesundheitspolitische Gesamtstrategic. —
Die Etablierung von Gesundheitsvertriiglichkeit bzw. Gesundheits-
forderlichkeit als Querschnittsaspekt in allen relevanten Politikbe-
reichen (healthy public policy) stellt damit ~ nicht nur bei AIDS —
cine Zukunftsaufgabe dar, die ohne praktische, theoretische und
qualifikatorische Impulse aus dem akademischen Bercich von
Public Health kaum l6sbar erscheint.

10. Institutionalisierung von Public Health

Die Enquete-Kommission »Gefahren von AIDS und wirksame Wege
zu ihrer Einddmmung« des Deutschen Bundestages empfiehlt dazu
in ihrem nach dreijihriger Arbeit verabschiedeten Schlufibericht
einstimmig (Deutscher Bundestag 1990b, Empfehlung 8.4), »Lchr-
stiihle bzw. Professuren fiir die wissenschaftlichen Disziplinen ncu
einzurichten, in deren Sachbereichen Defizite infolge der AIDS-
Problematik deutlich geworden sind, z.B.« — und die Enquete nennt
dies an erster Stelle - »Public Health«. Da die Kommission den
Bestand an wissenschaftlicher Infrastruktur in diesem fiir AIDS als
zentral wichtig angesehenen Wissensgebiet nicht wesentlich groier
als Null fand, fordert sie (ebda., Empfehlung 8.20) ganz pauschal:
»die Public-Health-Forschung auf- bzw. auszubauen«.

Was gibt der gesundheitspolitische »Fall AIDS« zur Begriindung
von Forschung und Lehre auf dem Gebiet von Public Health her,
warum sprechen die Erfahrungen mit AIDS fiir die Etablierung von
mchr Public Health an Universititen und Forschungsstiitten?

Zwei Griinde springen ins Auge: a. Linder mit akademischer Tra-
dition in Public Health hatten weniger Probleme und brauchten auch
insgesamt weniger Zeit, um jeweils nationale Strategien zu konzi-
picren und umzusetzen (Kirp/Bayer 1992). In Lindern mit ent-
wickelterer Tradition in Public Health konnte die Frage »Was lernen
wir aus AIDS fiir Public Health?« von vornherein andersherum
gestellt werden: »Was lernen wir aus Wissenschaft und Erfahrungen
in Public Health fiir den Umgang mit AIDS?« Theorie und Praxis
von Public Health sind demnach hilfreich, um auch auf unerwartet
auftretende Gesundheitsprobleme informierter, vollstindiger, priizi-
ser und schneller reagieren und damit verhindern zu konnen, da8 bei
neuen gesundheitspolitischen Herausforderungen das gesundheits-
wissenschaftliche Rad immer erst neu erfunden werden muf (vgl.
Jonathan Mann, in: Kirp/Bayer 1992).

b. Der zweite Grund hiingt mit dem ersten eng zusammen: AIDS
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hat gezeigt, daB Linder wie die Bundesrepublik, in denen immer
noch die Fehlmeinung vorherrscht, fiir alle Fragen von Gesundheit
und Krankheit scien in erster Linie Arzte und zur Entscheidung iiber
gesellschaftliche Konflikte vor allem Juristen kompetent und zustin-
dig, die gréBeren Probleme hatten, fiir AIDS eine differenzierte und
an den Kriterien der epidemiologischen Effektivitiit, also der Effi-
zienz orienticrte Strategie des Risikomanagements zu formulieren.
Zum Beispiel wurde und wird das fiir dic gesamte Priivention erfor-
derliche Denken im Abwigen von Gefahren und ihren Eintrittswahr-
scheinlichkeiten fiir Gruppen und Populationen hierzulande durch
den hiufig demagogisch vorgetragenen ungeldsten Einzelfall ofter
und nachhaltiger gestort als in Lindern, in denen neben der fiir die
kurative Medizin und die Rechtswissenschaft maBgeblichen Einzel-
fallogik (vgl. Prittwitz 1990) auch die epidemiologische Betrach-
tungsweisce fiir Privention und Gesundheitsforderung etabliert ist.
Die oftmals populistische Verwertung des bei epidemiologischer
Herangehensweise nicht verhinderten Einzelfalls beherrscht bis
heute die strafrechtliche Behandlung der HIV-Infektion, durchzieht
die Diskussion iiber die Rolle des HIV-Antikdrpertests fiir die Pri-
vention, behindert gut begriindete Priventionsstrategien im Drogen-
bereich, fiihrt noch immer zu massiven Behinderungen schwuler
Safer-sex-Aufkliirung und hat insgesamt das In-Gang-Kommen einer
halbwegs kohiirenten Priventionsstrategie in der Bundesrepublik
zumindest verzogert. Mit Public Health kann also neben der indivi-
dualmedizinischen, auf den Einzelfall bezogenen Sichtweise eine
bevdlkerungs- und gruppenbezogene Expertisc ctabliert werden, so
daB diese beiden Sichtweisen auch in der 6ffentlichen Diskussion
eine ihrer Bedeutung cntsprechende Wahrnehmung finden und
gleichberechtigt miteinander ringen konnen.

Fazit

AIDS war und ist seit vielen Jahrzehnten der erste Anwendungsfall
einer massiven und nicht primir auf die Medizin gestiitzten Gesund-
heitssicherungspolitik in Deutschland, Und auch in der Krankenver-
sorgung hat AIDS zu interessanten und wichtigen Innovationen
gefiihrt. Dic dabei gewonnenen Erfahrungen zu systematisieren und
auf ihre Ubertragbarkeit hin zu iiberpriifen, ist AIDS cine bislang
nicht {iber einzelne Projekte hinaus in Angriff genommene Heraus-
forderung. Hicr gilt es, Wissen iiber gesellschaftliche und indivi-
duelle Gefahrenwahrnehmung, politische Entscheidungsfindung
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und Programmimplementation, iiber Erfolge und Miflerfolge unter-
schiedlich instrumenticrter und institutionalisierter Priventions-
kampagnen, iiber Innovationen in der Krankenbehandlung und ihre
Erfolgs- bzw. Miflerfolgsbedingungen zu sichern, mit vorhandenen
Theoriebestinden in Bezichung zu sctzen mit dem Ziel, positive
Erfahrungen zu verallgemeinern und Hindernisse der Verbesserung
zu identifizieren. Da AIDS in Deutschland strategisch heftiger
umstritten war als in den meisten Industrielindern und bislang auch
mehr und tiefgreifendere gesundheitspolitische Innovationen her-
vorgebracht hat - auch dies zeigt der internationale Vergleich —,
stetlt AIDS fiir die akademische Etablicrung von Public Health trotz
aller Besonderheiten der Krankheit (AIDS ist in Deutschland eine
cpidemiologisch unbedeutende Krankheit. Im Gegensatz zu den
dominierenden degenerativen Erkrankungen handelt es sich um cine
Infektionskrankheit.) ein geeignetes Ausgangsparadigma dar, weil
sich an ihm wesentliche Fragen einer modernen Gesundheitspolitik
gestellt haben und in der Praxis untersucht werden konnen. Umge-
kehrt heifit dies: ob das im Entstchen begriffenc Fach ‘Public Health’
eine wirkliche gesundheitswissenschaftliche Innovation darstellt
oder auslost, kann daran gemessen werden, inwieweit es sich Frage-
stellungen wie den hier skizzicrten stellt.

Korrespondenzanschrift:
Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung
Reichpietschufer 50 — D-1000 Berlin 50
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Lehren aus AIDS: Anregungen fiir die Weiter-
entwicklung des offentlichen Gesundheitsdienstes -

Bis in die siebziger Jahre hinein wurde das Innovationspotential der
Gesundheitsimter in der 6ffentlichen wie wissenschaftlichen Debatte
als sehr gering eingeschitzt. Gegen die Gesundheitsimter als bedeu-
tenden Priventionstriger wurde zumeist die zu geringe Fachkompe-
tenz und die Vermischung von fiirsorgerischen und gesundheitspoli-
zeilichen Aufgaben ins Feld gefiihrt. Als Hinderungsgrund wurde
weiter genannt, daBl der 6ffentliche Gesundheitsdienst unter der sub-
sididiren Rollenzuweisung zu leiden habe und innerhalb des expan-
dierenden Gesundheitswesens der Bundesrepublik nur noch Auf-
gaben erledige, die andere Institutionen nicht wahrnehmen wollten
oder konnten (Badura/Lenk 1989, Labisch 1982).

Mit der schrittweisen Wahmehmung der HIV-Epidemie durch
Offentlichkeit, Politik und Fachwelt in der Bundesrepublik wurden
die Gesundheitsdmter etwa ab 1983/84 in unerwartetem Umfang in
die Aids-Debatte um die Bewiltigung dieser anfianglich schwer ein-
schiitzbaren neuen Risikosituation fiir die Bevilkerung eingebun-
den. Diese Rollenzuweisung war anfinglich sicher auch Ausdruck
der Ratlosngkelt und des Bediirfnisses der Politik, den iibersteigerten
Angsten in der Bevilkerung ein flichendeckendes Handlungskon-
zept entgegensetzen zu konnen; sie war zudem mit der Erwartung
verkniipft, die Gesundheitsimter béten aufgrund ihrer Erfahrungen
in der Seuchenhygiene die beste Garantie fiir durchgreifende Losun-
gen. Im Ringen um eine effiziente Antwort auf Aids setzte sich
innerhalb der aktiven Gesundheitséimter dann die Linie psychosozial
orientierter Beratung durch, wihrend die stark auf Erfassung und
Ausgrenzung fulende Politik des Freistaats Bayern nicht einmal im
eigenen Land in Reinkultur realisiert werden konnte (v. Schwarz-
kopf 1991, Schmacke 1992).

Inzwischen gilt der Arbeitsschwerpunkt »Aids-Beratung« an
Gesundheitsdmtern sowoh! wegen der Inhalte selber als auch wegen
der verallgemeinerungsfihigen Erfahrungen, die mit diesem Ansatz
gemacht wurden, in der internen OGD-Debatte und zunehmend
auch in der Aufienbetrachtung als eines der zukunftweisenden Fel-
der. Der damalige Priisident der Akademie fiir 6ffentliches Gesund-
heitswesen Kroger hilt gar fiir moglich, daf8 die innerhalb kurzer
Zeit erworbenen Aufklirungs- und Beratungskompetenzen im Aids-
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Feld nunmehr auf »andere Volksgesundheitsprobleme« mit dhnlichem
Erfolg angewandt werden kdnnen; er spricht von nationalen Be-
kiimpfungsprogrammen gegen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs,
umweltbedingte Krankheitsgeschehen, Fehlernihrung, Unfille und
Suchtkrankheiten (Kroger 1989, 550).

Im folgenden wird versucht, Moglichkeiten und Grenzen der Nut-
zung von Erfahrungen aus der Aids-Arbeit fiir die konzeptionelle
Weiterentwicklung der Gesundheitsimter ctwas cingehender zu
beschreiben. Dic Darstellung geht von einigen grundlegenden
Voraussetzungen aus, dic fiir das Verstidndnis der sich daran an-
schlieBenden Thesen wichtig sind, hier aber nicht niiher begriindet
werden:

Nur Gesundheitsimter bestimmter Gréie waren in der Lage, per-
sonell gut ausgebaute und multiprofessionell besetzte Beratungsstel-
len aufzubauen, wihrend dic kleinen Amter in den Flichenstaaten
zwar zeitlich befristet cinc bundesfinanzierte Fachkraft (zumeist
Arzte) eingestellt haben, aber nicht in der Lage waren, cin tragfihi-
ges Beratungskonzept zu entwickeln. Hinzu kommt, daf§ die seit
ctwa zchn Jahren zu verzeichnende Reform der Arbeitsinhalte und
-methoden auch zwischen den gréBeren Amtern crheblich regionale
Unterschiede aufweist.

Eine schlichte Ubertragung der im Umkreis von Aids gewonnenen
Erfahrungen auf die Vielfalt wahrgenommener und vorstellbarer
Aufgabenfelder von Gesundheitsimtern ist wegen unterschiedlicher
Ursachen bedeutsamer Gesundheitsprobleme der Bevolkerung und
weit auscinandergehender Reaktionsmuster innerhalb der Gesell-
schaft nicht diskussionsfihig.

Die vorgestellten Uberlegungen gehen von dem Selbstverstindnis
aus, daB der offentliche Gesundheitsdienst bei allen priiventiven,
gesundheitsfordernden und planerischen Aktivititen in der jeweili-
gen Kommune immer nur Teil eines gréficren Intcraklionsgcﬁigcs
ist; insofern besteht auch cine cindeutige Skepsis gegeniiber einer zu
starken Herausstellung der Rolle des OGD. Wenig dienlich erschei-
nen auch plakative Formulicrungen wie in der Ergebnisniederschrift
der Sitzung der Gesundheitsministerkonferenz von 1991: »Die GMK
unterstreicht, dafl dem offentlichen Gesundheitsdienst bei der
Gesundheitsforderung, Gesundheitsvorsorge und Krankheitsfriih-
crkennung eine wichtige Koordinicrungs- und Steucrungsfunktion
gemeindenaher Mafinahmen zukommt« (GMK 1991),

Dic cnormen Erfahrungen in der Aids-Arbeit sind gegenwilrtig
dringend konsolidicrungsbediirftig, weil durch die gewachsene Zahl
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von Kranken und die abnechmende Bundesmittelzuweisung an die
verschiedenen Triiger der Arbeit dic Gefahr besteht, daB die drin-
gend erforderlichen spezialisicrien Angebote in ciner falsch verstan-
denen Normalisicrungsdebatte dem Kostendruck zum Opfer fallen
(s. Schmacke 1992). Hierbei sollte der OGD sich ganz maBgeblich
auch fiir einc ausrcichende Weiterfinanzierung der Selbsthilfegrup-
pen der »at risk« icbenden Minner und Frauen cinsetzen. Es wiire
fatal, wenn sich dic Befiirchtung bewahrheiten sollte, daB die Selbst-
hilfegruppen von der offizicllen Politik nach dem Sprichwort »Der
Mohr hat scine Schuldigkeit getan« behandelt werden.

Qualifizierung der Mitarbeiter/innen im Feld der AIDS-Arbeit

Die Herausforderung der HIV-Epidemic hat iber die eigentliche
Aids-Arbeit hinaus erheblich zur Erweiterung des Horizonts und zur
Etablierung neuer Arbeitsansitze in vielen Gesundheitsimtern bei-
getragen. Diese Entwicklung war nur méglich, weil es seit Ende der
sicbziger, Anfang der achtziger Jahre den iiberfilligen Generatio-
nenwechsel in den Amtern gegeben hatte, wobei mehr als nur ver-
einzelt Mediziner/innen und Sozialarbeiter/innen (um die beiden
hier zuniichst bedeutsamsten Berufsgruppen zu nennen) in der
Arbeit im Gesundheitsamt in ncuer Weise eine Moglichkeit entdeck-
ten, sozialmedizinisch und priiventiv orienticrte Arbeitsansitze rea-
lisicren zu kdnnen. In einigen Amtern konnte sicher auch auf die
Erfahrungen aus dem »Programm zur Intensivierung der Gesund-
heitserziehung durch den 6ffentlichen Gesundheitsdienst« zuriickge-
griffen werden (hicrzu s. Bericht der Tagung in Travemiinde 1989).
Der Kompetenzzuwachs betrifft vor allem folgende Grundsatz-
fragen und Methoden:

Viele Gesundheitsimter haben sich rasch auf die fachlich viel-
schichtige Thematik Aids eingelassen und sind den Anforderungen
von Einzelpersonen und Institutionen nicht ausgewichen.

In den innovationsfreudigen Amtern ist weitgehend Konsens, daf
dic »bewihrten« Wege der Seuchenhygiene fiir eine HIV-Priiven-
tionsstrategie ungeeignet sind und daB dic moglichst rasche und qua-
lifizierte Nutzung scxualmedizinischer und sozialwissenschaftlicher
Priiventions- und Beratungsstrategicn den Schliissel zu einem von
moglichst vielen Biirger/innen akzeptierten und nachgefragten
Arbeitsansatz darstellt (Schmacke 1990, Rosenbrock 1986).

Es gelang in mehreren GroBstiidten, den Standort der Gesundheits-
dmter im Feld der Aids-Arbeit in der Kommune gut zu definieren,
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wobei zum cinen das fast durchweg positive Verhiltnis zwischen den
Selbsthilfegruppen schwuler Miinner und den Amtern hervorge-
hoben werden kann, weiter insgesamt der OGD, so Jarchow (1991),
zum Vermittler »zwischen Verwaltung und Basis« wurde, weit Gber
dicse Deutung hinaus aktive Amter innerinstitutionelle Aufklirungs-
und Bezichungsarbeit leisteten und damit an der Schaffung des
anfinglich keineswegs bestchenden liberalen Umfeldklimas mitge-
wirkt haben. In der Praxis der Kooperation zwischen Amtern und
Selbsthilfebewegung konnte dargestellt werden, wic wichtig Anti-
diskriminicrungsbemiihungen fiir wirksame Gesundheitsarbeit sind,
wo Hauptbetroffenengruppen zum Teil mehrfach stigmatisicrt wer-
den (der Wandel im Bereich der Psychiatric von der Verwahrpsychia-
tric zur regional verankerten Sozialpsychiatric war sicher von éhn-
lichen Ubcrlegungen begleitet, wobei dies aber nur fiir wenige grof-
stidtische Gesundheitsimter bedeutsam wurde).

In den AIDS-Beratungsstellen wurde in neuer Weise der multipro-
fessionelle Arbeitsansatz in Gesundheitsiimtern konsolidiert; dieser
bewics damti zugleich seine Stiirke und spezifische Funktion gegen-
iiber Arztpraxen und auch der Selbsthilfebcwegung. Es formte sich
das Bild eines psychosozial dcfinicrten Beratungs- und Betreuungs-
ansatzes im OGD, im Gegensatz zum teils medizinisch begriind-
baren, teils ausschlieBlich kulturellen Mustern geschuldeten arzt-
zentrierten Ansatz in der niedergelasscnen Praxis. Zugleich bedcu-
tete dies eine Stirkung der psychosozialen Berufsgruppen in den
Amtern; es steht zu vermuten, daB dies lingerfristig auch Auswir-
kungen auf das Hierarchiegefiige haben wird.

In der AIDS-Arbeit gewanncn die Gesundheitsiimter in einer Art
Intensivkursus Erfahrungen in vorurteilsarmer, reflektierter Einzel-
beratung, Krisenintervention, Ziclgruppenorienticrung der Ange-
boten, Multiplikatorcnschulung, Nutzung zcitgemiBer Informa-
tionsmedien und der Kooperation mit anderen mafigeblichen regio-
nalen Beratungsstellen.

Die AIDS-Thematik hat in den Gesundheitsimtern dic Methode
der projektorientierten und abteilungsiibergreifenden Arbeit ver-
trauter gemacht. Nehmen Amter ihre Aufgabenzuweisung traditio-
nell zundchst einmal mit Blick auf umgrenzte Zustindigkeiten wahr,
so hat die AIDS-Problematik deutlicher denn je gemacht, dafl Ziel-
definitionen bei Aufklirungs- und Beratungskonzepten um so besser
gelingen, je mehr die zunichst verstreuten Kompetenzen innerhalb
der Amter (wie auch dariiber hinaus) gebiindelt werden. Dies zeigt
sich exemplarisch an der Frage des Infektionsrisikos fiir Kinder auf

ARGUMENT-SONDERBAND AS 198



Lehren aus AIDS 119

Spielplitzen oder an dem Problem der Entwicklung eines Unter-
richtsprogramms iiber HIV in den Schulen.

Last not least hat die Arbeit in den AIDS-Beratungsstellen in
besonders eindringlicher Weise gezeigt, daB fiir die Entwicklung
von Priventionsprogrammen, dic maBgeblich von der Moglichkeit
der Verhaltensiinderung abhiingen, neben der Kenntnis der Lebens-
weisen der unterschiedlichen Zielgruppen auch die unmittelbaren
Erfahrungen in der Beratung und Betreuung bedeutsam sind: einer-
seits um in der Vermittlung von Priventionsangeboten glaubwiirdig
zu sein, mit anderen Worten keine Schreibtischaufklirung zu betrei-
ben, und andererseits mit dafiir Verantwortung zu tragen, daB sich
die Gesellschaft intensiv um die Belange derjenigen kiimmert, die
bereits infizicrt/erkrankt sind. Bezogen auf die AIDS-Thematik
bedeutet dies auch, dic Chancen der Priivention dadurch zu verbes-
sern, daB sozial gut intcgricrte und gestiitzte Infizierte oft entschei-
dende Hilfe bei der Ubermittlung der essentiellen Priventionsbot-
schaften leisten.

Direkte Konsequenzen
fiir Arbeitsschwerpunkte von Gesundheitsdmtern

Den direktesten Bezug innerhalb der Gesundheitsimter hat dic HIV-
Praventions-Problematik zur Arbeit der sog. Beratungsstellen fiir
Haut- und Geschlechtskrankheiten, die de facto Instrumente zur
gesundheitspolizeilichen Uberwachung weiblicher Prostituierter
gewesen sind und deren Anachronismus wihrend der zuriickliegen-
den Jahre im Schatten der AIDS-Debatte sowohl innerhalb der Fach-
diskussion als auch in der Wahrnehmung durch die Offentlichkeit zu
wenig thematisiert worden ist (zur Evaluation des traditionellen
Ansatzes s. Trossen 1991, zur Neuorientierung s. Jiger 1992). Es
gilt, in den nichsten Jahren im Sinne einer aufklirerischen Normali-
sierung der AIDS-Debatte gemeinsame Priventionskonzepte fiir alle
sexuell iibertragbaren Erkrankungen zu entwickeln. Soweit dies nun
die Gesundheitséimter betrifft, geht es dabei maBgeblich darum, an
die Stelle der Fiktion der staatlichen Uberwachung von Kranken,
Infizierten und Ansteckungsverdichtigen (so die Terminologie von
Seuchengesetzen) den Prinzipien anonymer und vertraulicher Un-
tersuchungs- und Beratungsangebote zu einer allgemeinen Akzep-
tanz zu verhelfen, was dic Anderung der entsprechenden gesetz-
lichen Grundlagen voraussetzen wiirde. Es erscheint vorstellbar, daf§
innerhalb des OGD im niichsten Jahrzehnt eine Renaissance der
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kommunalen Sexualberatungsstellen der Weimarer Republik reali-
siert werden kann. Die Priivention von sexuell ibertragbaren
Erkrankungen miifte dabei Teil cines integricrten kommunalen
Systems von Sexual- und Partnerschaftsberatung werden, wobei
OGD und Einrichtungen wic Pro Familia ihre Erfahrungen einbrin-
gen konnen. Die Wiederentdeckung »verschiitteter Alternativen«
(Hansen u.a. 1981) setzt freilich voraus, daf nicht nur die Unter-
schiede in den Problemlagen zwischen der Weimarer Republik und
heute analysiert werden, sondern daf} dic damalige Sozialhygicne-
bewegung nicht verkldrt wird (hierzu s. von Soden 1988 und Linse
1989).

Die AIDS-Thematik hat dic Notwendigkeit der Intensivierung von
medizinischen Angeboten fiir Drogenabhiingige deutlicher denn je
gemacht, angefangen von niedrigschwelligen Angeboten bis hin zur
stationiren Versorgung. Soweit an Gesundheitsimtern Drogenbera-
tungsstellen angesiedelt sind, werden auch diese sich der zunehmen-
den gesundheitlichen Verelendung bestimmter Gruppen von Drogen-
abhiingigen mehr als bisher stellen miissen.

Verschiedene Arbeitsbereiche von Gesundheitsimtern werden je
nach regionalen Erfahrungen und umgemiinzt auf ihre Belange von
den Prinzipien anonymer und vertraulicher Beratung lernen konnen.
War traditionell die Hemmschwelle zur Inanspruchnahme von Bera-
tungsangeboten des OGD recht hoch, so hat dic AIDS-Beratung
cinen zunichst auf die ganz spezifische Problematik der Diskrimi-
nierung der Hauptbetroffenengruppen zugeschnittenen Weg der Off-
nung der Gesundheitsimter aufgezeigt, der auch fiir andere Berei-
che von Gesundheitsberatung genutzt werden kann. Es geht dabei
einerseits um die Problematik, dic Gesundheitsiimter zu Orten kom-
petenter und vertrauenswiirdiger Beratung zu entwickeln, wo immer
das der Komm-Struktur gehorchende System der Kassenarztpraxis
keine befriedigenden Losungen anbicten kann; als Stichworte seien
hier street-work, nachgehende Sozialarbeit, Regionalisierung von
Angeboten, Zielgruppenorienticrung und Offentlichkeitsarbeit ge-
nannt. Bezogen auf die Einzelberatung geht es vielleicht weniger um
die Moglichkeit, sich anonym informicren und beraten zu lassen als
um das Vertrauen, ohne Zustimmung nicht von einer staatlichen
Instanz erfaBt zu werden. Diese Frage tangiert fast alle Arbeitsfelder
von Gesundheitsiimtern, von der humangenetischen Beratung iiber
den Sozialpsychiatrischen Dienst bis hin zur umwelthygienischen
Beratung. Zum anderen bedeutet dics parallel, Formen fachlich kom-
petenter Beratung in Gesundheitsfragen jenseits der Ebene drztlich
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dominierter Arzt-Patient-Bezichungen samt ihrer ékonomischen
Eigengesetze zu etablicren. Es geht mit anderen Worten um die Fort-
entwicklung der Theorie und Praxis qualifizierter multidisziplinirer
Beratungs- und Aufklirungskonzepte in den Amtern und im kom-
munalen Verbund.

Grenzen der Ubertragbarkeit von Erfahrungen

Die dynamische Entwicklung des Arbeitsschwerpunktes AIDS-Be-

ratung an Gesundheitsiimtern lebte ganz wesentlich von der engen

Kooperation mit den Selbsthilfegruppen schwuler Ménner und den

regionalen Vereinen der AIDS-Hilfen. Diese Konstruktion 1iBt sich

aus vielerlei Griinden nicht problemlos auf andere Bereiche der Pri-
vention und Betreuung {ibertragen. Dies liegt vor allem daran,

- daB es im Feld der HIV-Préivention priventionsstrategisch relativ
einfach war, die entscheidenden Botschafien zu formulieren und
- zumindest was dic Erarbeitung der relevanten Methoden wie
Multiplikatorenschulung im Betroffenenbereich, Ablehnung test-
zentricrter Beratungsangebote oder zielgruppenspezifische An-
sprache anbelangt — auch in bedeutsamem Umfang zu plazieren,
wihrend vergleichbar genaue Aufklirungskampagnen fur wich-
tige Gesundheitsprobleme wie Sucht, Koronare Herzkrankheit,
muskulo-skeletare Beschwerden und Erkrankungen oder Suizid
ungleich schwerer zu formulicren und umzusetzen sind, jeden-
falls wenn nicht obsolete Vorstellungen von Gesundheitserziehung
zugrunde gelegt werden,

- und daB cine primirpriventiv titige Selbsthilfebewegung in ande-
ren Gesundheitsfragen mit gleich hoher Kohirenz, iiberdurch-
schnittlichem Bildungsgrad und sozialer Kompetenz wie im
Bereich der AIDS-Arbeit kaum vorstellbar ist. Die Frage ist hier,
wieviel Energie im Selbsthilfebereich durch die gréier werdende
Zahl an Kranken bei abnehmender staatlicher Unterstiitzung
kiinftig aufgebracht werden kann. Dies dndert aber nichts an der
grundsiitzlichen Bedeutung dicser Art von Basis-Gesundheits-
arbeit.

Grenzen der Ubertragbarkeit zeichnen sich noch in anderer Weise

ab. Die primiir mittelschichtorienticrte und auch -akzeptierte Strate-

gie der Forderung eigenverantwortlichen Gesundheitshandelns
grenzt leicht nicht nur dic Frage auch, wie andere soziale Schichten
errcicht werden konnen, sie reflekticrt vielmehr oft auch nicht, nach
welchen Mustern sich soziale Interaktion in diesen gesellschaftlichen
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Gruppicrungen sclber gestaltet und wie staatliches Handeln organi-
siert wird, wenn an bestimmten geschichtlichen oder 6konomischen
Schnittpunkten kompensatorische Sozialarbeit oder fricdliches Aus-
handeln von Spielregeln nicht mehr als Problemlésung ausreicht.
Gesundheitsimter muf aber natiirlich interessieren, wie sie in
schwicrigen Bercichen agieren wollen, gerade wenn an die iiber-
kommenen Muster gesundheitspolizeilichen Intervenierens nicht
angekniipft werden soll. Dies gilt beispielsweise fiir Bereiche wic
den Sozialpsychiatrischen Dienst, dies trifft zu fiir dic Reaktion auf
innerfamilidre Gewalt, dies gilt insgesamt fiir den Bereich ger
Gesundheitsverwaltung, in dem Gescllschaft und Gesetzgeber die
Einhaltung von Normen und ggf. das Androhen oder Anordnen von
ZwangsmaBnahmen erwarten bzw. verlangen. Hier muf parallel
zum Ausbau und zur Prizisierung der aktuellen Diskussion um
Gesundheitsforderung die Debatte um ein neucs Verstindnis von
Eingriffsverwaltung forciert werden, will man nicht wesentliche
Berciche 6ffentlicher Gesundheitsverwaltung wegdefinieren. Und
natiirlich gilt der Grundsatz, daB kontrollierende Aktivititen um so
seltener notwendig sind, je besser der Beratungsanteil in den einzel-
nen Arbeitsschwerpunkten von Gesundheitsdmtern ausgebaut ist.

Innovation im kommunalen Gesundheitsbereich

Gilt aus der Perspektive der Forderung eigenverantwortlicher Wahr-
nechmung gesundheitlicher Belange die Amtsstruktur weithin cher
als Hemmnis, so zeigt gerade dic AIDS-Problematik, daB die Ein-
bindung in die Strukturen der allgemeinen Verwaltung von der un-
mittelbaren Kooperationsméglichkeit mit anderen Behorden, Am-
tern und politischen Gremien bis hin zur AuBenwahrnehmung des
Amtes als einer der Neutralitit verpflichteten Fachinstitution auch
erhebliche Vorteile fiir die Realisierung bedeutsamer Priiventions-
und Planungsideen haben kann, Die AIDS-Arbeit erlaubte Einblicke
in einc Vielzahl von gesellschaftlichen Bereichen, die den Amtern
sonst cher verschlossen oder nur unter engen Blickwinkeln zugiing-
lich waren (z.B. traditionell unter dem Aspekt der Hygiene in Ge-
meinschaftseinrichtungen). Dies gilt fiir wichtige Ressorts wie Sozia-
les und Justiz mit ihren nachgeordneten Amtern cbenso wie fiir Ver-
sorgungseinrichtungen wie Krankenhiiuser, Arztpraxen und Pflege-
heime.

Durch Fortbildungen und Patientenbetreuung stoBen die AIDS-
Beratungsstellen immer stirker auf die — aus anderer Perspektive
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vielfiltig beschriebenen — Defizite in der ambulanten und statio-
néiren Betrcuung akut bis pflegebediirftig kranker Menschen. Durch
die detaillierte, mit den Erfahrungen unmittelbarer Patientenkon-
takte einhergehende Kenntnis der verschicdenen Problemebenen
(Ausbildung/Fortbildung/Hicrarchieprobleme/genereller Personal-
mangel/Finanzierungsprobleme/mangelnde gesetzliche Absicherung
von Qualitiitskriterien) wird es méglich, Forderungen an die Triiger
von Einrichtungen zu stellen, so zur Einhaltung von Hygicnericht-
linien einschlieBlich der erforderlichen Qualifizierung des Perso-
nals. Kontakte mit den primir zustindigen Stellen (z.B. Pflege-
dienstleistung, Berufsgenossenschaften im  Gesundheitswesen,
Kostentriiger) transportierten derartige Forderungen weiter. Dies
heiit nicht, daB Gesundhcitsimter unmittelbar in der Pflege titig
werden sollten, als Institutionen kénnen sic aber zur weiteren Off-
nung des Raumes fiir die immer notwendiger werdende Stiirkung der
Pflege gegeniiber der Medizin beitragen.

Hierzu ist vor allem zu schen, daf dic Gesundheitsimter im
Gegensatz zu den Sozialbehorden, Krankenhiusern und Kassen
keine eigenen Skonomischen Interessen beziiglich der Pflege haben.
Die Problematik der Pflege von AIDS-Patienten kann zudem mo-
tivieren, die bisher bereits bestchenden Arbeitsschwerpunkte in Fra-
gen der Pflegebediirftigkeit (vor allem Pflegegeld-Gutachten und
Kooperation mit der Heimaufsicht der Sozialbehdrden) systemati-
scher auszuwerten.

Die Gesundheitsamter haben dazu beigetragen, daB dic Moglich-
keiten zur Fort- und Weiterbildung fiir Pflegckriifte vom Bereich
Infektions- bzw. Arbeitsschutz bis zur Thematik der Sterbebeglei-
tung deutlich besser geworden sind, sicher unterschiedlich intensiv
nach Struktur der Krankenhiuser, sicher weniger in der Arztpraxis
als im stationiren Bereich. In Bremen gelang es, die zuniichst abge-
forderten, wenig effizienten Kurzfortbildungen zu HIV durch eine
Palette von Angeboten bis hin zu einwdchigen Lehrgéngen zu erwei-
tern, wobei der Inhalt weit iiber die Infektionsproblematik hinaus-
reicht. Gegenwirtig entsteht auf Initiative des Gesundheitsamtes im
Verbund mit Landesgewerbearzt, Berufsgenossenschaft und Be-
tricbsirzten/innen ein zeitgemifen Gestaltungsanforderungen ge-
niigendes Arbeitsschutzkonzept fiir das Krankenhaus. Fiir die Be-
schiftigten in den Arztpraxen gibt es in den Kommunen im Gegen-
satz zum Krankenhausbereich praktisch keine wirksame Intcressen-
vertretung beziiglich Infektionsschutz und Standards der Arbeits-
sicherheit iiberhaupt. Hicr kann und mufl das Gesundheitsamt im
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Sinne unmittelbarer Hilfestellung und Einforderung genereller
Regelungen tiitig werden.

Mit der Zuwanderung von Ubersiedlern und Fliichtlingen wurden
die Amter gerade in cinem so sensiblen Bereich wie HIV-Aufklarung
und -Beratung vor nahezu unlsbare Probleme gestellt. Die Lektion,
dic cs zu lernen gilt, heiBt, ein differenziertes Modell der Ausbil-
dung von Multiplikatoren zu entwickeln und innerhalb der bestehen-
den Strukturen des Gesundheitswesens den Fortbildungsbedarf
deutlich zu machen, weit iiber die Sprachproblematik hinaus. Hier-
bei konnen die Amter dic durch die AIDS-Arbeit und alle anderen
Ansiitze von Einzel- und Institutionenberatung bestchenden Kon-
takte nutzen, um Basisinformationen iiber die Inanspruchnahme der
ambulanten und stationiiren Medizin zu verbreiten, vor allem aber
das Netz an im doppelten Sinne dolmetschenden Auslinder/innen
dichter zu kniipfen, dic praktische Sozialarbeit leisten und insofern
auch fiir die Realisicrung gesundheitlicher Belange von zentraler
Bedeutung sind. Der offentliche Gesundheitsdienst mul} sich auf-
grund seiner spezifischen Rolle in der Kommune in besonderer
Weise verpflichtet fithlen, mit Politikern, Arztekammern, Wohl-
fahrtsverbiinden und anderen in einen permanenten Dialog dariiber
eintreten, wic die cklatanten Defizite der gesundheitlichen Betreu-
ung vicler Zuwanderer systematisch crfalit und schrittweise abge-
baut werden kdnnen.

Gesundheitsreformgesetz und dffentlicher Gesundheitsdienst

Wiihrend die innere Reform der gesetzlichen Grundlagen der Arbeit
von Gesundheitsimtern nach wie vor im wesentlichen aussteht (cs
gibt keine wirklich fundierte Ablosung des Gesetzes tiber die Ver-
einhcitlichung des Gesundheitswesens — zum Verstiindnis des GVG
s. nach wie vor Labisch/Tennstedt 1985), spiegelt sich die verin-
derte Realitiit in den Erdrterungen und Gesctzen auf Bundesebene
bereits deutlich wider. Gesundheitsforderung wird inzwischen als
Pflichtaufgabe der gesetzlichen Krankenkassen wie des OGD defi-
niert, wobci gegenwiirtig das Hauptproblem darin zu schen ist, daf
wenig konkrete Vorstellungen iiber die inhaltliche Fiillung dieses
neuen Zentralbegriffs auf der Ebene des Verbundes von GKV und
OGD bestehen. Immerhin formuliert das GRG (SGB V) im §20
u.a.:

»Die Krunkenkassen sollen bei der Durchfiihrung von MaBnahmen zur Gesundheils-

forderung und Krankheitsverhiitung ... mit den dafiir zustindigen Stellen, insbeson-
dere Gesundheitsimtern..., eng zusammenarbeitene«.
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Dariiber hinaus ermoglicht der §67 SGB V:

»Die Krankenkassen und ihre Verbiinde kdnnen zur Erprobung 1. MaBnahmen zur
Erhaltung und Férderung der Gesundheit, auch zur Gesundheitserzichung, sowie zur
Rehabilitation sclbst durchfiihren und sich an solchen MaBnahmen anderer beteiligen
oder sie fordern, 2. sich an MaBnahmen anderer zur Behandlung akuter und chroni-
scher Krankheiten beteiligen oder sie fordern«.

Braun und Reiners weisen in ihrer insgesamt skeptischen Einschiit-
zung der Rolle der GKV darauf hin, wic wichtig es ist, auch die ver-
rechtlichten Bereiche des Gesundheitswesens fiir die Fortentwick-
lung einer nicht an den Maximen der kurativen Medizin orientierten
Public-Health-Bewegung zu nutzen,

Im Bereich der AIDS-Privention und -Beratung sind die Kontakte
zwischen OGD und GKV nicht wesentlich besser ausgebaut als
msgesamt Angesichts der crheblichen Vorleistung und Vorerfah-
rung im OGD diirfte dies aber im Grunde gut zu entwickeln sein.
Wenn dic Zusammenarbeit projektorientiert ausgebaut wird und der
OGD nicht den Eindruck vermittelt, den Kontakt zur GKV in erster
Linie zur Finanzierung cigener defizitirer Ansiitze nutzen zu wol-
len, kann hicr zum ersten Mal in der Geschichte der Bundesrepublik
ein wirksames Konzept von Privention mit personalkommunikativer
Methodik im Verbund von GKV und OGD entwickelt werden. Daf}
dabei weitere wichtige Triiger und Institutionen einbezogen werden
miissen, versteht sich ebenso wie die Notwendigkeit einer Integra-
tion, nicht Vereinnahmung der Selbsthilfebewegung. (Dieses Kon-
zept entspricht im wesentlichen der dritten Reformoption zur Um-
setzung priiventiver Konzepte im Aufgabenkreis der GKV, s. End-
bericht der Enquete-Kommission 1990, 34ff.)

Das Lernfeld AIDS und der gesellschaftliche Rahmen

Die Auscinandersetzung mit der AIDS-Thematik licB nahezu sdmt-
liche Grundsatzproblcmc unseres Gesundheits- und Sozialwescns
wie einem Brennglas gebiindelt deutlich werden. Der OGD konnte
zeigen, daf} er unter bestimmten Voraussetzungen in der Lage ist, in
einem schwierigen gesundheitlichen Problembereich innovativ titig
zu werden. Die Perspcktive fiir die Weiterentwicklung der Gesund-
heitsémter kann sich nun freilich nicht allein durch die Lehren aus
AIDS beschreiben lassen. Wichtige Voraussetzungen fiir eine Fort-
entwicklung werden durch den gesellschaftlichen ProzeB geschaffen
oder verhindert. Damit ist nicht nur vordergriindig der finanzielle
Rahmen angesprochen, viclmehr geht es weit dariiber hinaus um das
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gescllschaftliche Klima und um dic Auficnanforderungen an die
Gesundheitsiimter. Eine Wiederentdeckung der Gesundheitsimter
jenseits der obrigkeitsstaatlichen Tradition lebt von der Art der
Wahrnehmung und Rollenzuweisung durch diejenigen gesellschaft-
lichen Gruppen, die Gesundheits- und Sozialpolitik priigen. Das bit-
tere Kapitel AIDS brachte entgegen den anfinglichen Befiirchtun-
gen, der Gesundheits-Polizeistaat stehe ins Haus, fiir dic Gesund-
heitsiimter cinen entscheidenden Impuls zur Neuorienticrung dieses
Teils offentlicher Gesundheitsverwaltung. Es ist zu hoffen, daB die
enormen finanziellen Probleme der Kommunen nicht diesc Ansétze
dadurch zunichte machen, daf} das Leistungsprofil der Gesundheits-
dmter erncut auf bis dato festgeschricbene gesetzliche Pflichtauf-
gaben reduziert wird. Die niichsten Jahre bringen eine ncue, in die-
ser Weise vollig unerwartete Herausforderung: den Aufbau des
OGD in den ncuen Bundeslindern unter extrem schwierigen
gesundhcitspolitischen und wirtschaftlichen Voraussctzungen. Es
wire schr zu wiinschen, in dieser Entwicklungsphase auch neue, in
den alten Bundeslindern nicht realisicrbarc Modelle von kommuna-
lem offentlichem Gesundheitsdienst erproben zu kénnen, vor allem
in Kooperation mit noch bestehenden Polikliniken und Gesundheits-
zentren, und ehe die Strukturen der michtigen Anbieter des Gesund-
heitsmarktes das Terrain vollends bestellt haben.

Korrespondenzanschrift: Norbert Schmacke
Hauptgesundheitsamt Bremen
Postfach 10 50 09 — W-2800 Bremen 1

Literaturverzeichnis

Badura, B. u. K. Lenk, Der offentliche Gesundheitsdienst: Begriibnis oder Neube-
ginn, in: Labisch, A. (Hg.), Kommunale Gesundheitsforderung - aktuelle Ent-
wicklungen, Konzepte, Perspektiven. Dt. Zentr. fiir Volksges.pfl. ¢.V. Schriften-
reihe Heft 52, Frankfurt (1989), 161178

Braun, B. u. H. Reiners, Public Health und Gesundheitsforderung als Aufgabe der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), in: Deppe, H.-U. u.a. (Hg.), Offent-
liche Gesundheit — Public Health, Frankfurt 1991, 193-214

Enquctc-Kommission ~Strukturreform der gesetzlichen Krankenversicherung«, End-
bericht 12.02.1990, Dt. Bundestag Drucksache 11/6380

Gesundhcitsministerkonferenz der Linder, Ergebnisniederschrift der 64. Sitzung am
24./25. 10.1991 in Wiesbaden

Hansen, E. u.a., Seit dber cinem Jahrhundert...: Verschiittete Alternativen in der
Sozialpolitik, WSI-Studic zur Wirtschafts- und Sozialforschung, Kéln 1981

ARGUMENT-SONDERBAND AS 198



Lehren aus AIDS 127

Jiger, H., Sexuell iibertragbare Erkrankungen und offentlicher Gesundheitsdienst,
Off. Gesundh.-Wesen 54 (1992), im Druck

Jarchow, R., AIDS-Priivention im Gesundheitsamt: Ein notwendiges Ubcl?! Off.
Gesundh.-Wesen 53 (1991), 444-446

Kroger, E.K., Das AIDS-Qualifizicrungsprogramm der Bundesregicrung - cin rich-
lungs‘welsendcr Ansatz zur Verbesscrung der Leistungsfiihigkeit des 6ffentlichen
Gesundheitsdicnstes, Off. Gesundh.-Wesen 51 (1989), 549-553

Labisch, A. u. F. Tennstedt, Der Weg zum »Gesetz iiber die Vereinheitlichung des
Gesundheitswesens«, Schriftenreihe der Akademie fiir 6ffentliches Gesundheits-
wesen in Diisseldorf, 2 Bde., Diisseldorf 1985

Labisch, A., Entwicklungslinien des éffentlichen Gesundheitsdienstes in Deutsch-
land. Voriiberlegungen zur historischen Soziologic dffentlicher Gesundheitsvor-
sorge. Off. Gesundh.-Wescn 44 (1982), 745761

Linse, U., Alfred Blaschko: Der Menschenfreund als Ubcrwacher. Von der Rationa-
lisicrung der Syphilis-Prophylaxe zur sozialen Kontrolle. Z. Sexualforsch. 2
(1989), 301-316

Programm zur Intensivicrung der Gesundheitserzichung durch den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst (sOGD-Programme), DarsteHung der Ergebnisse des OGD-
Programms und Diskussion von SchluBfolgerungen, Tagung Travemiinde 1.-
2.06.1989, Koln 1989

Roscnbrock, R., AIDS kann schneller besiegt werden, Hamburg 1986

Schmacke, N., AIDS und Seuchengesetze: Anmerkungen zu historischen Erfahrun-
gen bei der »Bekiimpfung« von Infektionskrankheiten, in: Prittwitz, C. (Hg.),
AIDS, Recht und Gesundheitspolitik, Berlin 1990, 17-29

Schmacke, N., Zchn Jahre Umgang mit AIDS: Zur Ambivalenz der Normalisierungs-
forderung, (1992), im Druck

Schwarzkopf, H.v., Total normal? Entwicklung des gesundheitspolitischen Phiino-
mens AIDS, Off. Gesundh.-Wesen 53 (1991), 459-461

Soden, K., Die Sexualberatungsstellen der Weimarer Republik 1919-1933, Berlin
1988

Trossen, H., Zur Reglementierung der Prostitution - insbesondere zur Arbeit der
Gesundheitsimter der Bundesrepublik Deutschland West, Off. Gesundh.-Wesen
53 (1991), 311- 324

ARGUMENT-SONDERBAND AS 198



128

Dieter Henkel

Massenarbeitslosigkeit und Alkoholismus
in den neuen Bundesléndern

Seit dem Zusammenbruch der DDR und der Einfihrung kapitalisti-
scher Eigentums-, Produktions- und Marktverhiltnisse gibt es in
den neuen Bundeslindern Massenarbeitslosigkeit. Fiir verschiedene
Liinder (z.B. USA, BRD-West, Finnland) ist dokumenticrt, daf} sich
die Massenarbeitslosigkeit negativ auf den Alkoholismus auswirkt
und in der Gruppe der Arbeitslosen zu einem Anstieg von Alkohol-
problemen in gesundheitspolitisch bedeutsamen Ausmafien fiihrt
(zusammenfassend Henkel, 1989, 1992). Daher liegt es nahe, zu fra-
gen, ob mit dhnlichen Entwicklungen und Problemen auch in den
ncuen Bundesliindern zu rechnen ist. Da die Fragestellung zu einem
Forschungsfeld gehért, iiber das noch wenig bekannt ist, nenne ich
zunichst einige, fiir die Bezichung »Arbeitslosigkeit-Alkoholismus«
allgemein wichtige Gesichtspunkte und stelle einc Auswahl empiri-
scher Daten vor, insbesondere aus der alten BRD, um das Problem
und dessen Relevanz zu verdeutlichen.

1. Forschungsstand, ausgewdhite Aspekte

Zwischen 6konomisch-sozialen Krisen, Massenarbeitslosigkeit und
Alkoholismus bestchen vielfiltige Zusammenhinge. Sie aufzudecken,
crfordert ein entsprechend differenticlles Instrumentarium, auch in
alkoholismus-diagnostischer Hinsicht. So reicht es keineswegs aus,
lediglich die Entwicklung des Pro-Kopf-Verbrauchs an Alkohol in
der Bevolkerung mit der Arbeitslosenquote zu korrelicren. Zumin-
dest ist zwischen dem konvivialen, in kulturelle Kontexte und soziale
Rituale eingebundenen und dadurch normierten Alkoholkonsum
einerseits und dem drogenhaften, zur Becinflussung personlicher
Probleme und zumeist exzessiv praktizierten Alkoholkonsum ande-
rerseits zu unterscheiden. Dann niimlich zeigt die Forschung, daB
dic Annahme, dic Arbeitslosigkeit habe eine generelle alkoholkon-
sumreduzierende bzw. sogar alkoholismus-priventive Wirkung,
weil sie das Geld fiir den Kauf von Alkohol verknappt, keineswegs
zutrifft. Epidemiologisch betrachtet wirkt sich dic Arbeitslosigkeit
auf der Ebene des temporiren und manifesten Gebrauchs des Alko-
hols als Droge (psychische Alkoholgefihrdung, Alkoholabhéingig-
keit) und der damit verbundenen somatischen Folgekrankheiten
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deutlich intensivierend und chronifizierend und nur beim konvivia-
len Alkoholkonsum und der dadurch hervorgerufenen korperlichen
Alkoholprobleme neutral oder eher reduzierend aus (Henkel, 1992).

Die psychosozialen Problemlagen, die Arbeitslose zum Gebrauch
des Alkohols als Droge motivieren, konnen sehr verschiedenartig
sein. So kann der Alkohol fiir arbeitslose Jugendliche z.B. ein Mittel
darstellen, um iber den gesellschaftlichen Symbolwert des Alko-
hols einen Erwachsenenstatus zu demonstrieren, der fiir sie durch
dic Vorenthaltung bzw. den Verlust der Arbeit vorerst unerreichbar
bleibt, oder um eine Zeit lang der Monotonie zu entfliehen, der sie
ohne Arbeit und Geld ausgesetzt sind, oder um ihre Angst vor sozia-
ler Desintegration zu betiuben, da mit dem Eintritt ins Berufsleben
die fritheren sozialen Beziehungen, z.B. aus der Schulzeit, hiiufig
verloren gehen und im Verlauf der Arbeitslosigkeit auch die neuen,
iber die Arbeit gewonnenen sozialen Kontakte zerbrechen (vgl.
auch Weber & Schneider, 1982; Schmitt, 1988). Fiir arbeitslose
Erwachsene kann der Alkohol z.B. die Funktion haben, arbeitslosig-
keitsbedingte Schlafstorungen voriibergehend zu beseitigen, oder
die durch den Verlust der Arbeit erfahrene Handlungsohnmacht
wenigstens zeitweilig in ein Gefiihl (scheinbar) souverdner Beherr-
schung der Lebensprobleme umzukehren, oder um mit dem Alkohol
Gedanken an die Zukunft zu betiuben, vor der sic Angst haben, weil
sie befilirchten miissen, auf unbestimmte Zeit ohne Arbeit zu blei-
ben.

Zwischen der Arbeitslosigkeit und dem Alkoholismus existieren
jedoch keine zwangsliufigen Zusammenhiénge, weder auf der indi-
viduellen noch auf der gesellschaftlichen (epidemiologischen)
Ebene. Die Beziehungen hingen von einem Biindel Skonomischer
und sozialer, kultreller und ideologischer Bedingungen ab und sind
dementsprechend von Land zu Land z.T. sehr verschieden. Das gilt
sclbst fiir dic so homogen erscheinenden westlichen Industriestaaten.
Zwar sind alle fiihrenden Industrieliinder »Arbeitsgesellschaften«,
bestimmt dort iiberall die gesellschaftliche Arbeit (Erwerbsarbeit)
die Titigkeiten und Bezichungen der Menschen, deren materielle
Existenz und psychische Entwicklung, gesellschaftliche Wertschiit-
zung und moralische Integritit in umfassender Weise, so daf
erzwungene Arbeitslosigkeit dort regelhaft einc Lebensform mit
psychopathogener Potenz darstellt, d.h. bei vielen Betroffenen z.B.
Existenz- und Zukunftsiingste, Erschiitterungen des Lebenssinns
und Verletzungen des Selbstwerts, soziale Isolation und kaum
ertriigliche Monotonie und Langeweile nach sich zieht. Doch wenn,
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wic z.B. in halien, der Alkohol als Droge nicht zur gesellschaft-
lichen Normalitit gehoért, nur partiell und relativ schwach in den
Alltagsroutinen der Menschen verankert ist, dann ist das epidemio-
logische Ausmaf} der arbeitslosigkeitsbedingten Alkoholprobleme
vergleichsweise gering.

Wo aber der drogenhafte Alkoholgebrauch traditionell und aktuell
weit verbreitet ist, kommt ihm unter Verhiltnissen von Massen-
arbeitslosigkeit eine herausragende Bedeutung zu, sogar auch dann,
wenn der Alkohol extrem teuer ist. Das belegen z.B. Untersuchun-
gen aus Finnland. Dort wuchs die Quote der an akuter Alkohol-
intoxikation verstorbenen Arbeitslosen im Zeitraum zwischen 1980
und 1985 mit der Dauer der Arbeitslosigkeit kontinuierlich an und
iiberstieg die Quote bei den Berufstitigen wiithrend eines gleich
langen Beobachtungszeitraums um mehr als das Vierfache (Marti-
kainen, 1990). Ist der Alkohol, wic z.B. in der Bundesrepublik
Deutschland, zudem relativ billig und jederzeit verfiigbar, so erhoht
sich das Risiko, daB Arbeitslosc ihn als Droge benutzen, um ihre
Probleme und Belastungen subjektiv ertriiglicher zu machen. Dazu
einige ausgewihlte Daten, die dic epidemiologische GroBenordnung
und Relevanz des Zusammenhangs zwischen der Arbeitslosigkeit
und dem Alkoholismus in den alten Bundeslindern verdeutlichen
(alle nachfolgenden Daten aus Henkel, 1992):

Reprisentativerhebungen zufolge liegt bei arbeitslosen Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen (bis 29 Jahre) die Quote der in psy-
chischer Hinsicht stark Alkoholismusgefihrdeten derzeit bei 12.6,
bei Berufstitigen gleichen Alters hingegen nur bei 5.3 Prozent. Bei
etwa 10 bis 30 Prozent der Arbeitslosen (Minner) intensivieren sich
im Verlauf lingerer Arbeitslosigkeit zumindest temporir drogen-
hafte Formen im Umgang mit Alkohol. Auch bilden sich bei
Arbeitslosen hilufiger als bei Berufstitigen polytoxikomane Gefihr-
dungen heraus (Alkohol-Medikamente, Alkohol-Nikotin). Bei
Alkoholabhiingigen kommt es unter Verhiltnissen von Arbeitslosig-
keit 3- bis 4mal hdufiger als unter Bedingungen von Berufstitigkeit
zu einer signifikanten Verdichtung und Chronifizierung der Sucht-
struktur. Seit Beginn der Massenarbeitslosigkeit 1974-75 hat sich der
Anteil der arbeitslosen Alkoholabhiingigen unter den Patienten im
Bereich der Fachkliniken fiir Suchtkranke, primiir verursacht durch
arbeitslosigkeitsbedingte Verschiirfungen der Suchtproblematik, im
Vergleich zur Arbeitslosenquote in der Bevilkerung extrem iiber-
proportional auf inzwischen rund 35 Prozent vergroBert. Die aller-
meisten Personen, die als Arbcitslose eine Behandlung beginnen,
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bleiben auch danach fiir liingere Zeit arbeitslos. Und hier zeigen ver-

schiedene Untersuchungen, daf} Arbeitslose im Vergleich zu Berufs-

titigen etwa doppelt so hiufig Riickfille erleiden. Dadurch hat sich

im Verlauf der Massenarbeitslosigkeit von 1975 bis heute im Bereich

der Rehabilitation eine immer schiirfere Diskrepanz entwickelt: Wo

die objektive Notwendigkeit fiir MaBnahmen der Rehabilitation und

auch ihre tatsiichliche Nachfrage mit Abstand am groBten geworden

ist, nimlich in der Gruppe der alkoholabhiingigen Arbeitslosen,

bleiben rehabilitative Mafinahmen am héufigsten erfolglos. Eine

Folge davon wird eine Beschleunigung in der Zunahme der Friih-

invaliditit, der vorzeitigen Ausgliederung von Alkoholabhiingigen

aus dem Erwerbsleben sein, weil die Wiederherstellung der Er--
werbsfihigkeit, d.h. der Gesundheit und der Vermittelbarkeit auf
dem Arbeitsmarkt nicht mehr gelingt (vgl. auch Henkel, 1988).

2. Fakten und Thesen

Aus den neuen Bundeslindern liegen bislang noch keine empirischen
Studien vor, doch es lassen sich bereits jetzt cine Reihe plausibler,
gleichwohl nur hypothetischer Aussagen formulieren. Sie bezichen
sich, wie nachfolgend im einzelnen dargelegt, iiberwiegend auf die
gegenwirtige Phase des 6konomisch-sozialen Systemumbruchs und
vergleichen die Situation im Osten mit der im Westen Deutschlands.
Dabei ist, um tragfihige Hypothesen zu gewinnen, als erstes von fol-
gendem Zusammenhang auszugehen, der sowohl fiir die indivi-
duelle als auch cpidemiologische Ebene gilt (Henkel, 1992): Je aus-
gepragter der drogenhafte Gebrauch des Alkohols als Coping-
Muster in der Lebenspraxis von Individuen, Gruppen oder Gesell-
schaften schon vor Eintritt der (Massen-) Arbeitslosigkeit ausgebil-
det war, desto groBer die Wahrscheinlichkeit, daB dieses Problem-
bewiltigungsmuster infolge der Arbeitslosigkeit verstirkt bzw. hiu-
figer auftritt. Dicsce Bezichung konstituiert sich, weil zum einen die
Arbeitslosigkeit hiufig bedcutsame Lebensprobleme schafft bzw.
bereits vorhandene eskaliert, zugleich aber dic sozialen und psychi-
schen Ressourcen zu deren Bewiltigung reduziert und damit den
Riickgriff auf den Alkohol als »bewiihrtes« Coping-Muster begiin-
stigt, und zum anderen, weil es zur Spezifik negativer Arbeitslosig-
keitserfahrungen gehdrt, daB sich gerade solche psychosozialen
Effekte intensivieren (z.B. soziale Isolation, Lebensleere, Inkompe-
tenzgefithle, Depressivitit), die generell typische und bedeutsame
drogenhafte Trinkmotive darstellen. Wenn also einer der zentralen
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Effekte der Arbeitslosigkeit darin besteht, daB sie bereits ausgebildete
Grundmuster im Umgang mit Alkohol aktivicrt und intensiviert,
dann ist, um die Entwicklungen in den ncuen Bundeslinder zu
begreifen, cin Blick in die ehemalige DDR erforderlich. Denn Alko-
holprobleme infolge von Arbeitslosigkeit bilden sich auch im Osten
Deutschlands nicht voraussctzungslos heraus, sondern entwickeln
sich vor dem Hintergrund der iiberkommenen Alkoholtraditionen
aus DDR-Zciten. Und in dicser Hinsicht stand die DDR der BRD
um nichts nach, was die nachfolgenden Daten deutlich machen.

2.1 Alkoholkonsum, Alkoholismus

Der Gesamtalkoholkonsum war in der DDR seit 1950 wescntlich
stirker angewachsen als in der BRD (Steigerung z.B. von 1960 bis
1983 um 145 versus 65 Prozent; Plant, 1989) und hatte spiitestens seit
1986-88 mit iiber 11 Liter reinen Alkohols per Capita das Niveau in
der BRD errcicht (Winter, 1991). Von Keyserlingk (1988) und Plant
(1989) gehen sogar von 12 bzw. 14 Litern aus. Damit riickte dic DDR
im internationalen Vergleich mindestens auf den sechsten Platz vor.
Im Spirituosenkonsum hatte die DDR dic BRD scit 1975 weit tiber-
holt und nahm seitdem den dritten, seit 1987 sogar den ersten Rang
unter den europiischen Lindern ein (Winter, 1991). Auf der Basis
dieser und weiterer Verbrauchszahlen und definiert an Tagesdurch-
schnittsmengen an Reinalkohol schiitzt Winter die Zahl der Alkohol-
abhingigen fiir 1989 auf 180000 bis 290000, die der Starktrinker
(Alkoholismusgefihrdete) auf 660000 bis 1160000 Personen. Das
wiren 7 bis 12 Prozent Alkoholgefihrdete bzw. Alkoholabhdingige in
der Bevolkerung (15 Jahre und élter).

DaB diese schon enorm hohen Zahlen und Quoten die wirklichen
Verhiltnisse noch stark unterschiitzen, zeigen eine Reihe von Stu-
dicn aus dem Bezirk Schwerin. Schleede (1986) diagnostizierte unter
Lehrlingen im Alter von 14 bis 19 Jahren 15 Prozent Alkoholismus-
gefihrdete, darunter 7 Prozent Alkoholabhiingige. Unter Arbeitern
(VEB Kombinat Kraftverkchr) wurden 19 Prozent als alkoholgefihr-
det, darunter 8 Prozent als alkoholabhiingig beurteilt (Eggers, 1983).
Eine dhnliche Studie in cinem anderen Betricb (VEB Griinanlagen)
ermittelte 12 Prozent Alkoholabhiingige und weitere 9 Prozent Alko-
holgefihrdete (Streichert, 1987). Entsprechende Zahlen aus der BRD
liegen hicr sowohl bei den Jugendlichen als auch den Erwachsenen
um mehr als die Hilfte niedriger (vgl. z.B. Wieser & Feuerlein,
1976; Feuerlein & Kiifner, 1977, LauBer, Schneider, Thiclc & Bess,

ARGUMENT-SONDERBAND AS 198



Massenarbeitslosigkeit und Alkoholismus 133

1984; Bundesministerium fiir Jugend, Familie und Gesundheit,
1987). Sicherlich gchen die Differenzen auch auf Unterschiede in
der jeweils verwendeten Diagnostik und Definition des Alkoholis-
mus zuriick. Doch die in Ost und West ermittelten Quoten weichen
so stark voneinander ab, daB von realen Unterschieden in bedeut-
samen GrdBenordnungen auszugehen ist (s. auch weiter unten).

Empirische Untersuchungen iiber dic psychosozialen Probleme
und Motive, dic dem drogenhaften Alkoholkonsum und Alkoholis-
mus zugrundelagen, gibt es aus der DDR nicht. Wihrend es méglich
war, die Alkoholverbrauchszahlen und deren Entwicklung differen-
ziert aufzufiichern (vgl. z.B. Walther, 1979), wurde der Weg in die
Analyse der dahinter stehenden sozialen Problemstrukturen kaum
beschritten (Winter, 1990). Im Gegenteil, sic wurden iiberwiegend
entweder stillschweigend iibergangen oder sogar strikt geleugnet.
Die politisch-offiziclle, aber auch von groien Teilen der Sozialwis-
senschaften mitgetragene, als konkrete Utopie durchaus akzeptable,
aber fiir die tatséchliche Situation der DDR unzutreffende, somit
problemverschleicrnde Formel, der Alkoholismus sei eine »dem
Sozialismus wesensfremde LebensiuBerung« (s. Lekschas, 1979),
oder gar die torichte Auffassung, der Alkoholismus habe in der
DDR keine sozialokonomische Basis, sei mithin ein »Uberbleibsel
des Kapitalismus« (kritisch dazu Winter, 1991), haben die Aufkldrung
der gesellschaftlichen Ursachen des Alkoholismus in der DDR mas-
siv behindert. .

Dennoch bestand unter einer Reihe von Experten Ubereinstim-
mung darin, daB der enorme Ansticg des Alkoholkonsums in der
DDR keineswegs nur Folge expandicrter konvivialer Alkoholbe-
diirfnisse war, sondern wie in der BRD auch Konsequenz und Aus-
druck sich zuspitzender gesellschaftlicher MiBstiinde, sozialer Kon-
flikte und psychischer Probleme, die zum Alkohol als Droge moti-
vierten (z.B. Maaz, 1985; Kielstein, 1990). In der DDR hatten nicht
nur somatische Alkoholkrankheiten aufgrund des gewohnheits-
miiflig-starken Alkoholkonsums sondern auch drogenhafte Alkohol-
konsummuster und psychische Alkoholabhiingigkeiten massenhafte
Dimensionen erreicht. Vergleichbar mit Entwicklungen in der BRD
war der Anteil der Alkoholabhingigen an der Gesamtaufnahmerate
in psychiatrischen Kliniken Ende der 80cr Jahre auf 30 bis 50 Pro-
zent gestiegen und hatte sich damit gegeniiber den 60er Jahren mehr
als versechsfacht (Kerber, 1988; Kiclstein, 1990). Damit wurde der
Alkoholismus, wiederum wie in der BRD, die mit Abstand hiufigste
psychiatrische Aufnahmediagnose in der DDR (Giercke, 1988; von
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Keyserlingk, 1990). Fiir mehr und mehr Menschen wurde der Alko-
hol zu cinem Ventil, um die durch gegenseitiges Miftrauen, staat-
liche Repressivitit, Kritikverbote und Denktabus zunehmend weni-
ger artikulierbaren, systemspezifischen sozialen und politischen
Spannungen und individuellen Angste vor der Gegenwart und Zu-
kunft aushalten zu konnen. Doch weitaus hiufiger entwickelte sich
der Alkohol in der DDR, wiederum wie in der BRD, zu einer
gewohnlichen Alltagsdroge, z.B. um Einsamkeitsgefiihle und De-
pressivitit zu iberwinden, Gefuhlsgehemmtheiten aufzubrechen,
um erdriickende Langeweile und Monotonie z.B. im Arbeitsbereich
zu vertreiben oder um kleinbiirgerlich erstarrte Lebensformen er-
tragen zu konnen (Maaz, 1985; von Keyserlingk, 1990).

Beide Probleme, dic gegeniiber Westdeutschland ausgepriigteren
konvivialen und drogenhaften Alkoholkonsumgewohnheiten doku-
mentiert auch die erste in Ost- und Westdeutschland durchgefiihrte
(postalische) Repriisentativumfrage zum Konsum und Miflbrauch
von Alkohol, illegalen Drogen, Medikamenten und Tabak in der
Gruppe der 12 bis 39jihrigen, die vom Institut [iir Therapicforschung
(IFT, Miinchen) im Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums in
den Jahren 1990/91 realisiert wurde (Bundesministerium fir Ge-
sundheit, 1991). 8 Prozent der Befragten im Osten und 11 Prozent im
Westen geben an, alkoholabstinent zu leben. Jeder siebte (iiber 14
Prozent), im Westen hingegen nur jeder zwolfte (rund 8 Prozent)
trinkt tiiglich Alkohol. Spezicll bei den Frauen ist hier die Differenz
zwischen Ost und West mit 4.2 zu 0.8 Prozent noch wesentlich
groBer. Auch bei den verwendeten Indikatoren, die situativ oder
motivational auf eine drogenhafie Verwendung des Alkohol verwei-
sen, licgen dic Prozentsiitze in den neuen Bundeslindern durchgiin-
gig erheblich héher. Als alkoholabhdngig bezeichnen sich 2.6 Pro-
zent der Befragten in den neuen und 2.2 Prozent in den alten Bundes-
lindern. Das sind im Osten 170000 und im Westen 480000 Personen
im Alter zwischen 12 und 39 Jahren. Dabei handelt s sich in beiden
Fillen zweifellos um Mindestzahlen, da bekanntlich insbesondere
bei postalischen Erhebungen erhebliche Bagatellisicrungen des Alko-
holismus auftreten. Da dic Befragung nicht nur aktuclle Trends seit
dem Systemumbruch 1989 sondern auch Grundhaltungen zum Alko-
hol erfaBt, spiegeln sich in den Ergebnissen die Konsumgewohnhei-
ten vor und nach 1989 wider. Danach ist im Verbund mit den bereits
genannten Daten davon auszugehen, daB nicht nur der konviviale
Alkoholkonsum in der Bevolkerung der neuen Bundeslinder nach
Frequenz und Menge gréfierec AusmaBe hat als in Westdeutschland.
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Auch die Alkoholismusquote ist hoher und die Verwendung des
Alkohols als Droge deutlich weiter verbreitet.

2.2 Arbeitslosigkeit — Alkoholismus

Da Grundhaltungen im Umgang mit dem Alkohol als Droge unter
Verhiltnissen von Arbeitslosigkeit sich eher intensivieren als
abbauen, und in den ncuen Bundeslindern beide Probleme, der (tra-
dicrte) drogenhafte Gebrauch des Alkohols und die Arbeitslosigkeit,
massenhafte Ausmafie haben, erscheint die Hypothese gerechtfer-
tigt, daB auch dort mit arbeitslosigkeitsbedingten Alkoholproblemen
in epidemiologisch relevanten Dimensionen zu rechnen ist. Im Ver-
gleich zu Westdeutschland werden sich wahrscheinlich sogar bei
einem groferen Teil der Arbeitslosen alkoholismus-itiologische
Prozesse entwickeln. Dies aus drei Griinden:

(1) Die Rate der Koinzidenz von Arbeitslosigkeit und Alkoholis-
mus ist von vorneherein groBer. Das heifit, unter den Arbeitslosen
werden sich aufgrund der héheren Alkoholismusquote in Ost-
deutschland prozentual mehr Personen befinden, die bereits alkohol-
gefihrdet bzw. alkoholabhiingig waren, als sie arbeitslos wurden.
Und fiir diese Gruppe der Arbeitslosen zeigt die Forschung, daB sich
deren Alkoholprobleme im Verlauf der Arbeitslosigkeit hiiufig ver-
stirken und chronifizieren, weitaus ofter als dies unter Bedingungen
von Berufstitigkeit der Fall gewesen wiire (Smart, 1979; Henkel,
1992). Insbesondere bei bereits Alkoholabhiingigen verschiirft sich
sehr hiiufig die psychische Zentrierung und Fixierung auf den Alko-
hol, verdichtet sich die Frequenz des Alkoholkonsums, verschlech-
tert sich die korperliche Gesundheit, und es entwickeln sich dar-
iiberhinaus Risiken, in polytoxikomane Suchtstrukturen (Alkohol-
Mecdikamente) zu geraten (Fruensgaard, Benjaminsen, Joensen &
Helstrup, 1983; Henkel, 1989, 1992).

(2) Unter den arbeitslosen Frauen wird die Quote derer, bei denen
sich alkoholismus-iitiologische Prozesse entwickeln, héher sein als
in Westdeutschland. Denn es treffen zwei Probleme hiaufiger zusam-
men: Zum einen waren in der ehemaligen DDR weitaus mehr Frauen
intensiv und dauerhaft in das Erwerbsleben integriert, woraus hiufi-
ger negative Arbeitslosigkeitserfahrungen resultieren, die durch so-
genannte Alternativrollen bzw. konservative Rollenzuschreibungen
(Hausfrau, Mutter) kaum kompensierbar sind (vgl. Gnegel & Mohr,
1982). Zum anderen ist in Ostdeutschland der Konsum von Alkohol
bei weitaus mehr Frauen cine alltigliche Gewohnheit. Daher ist
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auch der Griff zum Alkohol als Droge wahrscheinlicher, wenn
infolge der Arbeitslosigkeit psychosoziale Probleme und Krisen auf-
treten.

(3) Theoretischen und empirischen Analysen zufolge wird die
Herausbildung  alkoholismus-itiologischer Prozesse begiinstigt,
wenn im Verlauf lingerer Arbeitslosigkeit folgende Probleme auf-
treten: Monotonie, Stigmatisierung und Desintegrationsangst, Selbst-
wertminderungen, Hilflosigkeit und Depressivitit, deren Entwick-
lung wesentlich abhiingen vom AusmaB der finanziellen Depriva-
tion, dem Grad der sozialen Isolation, der subjektiven Relevanz der
verlorenen Arbeitstitigkeit sowie dem Stellenwert, den die Gesell-
schaft der Erwerbsarbeit generell beimifit (ausfiihrlich Henkel,
1992). Mit solchen Problemen werden sich auch in den neucn Bun-
deslindern viele Arbeitslose konfrontiert sehen, withrend der
gegenwiirtigen Umbruchphase aber vermutlich mehr und in gravie-
renderen Formen, als dies bei den Arbeitslosen in den alten Bundes-
landern der Fall ist. Denn die psychosozialen Folgen der individuel-
len Arbeitslosigkeit intensivieren sich durch bestimmte historisch
{iberkommene Haltungen und Reaktionsweisen und iiberschneiden
sich zudem mit negativen Effekten, die aus der Umwilzung der
gesellschaftlichen Verhiiltnisse insgesamt resulticren. Dazu einige
Beispicle:

(a) Wie dic westdeutschen so erleiden auch dic ostdeutschen
Arbeitslosen massive Einkommenseinbufien. Jedoch in Kaufkraft
umgerechnet verfiigen dic Arbeitslosen in den neucn Bundeslindern
im Durchschnitt iiber crheblich weniger Geld. Matericlle Verar-
mung produziert in der Regel ein Biindel negativer Effekte. Unter
anderem hat sie hiufig eine soziale Vereinzelung und kulturelle Ver-
armung und damit auch cine erhebliche Monotonisierung des
Lebens zur Folge (z.B. Warr & Payne, 1983). Diesc durch die
Arbeitslosigkeit verursachten Probleme werden in den ncuen Bun-
deslindern verstirkt durch dic generelle soziale und kulturelle Stag-
nation und Erosion, di¢ seit dem Zusammenbruch der DDR viele
Lebensbereiche charakterisiert. Die Trostlosigkeit der Stidte, die
Atmosphire von Anomie, dic weite Teile Ostdeutschlands erfaft
hat, und der ncue starke Trend hin zu einer umfassenderen Indivi-
dualisierung und Privatisicrung der Lebensformen haben vor allem
fir junge Menschen destruktive Konsequenzen, zumal auch kom-
munale soziale Infrastrukturen (z.B. Jugendzentren), die eine kul-
turelle Verarmung, soziale Vereinzelung und Entwurzelung ver-
hindern konnten, kaum cxistieren, jedenfalls weitaus weniger als in
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Westdeutschland. Unter solchen Verhiltnissen bleibt arbeitslosen
Jugendlichen bekanntlich oftmals keinc andere Maglichkeit, als mit
Hilfe des Alkohols einen Zusammenhalt mit Gleichaltrigen und eine
Gruppenidentitit zu finden, um der sozialen Isolation und Desinte-
grationsangst entgegenzuwirken und um die Einformigkeit und Ab-
gestandenheit ihres Alltags wenigstens zeitweilig hinter sich lassen
zu konnen (vgl. dazu z.B. Wulff, 1980; Schenk, 1982; Feser, 1981,
1986; Feser & Renn, 1982).

(b) Die allermeisten Arbeitslosen verliercn mit ihrer Arbeit nicht
nur einen Teil ihres Einkommens, sondern auch cinen Lebensinhalt,
der sich durch andere Lebenstitigkeiten kaum kompensieren Lift.
Auch die DDR war in ihrer sozialen Struktur cine »Arbeitsgesell-
schaft«. Daher wird der Verlust der Arbeit mindestens so negativ
erfahren werden, insbesondere zu starken Selbstwertminderungen
filhren, wie dies die psychologische Arbeitslosenforschung generell
und fiir die BRD im besonderen inzwischen hinreichend dokumen-
tiert hat (im Uberblick Kieselbach, 1988, 1992; Kiesclbach &
Wacker, 1985, 1991). Vermutlich aber hatte die Erwerbsarbeit in der
DDR die Lebensfithrung der Menschen noch stirker beeinfluft,
z.B. weil die Erwerbsquote, vor allem bei den Frauen, deutlich
héher und dic Wochen- und Lebensarbeitszeit expansiver war. Auch
bestanden zwischen dem Arbeitsbereich und den iibrigen Lebens-
sektoren cngere Beziehungen, besonders deshalb, weil sich um dic
betriebliche Arbeitsstitte viclfiltigere soziale Aktivititen zentrier-
ten. Auch waren in der ehemaligen DDR sehr vicle der jetzt Arbeits-
losen iiber wesentlich tingere Zeit ununterbrochen beschiftigt, z.T.
iiber Jahrzehnte und zudem hiufig in ein und demseiben Betrieb.
Durch diese feste Bindung an Arbeit, Beruf und Betrieb erfahren die
Menschen den Verlust der Arbeit in der Regel als ein biographisch
einschneidenderes Ereignis, das zudem erstmals den gewohnten
Zeit- und Lebensrhythmus, dic existentielle Sicherheit, die soziale
Integration und gesellschaftliche Wertschiitzung zerstért. Daher
wird das Verlustgefiihl insgesamt in der Regel schmerzhafter und
dementsprechend auch das Risiko héher sein, die Trauer und Verbit-
terung zumindest zeitweilig mit dem Alkohol zu betiuben. Hinzu
kommt, daB stirker als im Westen die Verletzungen des Selbstwerts,
dic Beschiidigungen der Identitit, die Entwiirdigungen und Ent-
tduschungen, die die Menschen in Ostdeutschland bereits infolge des
Verlusts ihrer Arbeit erleben, iiberlagert und intensiviert werden
durch weitere negative Erfahrungen, die sic in anderen Lebens-
bereichcn bzw. Rollen machen, z.B. als Micter, die fiir schlechte

ARGUMENT-SONDERBAND AS 198



138 Dieter Henkel

Wohnungen nun mafilose Mieten zu zahlen haben, als Fraucn, denen
Selbstbestimmungsrechte genommen werden (z.B. durch den §218
STGB), als Ostdeutsche, dic die Arroganz der Westdeutschen zu
spiiren bekommen, als Konsumenten, dic sich nun in der lang
ersehnten westlichen Warcnwelt bewegen konnen, aber kein Geld
fiir den Erwerb der gewiinschten Giiter haben.

(c) Zudem muB man sehen, daB auch dic aus DDR-Zeiten tra-
dierte, ideologische Uberformung der Erwerbsarbeit das Handeln
und Denken der Menschen in den neuen Bundeslidndern nachhaltig
bestimmt. Denn die iiber Jahrzehnte propagicrte Arbeits- und Lei-
stungsideologie der DDR implizierte wesentliche Elemente der
»protestantischen Arbeitsethik« (Weber, 1920), die historisch mit
dem Kapitalismus entstand und die gesellschaftliche Arbeit im
Westen bis heute, wenngleich gebrochener als friiher, ideologisch
durchdringt. Wie diese erklirte auch die »sozialistische Arbeitsethik«
der DDR dic Erwerbsarbeit zur sozialen und sittlichen Pflicht, sah
nur in ihr dic Basis fir ein moralisch gutes und wertvolles Leben
(vgl. die »Helden der Arbeit«) und stigmatisicrtc die Arbeitspflicht-
verletzung und auch dic Arbeitslosigkeit, soweit es sie in der DDR
gab, als moralisch-sittliches Versagen, als arbeitsscheues, sozial-
negatives bzw. antisoziales Verhalten. Daher wird auch die Arbeits-
losigkeit heute trotz des klaren Bewuftseins iiber ihre offen zu Tage
licgenden objektiven Ursachen und trotz gewisser »Normalisierungs-
effekte« aufgrund der enormen hohen Arbeitslosenquote bei vielen
von Selbst- und Fremdstigmatisierungen, schamhafter Selbstisolic-
rung und Distanzicrung durch andere und damit von Problemen
begleitet sein, die den drogenhaften Gebrauch des Alkohols begiin-
stigen.

(d) Was in der DDR positiv war, nimlich daB ¢s Arbeitslosigkeit
nur sehr vereinzelt und dann auch zumeist nur kurzfristig gab, wirkt
sich jetzt unter den verdnderten gesellschaftlichen Verhiltnissen
negativ aus. Denn cs existiert weder cin persénlicher noch cin
gesellschaftlicher Erfahrungschatz im Umgang mit der Arbeitslosig-
keit. In der DDR war die berufliche und soziale Existenz in hohem
Mabe gemeinschaftlich organisiert und abgesichert. Jetzt ist der
Einzelne zum ersten Mal gezwungen, cxistentielle Herausforderun-
gen individuell 16sen zu miissen. Die Bewiltigung der Arbeitslosig-
keit verlangt also cine fundamentale Umoricnticrung in der Lebens-
fihrung, die vicle Menschen in kurzer Zeit sicher kaum herstellen
konnen. Dics bereits erschwert die Entwicklung von Kontrolle iiber
die eigenen Lebensbedingungen und begiinstigt die Entwicklung von
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existentiellen Angsten, von Machtlosigkeits-, Inkompetenz- und
depressiven Gefiihlen, dic im System der Motive, die zum drogen-
haften Gebrauch des Alkohols fithren, cinen herausragenden Rang
einnehmen. Diese Probleme werden zudem durchdrungen und ver-
schirft durch die Fiille von Anpassungszwiingen, die als Folge der
Umwilzung der gesellschaftlichen Verhiltnisse insgesamt auf den
Menschen lasten und vermutlich bei vielen zu erheblichen Uberfor-
derungen und normativen Orientierungskrisen fiihren. Unter den
besonderen Verhiltnissen der gegenwiirtigen Umbruchphase wer-
den daher aller Wahrscheinlichkeit nach mehr Arbeitslose als im
Westen in schwer ertriigliche Widerspriiche zwischen Problemdruck
und Bewiiltigungskompetenzen geraten und darin fiir lingere Zeit
vereinzelt cingeschlosscn bleiben. Unter solchen Bedingungen ist
das Risiko besonders grof}, auf den Alkohol als den gewohnten »Pro-
blemldser« zuriickzugreifen. Denn das Gefiihl, von den Lebens-
problemen iiberwiltigt zu werden, weil man sich allein gelassen und
zu schwach und hilflos erlebt, spielt als Ausgangsmotiv und Schritt-
macher im Prozefl der Alkoholismusgefihrdung eine bedeutende
Rolle.

2.2.1 Weitere Zusammenhdinge

In den neuen Bundesliindern werden sich die Alkoholprobleme ver-
mutlich auch hiufig schneller und in schwereren Formen heraus-
bilden. Zum einen, weil dic Erfahrungen der Arbeitslosigkeit regel-
haft negativer ausfallen, und zum anderen aber auch, weil die gesell-
schaftliche Bewertung des Alkoholabusus und Alkoholismus schér-
fere Formen sozialer Isolierung und Stigmatisierung nach sich zieht
als in den alten Bundeslindern. Denn dhnlich wie die Arbeitslosig-
keit ist auch der Alkoholmifibrauch und Alkoholismus in der ehe-
maligen DDR stirker als in der BRD als individuelles Fehlverhalten
interpretiert, als moralisches Versagen diskreditiert und als Aus-
druck von Asozialitiit gebrandmarkt worden. In den offiziellen Ver-
lautbarungen staatlicher Organe, ebenso in den Parteiprogrammen
der SED wurde der »Kampf gegen den AlkoholmiBbrauch« fortwih-
rend in einem Atemzug mit der Bekdmpfung von Kriminalitit und
»Rowdytume« genannt (Lekschas, 1979). Wahrscheinlich wirken
diese Bewertungs- und Reaktionsweisen auch heute noch in der
Bevilkerung nach. Aus der Fachliteratur ist bekannt, daf Diskrimi-
nicrungen, negative Etikettierungen und Sanktionen den drogen-
haften Alkohoikonsum bzw. die Karriere zum Alkoholiker oftmals
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beschleunigen und verfestigen (s. z.B. Berger, Legnaro & Matakas,
1980; & Scheerer & Vogt, 1989).

Wie schon erwithnt war die sozialwissenschaftliche, insbesondere
die sozialpsychologische Analyse des Alkoholismus in der chemali-
gen DDR nur ansatzweise entwickelt. Bedingt durch politische Vor-
gaben war der Alkoholismus primir Gegenstand der Medizin und
Psychiatrie, im Wissenschafisbereich ebenso wie in den Praxiscin-
richtungen der Suchtkrankenhilfe (Winter, 1990, 1991; von Keyser-
lingk, 1990). Was fast alle Suchtexperten (z.B. auch Winter, 1991) als
Erfolg bewerten, daB nidmlich dic Sozialversicherung der DDR
(ibrigens zeitgleich mit eciner entsprechenden Grundsatzentschei-
dung in der BRD) Ende der 60cr Jahre den Alkoholismus endlich als
Krankheit anerkannte und infolgedessen auch die Behandlungs-
kosten voll iibernahm, war in Wirklichkeit ein Riickschlag in der
Gesundheitspolitik der DDR, nicht in bezug auf dic Kosteniiber-
nahme sondern hinsichtlich des Umgangs mit dem Alkoholismus als
gesellschaftliches Problem. Denn das damit iibernommene Krank-
heitskonzept des Alkoholismus von Jellinck (1960), daB} dic Ursachen
des Alkoholismus extrem individualisiert und medizinalisiert, radi-
kalisierte dic konscrvative Alkoholpolitik der DDR, die immer
weniger dic sozialen Verhiltnisse und immer nachdriicklicher das
individuelle Verhalten als gesundheitsrelevant thematisierte, und
zwar in dem MaBe, wie die innere soziale und politische Dynamik
der DDR verlorenging und zusammenbrach (vgl. auch Niehoff &
Schrader, 1991). Die Folge war (weitaus massiver als in der BRD),
daB die gesundheitspolitischen Leitbilder und Praxisformen im
Umgang mit dem Alkoholismus hochgradig medizinisch besetzt
blicben. Erst gegen Ende der 70cr Jahre entwickelten und organi-
sierten sich psychotherapeutische Initiativen zur Behandlung Alko-
holabhingiger (Stoiber, 1979, 1991; Kielstein, 1990). Dic Dominanz
der verengten medizinisch-psychiatrischen Sichtweise des Alkoho-
lismus wurde damit jedoch bis heute nicht iiberwunden. Daher ist im
Vergleich zu den alten Bundeslindern fiir eine lingere Ubergangs-
zeit damit zu rechnen, daf die Beschiiftigten in den Institutionen der
Suchtkrankenhilfe in Ostdeutschland die spezifischen psychosozia-
len Probleme von arbeitslosen Alkoholgefihrdeten und Abhiingigen
seltencr adiiquat diagnostizieren und damit hiufiger zu deren
Chronifizicrung beitragen, z.B. durch die mit dem medizinischen
Verstiindnis der Sucht verbundene Auffassung, langanhaltende
Arbeitslosigkeit sei nicht Ursache, sondern ausschlieBlich Folge des
Alkoholismus und wiirde daher auch wieder iberwunden, sobald
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dic Abstinenz errcicht ist (ausfiihrlich Henkel, 1992). Ein solches
Praxiskonzept ist kontraproduktiv. Denn unter Verhiltnissen von
Massenarbeitslosigkeit unterliegt die Arbeitslosigkeit bei Alkohol-
abhéngigen nicht primir der Dynamik der Sucht sondern in erster
Linie der Logik des Arbeitsmarks und erfordert daher entsprechende
berufsfordernde MaBnahmen. Fiir Arbeitslose reicht es heute nicht
mehr aus, nur die Abstinenz als Behandlungsziel anzustreben, ohne
dic Voraussetzungen fiir ihr Durchhalten zu schaffen.

Chronifizierungsprozesse entstehen im Osten aber auch schon des-
halb haufiger als im Westen, weil insgesamt weniger psychosoziale,
besonders ambulantc Behandlungskapazititen fiir Alkoholgefihr-
dete und Alkoholabhiingige bestchen, sowohl inncrhalb als auch
aufierhalb des staatlichen Gesundheitswesens. Selbsthilfegruppen,
dic im Westen cinen crheblichen und unverzichtbaren Teil der
Gesundhcitsversorgung, insbesondere im Bereich der Nachsorge
leisten, paBten in der chemaligen DDR nicht ins Konzept ciner aus-
schlicBlich staatlich organisierten und kontrollierten Gesundheits-
politik (vgl. Niehoff & Schrader, 1991). Ende 1989 gab es in der
DDR etwa 250 Alkoholikerselbsthilfegruppen («Rundbrief 1989«
der Gesellschaft fur Psychiatrie und Neurologie, Arbeitsgemein-
schaft Suchtkrankheiten, Leipzig). Gemessen an der Priivalenz des
Alkoholismus war das cin Tropfen auf den heiBen Stein, und es
scheint, daB es aufgrund der jahrzehntelangen Fixierung der Bevél-
kerung auf Gesundheitsprogramme »von oben« noch lange dauern
wird, bis eine bedarfsdeckende Zahl von Selbsthilfeinitiativen
crreicht ist. Die ohnechin bestehende Diskrepanz zwischen dem
objektiven Behandlungsbedarf und den tatsiichlichen Behandlungs-
moglichkeiten wird sich durch die voraussichtlich starke Zunahme
von Alkoholproblemen in der Gruppe der Arbeitslosen noch ver-
grofern, so daB sich dadurch wahrscheinlich auch ein deutlicher
Anstieg der alkoholbedingten Morbiditit, Frithinvaliditit und Mor-
talitiit einstellt.

Derartige Probleme betreffen auch die Gruppe der alkoholgefihr-
deten und alkoholabhiingigen Berufsidtigen, wenngleich iiber andere
Zusammenhiinge vermittelt. Denn noch mehr als fiir die westlichen
Bundeslinder mufl davon ausgegangen werden, daf vicle Beschif-
tigtc mit Alkoholproblemen unter den gegenwirtigen Bedingungen
der Massenarbeitslosigkeit im Osten auf notwendige Gesundheits-
maBnahmen verzichten, weil sie bei der auBerordentlich scharfen
Personalselektion, dic dic Unternehmensleitungen bei den Ver-
ringerungen der alten Belegschaften derzeit vornehmen, befiirchten
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miissen, bei der Inanspruchnahme von (stationdren) Behandlungen
aufzufallen und frither oder spiiter entlassen zu werden. Mittelfristig
wird dicses Problem bei der Entwicklung der alkoholbedingten
Morbiditiit, Friihinvaliditit und Mortalitiit in nicht unerheblichem
MaBe zu Buche schlagen, weil es schon scit Beginn des Jahres 1990
massenhaft auftritt und aller Voraussicht nach noch fiir lingere Zeit
bestehen bleibt. In den alten Bundeslindern entwickeln sich solche
Probleme schon deshalb nicht so hiiufig, auch nicht in so scharfen
Formen, weil dort inzwischen mehr als 1.200 6ffentliche Verwaltun-
gen und private Betriebe iiber cigenc Suchtberatungsangebote ver-
fiigen und mit den Betriebs- und Personalriten Vercinbarungen und
Regelungen getroffen haben, Personen mit Alkoholproblemen bes-
ser als bislang vor Kiindigungen zu schiitzen (Ruflland, 1988, 1991,
Ziegler, 1991).

Die Befiirchtung, den Arbeitsplatz zu verlieren, kann das psychi-
sche und gesundheitliche Wohlbefinden erheblich beeintriichtigen.
Wie verbreitet diese Angst in den neuen Bundeslindern ist, zeigt
einc repriisentative Umfrage, dic der Bundesverband der Betriebs-
krankenkasscn beim Meinungsforschungsinstitut Infas in Auftrag
gegeben hat. Danach leiden tiber 20 Prozent der Beschiiftigten, weil
sie Angst haben, arbeitslos zu werden, unter schlechtem Schiaf oder
Schlaflosigkeit (Frankfurter Rundschau, 9. Mirz 1992). Aus der
Alkoholforschung gibt es einc Reihe empirischer Hinweise, daB
Arbeitnehmer, die sich von Arbeitslosigkeit bedroht fithlen, im Ver-
gleich zu jenen, die einen sicheren Arbeitsplatz haben, deutlich
mehr und éfter Alkohol trinken, um ihre Angst und Nervositiit zu
betiuben (Reuter, 1984; Mensch & Kandel, 1988). Insofern ist auch
aus diesem Grund in der gegenwiirtigen Phase extremer dkonomi-
scher Instabilitiit und beruflicher Unsicherheit in den ncuen Bundes-
lindern damit zu rechnen, dafl massenarbeitslosigkeitsbedingte
Alkoholprobleme sich dort nicht nur bei Arbeitslosen sondern auch
bei Berufstitigen hiufiger entwickeln als in Westdeutschland.

Auch dem Zusammenhang von Armut, sozialer Deklassierung
und Alkoholismus wird eine erhebliche Bedeutung zukommen. Die
arbeitslosigkcitsbedingte Armut hat im Osten schon jetzt dramati-
sche Ausmalie und Formen angenommen. In Zukunft wird das Ar-
mutsgefille cher zu- als abnchmen (Hanesch, 1991). Dic Zerstérung
der matericllen und sozialen Existenzgrundlagen wird bei einem
wachsenden Teil der davon Betroffencn zu Dauerarbeits und Woh-
nungslosigkeit, somit auch zu sozialen Deklassierungsprozessen
fuhren, dic schr hiufig alkoholismusiitiologische und alkoholismus-
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chronifizierende Prozesse in Gang setzen. Legt man die Armuts-
prognosen fiir die neuen Bundeslinder zugrunde (Hanesch, 1991),
so ist zu erwarten, da das AusmaB des Elendsalkoholismus im
Osten in den niichsten Jahren westdeutsche Dimensionen erreichen
wird. In den alten Bundeslindern leben gegenwiirtig etwa 100000
bis 120000 Personen ohne Arbeit und Wohnung. Etwa jeder Zweite
ist alkoholabhingig (Albrecht, 1981). Entgegen cinem verbreiteten
Vorurteil wurden die mcisten dieser »nichtseBhaften« Personen erst
im Prozef} der Marginalisicrung und Deklassierung alkoholabhiin-
gig, d.h. nach dem Verlust der Arbeit und der Wohnung und somit
infolge der menschenunwiirdigen Verhiltnisse, in denen sie leben
(Petry, 1984; Specht, 1985; Brendgans & Kullmann-Schneider, 1986;
Henkel, 1992). Unter den 100000 bis 120000 »NichtseBhaften« in
Westdeutschland sind bereits seit dem Fall der Mauer (November
1989) relativ viele Personen aus der chemaligen DDR, die tibersie-
delten, weil sie ihre Existenz verloren haben, aber im Westen in
beruflicher und sozialer Hinsicht nicht FuB fassen konnten (Presse-
mitteilung der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir NichtseBhaftenhilfe,
Miirz, 1991).

SchlieBlich ist anzunchmen, daB Intensivierungen und Chroni-
fizierungen im Bereich des drogenhaften Alkoholkonsums nicht nur
bei Arbeitslosen und akut von Arbeitslosigkeit bedrohten Berufstiiti-
gen auftreten. Generell ist davon auszugehen, daB dic Menschen in
der chemaligen DDR auf den Alkohol als Trostspender in dem MaBe
zuriickgriffen, wie sie nicht mehr Subjekte der Geschichte waren
sondern Objekte westdeutscher Politik, wie ihr revolutioniirer Elan
zusammenbrach und ihre Hoffnung auf eine bessere Zukunft ange-
sichts der verheerenden Gkonomischen, sozialen und psychischen
Folgen der Umwilzung der gesellschaftlichen Verhiltnisse, vor
allem angesichts steigender Arbeitslosenzahlen und explodicrender
Mieten bitter enttiduscht wurde. Die Freude, in politischer Freiheit
zu leben, ist wohl bei vielen Menschen inzwischen zu sehr verblaBt,
um die negativen Folgen ihrer neuen Lebenslage auffangen und
kompensieren zu kénnen.

3. Schiufbemerkungen

Die Prognose, dafl in Relation zu Westdeutschland héhere Quoten
arbeitslosigkeitsbedingter Alkoholprobleme zu erwarten ist, bezicht
sich auf die gegenwirtige Umbruchphase in Ostdeutschland. Der
Hinweis, daB diese irgendwann {iberwunden sein wird, ist ein
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schwacher und unsicherer Trost. Denn zum einen kann heute nie-
mand verliBlich abschiitzen, wie lange dicsc Phase dauert. Vor-
liegende Prognosen gehen eher von einer Verschiirfung der Verhilt-
nisse in den nichsten Jahren aus (z.B. Kiihl, 1991; Hanesch, 1991).
Zum anderen: Auch wenn dic Arbeits- und Sozialverhiltnisse in Ost
und West sich angeglichen haben, werden Effekte der derzeitigen
Ubergangsphase nachwirken. Denn wer heute infolge der Arbeits-
losigkeit Suchtprobleme entwickelt, iberwindet diese nicht automa-
tisch mit der Wiedergewinnung von Arbeit. Dies betrifft vor allem
den Bereich der alkoholbedingten somatischen Schiidigungen, dic
die Zcit der Arbeitslosigkeit weit iiberdauern konnen. Insofern mufl
davon ausgegangen werden, daB sich die Kranken von morgen in
Ostdeutschland zu einem groBeren Teil als in Westdeutschland aus
den Arbeitslosen von heute rekruticren werden. Und schlieBlich muB
man mit Blick auf die Verhiiltnisse in Westdeutschland sehen, daf
bereits dic »gewdhnlichen« Auswirkungen der Massenarbeitslosig-
keit im Bereich des Alkoholismus hochrelevant sind.

Wic bereits eingangs vermerkt, haben dic hier vorgetragenen
Schlufifolgerungen iiberwicgend hypothetischen Charakter. Sie zu
iiberpriifen, erfordert entsprechende empirische Forschungsarbei-
ten. Doch nicht erst dann (sollten sich die Annahmen bestitigen)
sind MaBnahmen zu ergreifen, um die negativen Auswirkungen der
Arbeitslosigkeit abzufangen und zu reduzieren. Dic Notwendigkeit,
in den ncuen Bundeslindern bereits jetzt arbeitsmarkt- und sozial-
politisch massiver als bislang zu intervenieren (z.B. durch Auf-
stockung des Arbeitslosengeldes, verbesserte Sozialplidne, mehr
ABM-Stellen, Moratorium bei den Mietpreisen), mufl nicht erst
durch Untersuchungen zur speziellen Bezichung Arbeitslosigkeit—
Alkoholismus begriindet werden. Analoges gilt fiir die Forschung
und Praxis im Bereich des Alkoholismus. Das Erfordernis, Theoric
und Praxis stirker als bisher sozialwissenschaftlich zu fundieren,
besteht bereits unabhiingig von der besonderen Problematik der
Masscnarbeitslosigkeit. Dariiberhinaus aber sind spezifische For-
schungsarbeiten zur Bedeutung der Arbeitslosigkeit fiir den Alkoho-
lismus, aber auch fiir den Suchtbereich insgesamt (Medikamente,
illegale Drogen, Nikotin) unerliBlich, z.B. um geziclte priventive
Mabfnahmen entwickeln zu kénnen.

Korrespondenzanschrift: Prof. Dr. D. Henkel
Fachhochschule
Nibelungenplatz 1 — W-6000 Frankfurt 1

ARGUMENT-SONDERBAND AS 198



Massenarbeitslosigkeit und Alkoholismus 145
Literaturverzeichnis

Albrecht, G. (1981). NichtseBhaftigkeit und Sucht. In W. Feuerlein (Hrsg.), Sozialisa-
tionsstérungen und Sucht (§.63-94). Wiesbaden: Akademische Verlagsgesellschaft

Berger, H., Legnaro, A. & Matakas, F. (1980). Die Problematisicrungsphase in der
Alkoholikerkarriere. In H. Berger, A. Legnaro & K.H. Reuband (Hrsg.), Alko-
holkonsum und Alkoholabhiingigkeit (S.99-110). Stuttgart: Kohlhammer

Brendgens, K.U. & Kullmann-Schneider, J. (1986). Allcinstehende Wohnungslose in
Nordrhein-Westfalen (hrsg. vom Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Sozia-
les des Landes Nordrhein-Westfalen). Diisseldorf: Eigenverlag

Bundesministerium fir Jugend, Familie und Gesundheit (Hrsg.). (1987). Reprisenta-
tiverhcbung zum Konsum und MiBbrauch von Alkohol, Medikamenten und
Tabakwaren durch junge Menschen. Bonn: BMJFG

Bundesministerium fiir Gesundheit (Hrsg.). (1991). Repriisentativerhebung 1990 zum
Konsum und MiBbrauch von illegalen Drogen, alkoholischen Getrinken, Medi-
kamenten und Tabakwaren. Bonn: BMG, hektografiertes Manuskript

Eggers, D. (1983). Privalenz des AlkoholmiBbrauchs und der Alkoholabhingigkeit
unter ménnlichen Berufskraftfahrern im VE(K) Kraftverkehr des Bezirkes
Schwerin. Schwerin: Unverdffentlichte Dissertation

Feser, H. (1981). Entwicklung cines psychologisch-pidagogischen Unterrichtspro-
gramms zur Vorbeugung von AlkoholmiBbrauch (Techn. Bericht, BMVgP II 4).
Bonn: Bundesministerium fiir Verteidigung

Feser, H. (1986). Sozialpsychologische Beitriige zu einer Theorie von Mifibrauch und
Abhiingigkeit. In W. Feuerlein (Hrsg.), Theorie der Sucht (S.1-14). Berlin. Hei-
delberg: Springer

Feser, H. & Renn, H. (1982). AlkoholmiBbrauch junger Soldaten. Problemskizze und
Moadellentwicklung. Suchtgefahren, 26, 225-240

Feuerlein, W. & Kiifner, H. (1977). Alkoholkonsum, Alkoholmifibrauch und subjek-
tives Befinden. Eine Repriisentativerhebung in der Bundesrepublik Deutschland.
Archiv fiir Psychiatric und Nervenkrankhciten, 224, 89-106

Fruensgaard, K., Benjaminscn, S., Joensen, S. & Helstrup, K. (1983). Psychological
characteristics of a group of unemployed patients consecutively admitted to a psy-
chiatric emergency department. Social Psychiatry, 18, 137-144

Giercke, K. (1988). Die Bedeutung der evaluativen Forschung fiir dic psychiatrische
Versorgung. Psychiatrie, Neurologie und medizinische Psychologie, 40, 704-711

Gnegel, A. & Mohr, G. (1982). Wenn Fraucn ihren Arbeitsplatz verlieren. In
G. Mohr, M. Rumme! & D. Riickert (Hrsg.), Frauen. Psychologische Beitriige
zur Arbeits- und Lebenssituation (S.88-102). Miinchen: Urban & Schwarzenberg

Hanesch, W. (1991). Kein ausreichender Schutz vor Armut vorhanden. Uber dic
soziale Lage der Birger in den fiinf ncuen Bundeslindern. Frankfurter Rund-
schau, 2./3. Oktober 1991, S$.39

Henkel, D. (1988). Arbeitslosigkeit, Alkoholismus, Rehabilitation. Das Argument,
(AS 155, Jahrbuch fiir kritische Medizin 13), 100-117

Henkel, D. (1989). Arbeitslosigkeit und Alkoholismus: Stand der Forschung. Wiener
Zeitschrift fiir Suchtforschung, 12 (1/2), 3-14

Henkel, D. (1992). Arbeitslosigkeit und Alkoholismus. Epidemiologische, dtio-
logische und diagnostische Zusammenhiinge. Weinheim: Deutscher Studien Ver-
lag

ARGUMENT-SONDERBAND AS 198



146 Dieter Henkel

Jellinek, E.M. (1960). The discase concept of alcoholism. New Haven: Univ. Press

Kerber, H. (1988). Moglichkeiten der Sofortbehandlung bei Alkoholikern. In G. Ra-
bending, H.A.F. Schulze & K. Ernst (Hrsg.), Psychiatriec und Neurologic in der
medizinischen Grundbetreuung (S.97-98). Leipzig: Hirzel Verlag

Keyserlingk von, H. (1981). Zum Problem des Alkoholismus im Bezirk Schwerin.
Eine sozialmedizinische Studie unter besonderer Beriicksichtigung neuro-
psychiatrischer Gesichtspunkte. Akademic fiir drztliche Fortbildung der DDR:
Unverdffentliche Dissertation

Keyserlingk von, H. (1990). Stand und Perspektiven der Suchtkrankenversorgung in
der DDR. Vortrag auf der Jahrestagung des Verbandes der Fachkrankenhiiuser
fiir Suchtkranke am 3./4. April 1990 in Oldenburg

Keyserlingk von, H., Schlomann, 1. & Voigt, M. (1979). Der Alkoholismus im Bezirk
Schwerin, cine sozialpsychiatrische Studie iiber 500 Alkoholkranke. In H.
Szweczyk (Hrsg), Der Alkoholiker — Alkoholmiflbrauch und Alkoholkriminali-
tiit (S.64-75). Jena: VEB Gustav Fischer

Kielstein, V. (1990). Psychotherapeutische Behandlung von Alkoholkranken, Wiener
Zeitschrift fiir Suchtforschung, 13 (2), 11-18

Kielstein, V. (1990). Indikationskriterien und Prinzipicn der ambulanten Therapic
von Alkoholkranken. Zeitschrift fiir Klinische Medizin, 45 (1), 69-72

Kieselbach, T. (1988). Arbeitslosigkeit. In R. Asanger & G. Wenninger (Hrsg.), Hand-
worterbuch der Psychologic (S.43-5!). Miinchen: Psychologie Verlags Union

Kieselbach, T. (Hrsg.). (1992). Arbeitslosigkeit und Gesundheit. Ncucre Ergebnisse
der psychologischen  Arbeitslosenforschung  (Reihe  ‘Psychologic  sozialer
Ungleichheit® Bd.4). Weinheim: Deutscher Studien Verlag

Kieselbach, T. & Wacker, A. (Hrsg.). (1985). Individuclle und gesellschaftliche Kosten
der Massenarbeitslosigkeit. Psychologische Theorie und Praxis. Weinheim: Beltz

Kieselbach, T. & Wacker, A. (Hrsg.). (1991). Bewiiltigung von Arbeitslosigkeit im
sozialen Kontext. Programme, Initiativen, Evaluationen (Reihe ‘Psychologie
sozialer Ungleichheit® Bd.2). Weinheim: Deutscher Studien Verlag

Kiihl, J. (1991). Wirken die Milliarden in Ostdeutschland? (Prognose des Kicler Insti-
tuts fiir Wirtschaft). Arbeit und Beruf, 10, 303-305

LauBer, A., Bess, R., Thicle, W. & Schncider, B. (1986). Alkoholkonsum und Prii-
vention in der Arbeitswelt (BASIG-Forschungsbericht 86-17). Berlin: Technische
Universitiit

Lekschas, 1. (1979). Personlichkeit, Gesellschaft, Alkohol. In H. Szweczyk (Hrsg.),
Der Alkoholiker - Alkoholmifibrauch und Alkoholkriminalitit (S.15-26). Jena:
VEB Gustav Fischer

Maaz, H.J. (1985). Wurzcln und Erscheinungen der Suchterkrankungen. Berlin:
Unveroffentlichtes Manuskript

Martikainen, PT. (1990). Unemployment and mortality among finnish men 1981-5.
British Mcdical Journal, 30 (1), 407-411

Mensch, B. & Kandel, D. (1988). Do job conditions influence the use of drugs? Jour-
nal of Health and Social Behavior, 29, 169-184

Niehoff, J.U. & Schrader, R.R. (1991). Gesundheitsleitbilder ~ Absichten und Reali-
titen in der Deutschen Demokratischen Republik. In T. Elkeles, J.U. Nichoff, R.
Rosenbrock & F. Schneider (Hrsg.), Priivention und Prophylaxe (8.51-74). WZB
Berlin: Edition Sigma

ARGUMENT-SONDERBAND AS 198



Massenarbeitslosigkeit und Alkoholismus 147

Petry, J. (1984). NichtseBhaftenalkoholismus: eine Gruppenanalyse. Verhaltensthera-
pie und psychosoziale Praxis, 16, 19-25

Plant, M. A. (1989). Alcohol-related problems in high-risk groups. Report on a WHO
Study (EURO Reports and Studies 109). Kopenhagen: WHO-Regionalbiiro

Reuter, U. (1984). Zum Zusammenhang zwischen Arbeitsbelastung und Alkoholkon-
sum. In Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklirung (Hrsg.), Alkohol und
Arbeitswelt (§.10-21). Koln: Eigenverlag

RuBland, R. (1988). Suchtverhalten und Arbeitswelt. Frankfurt am Main: Fischer

Ruflland, R. (1991). Das Suchtbuch fiir die Arbeitswelt. Frankfurt am Main: Schrif-
tenreihe der 1G Meull

Scheerer, S. & Vogt, 1. (1989). Drogen und Drogenpolitik. Frankfurt am Main: Cam-
pus

Schenk, J. (1982). Dic Personlichkeit des Drogenkonsumenten. Géttingen: Ho-
grefe

Schleede, S. (1986). Einc psychologische Analyse zum Trinkverhalten Jugendlicher.
Rostock: Unveriffentlichte Dissertation

Schmitt, A. (1988). Jugendliche und Alkoholmifibrauch. Eine empirische Unter-
suchung zu Auspriigung und Priiventionsmoglichkeiten des Alkoholmifibrauchs
arbeitsloser Jugendlicher. Regensburg: Roderer

Smart, R. (1979). Drinking problems among employed, unemployed and shift workers.
Journal of Occupational Medicine, 21, 731736

Specht, T. (1985). Dic Situation der alleinstechenden Wohnungslosen in Hessen.
NichtseBhafte und alleinstchende Obdachlose. Eine Bestandsaufnahme des
Systems sozialer Dienste und sciner Klienten. Frankfurt: Reha-Werkstatt Rodel-
heim

Stoiber, 1. (1979). Verhaltenstherapeutische Ansitze zur Behandlung des Alkoholmifl-
brauchs. In H. Szewezyk (Hrsg.), Der Alkoholiker - AlkoholmiBlbrauch und
Alkoholkriminalitiit (S.269-279). Jena: VEB Gustav Fischer

Stoiber, 1. (1991). Suchttherapic und Moglichkeiten der Therapeuten in der DDR.
Sucht, 37, 86-89

Streichert, G. (1987). Untersuchungen zum Alkoholismus in der Belegschaft eines
Mittelbetricbes unter Beachtung von anamnestischen Angaben, klinischen
Befunden, Laborparametern und Krankenstandsziffern - cin ausgewihlier Bei-
trag zur komplexen betricbsirzilichen Betreuung. Schwerin: Unverdffentlichte
Dissertation

Walther, J. (1979). Entwicklung des Alkoholverbrauchs in der Welt. In H. Szewczyk
(Hrsg.), Der Alkoholiker — AlkoholmiBbrauch und Alkoholkriminalitit (S.27-
32). Jena: VEB Gustav Fischer

Warr, P. & Paync, R. (1983). Social class and reported changes after job loss. Journal
of Applied Psychology, 13, 206-222

Weber, M. (1965, orig. 1920). Die protestantische Leistungsethik. Miinchen: Sicben-
stern

Weber, G. & Schncider, W. (1982). Jugendlicher Drogenkonsum und Arbeitslosig-
keit. Ein Beitrag zum Entstchungszusammenhang jugendlicher Desorienticrung.
Archiv fiir Wissenschaft und Praxis der sozialen Arbeit, 13, 44-64

Wieser, S. & Feuerlein, W. (1976). Uber die Privalenz des Alkoholismus im Bundes-
land Bremen. Forischritte der Neurologie und Psychiatrie, 44, 447-461

ARGUMENT-SONDERBAND AS 198



148 Dieter Henkel

Winter, E. (1990). Zur Alkoholpolitik in der DDR - vor und nach der Wende. Bad
Tonnissteiner Bliiuter, Beitriige zur Suchtforschung und -therapie, Juni, 25-40.

Winter, E. (1991). Alkoholismus im Sozialismus der Deutschen Demokratischen
Republik — Versuch cines Riickblickes. Sucht, 37, 71-85

Wulff, E. (1980). Drogen, Arbeit, Sprache. Das Argument, 120, 194-199

Ziegler, H. (1991). Neue Arbeitswelt — neue Konsumgewohnheiten. Vortrag auf dem
Internationalen Symposium »Ncue Wege in der Suchtbetreuungs in Baden bei
Wien, 23. Mai 1991.

ARGUMENT-SONDERBAND AS 198



149
Klaus Wingenfeld

Zur Entwicklung der GrofBgeréteplanung
in der Bundesrepublik

Im Jahre 1982 wurden erstmals gesctzliche Regelungen zur Steuerung
der Verbreitung und Nutzung medizinischer GroBgeriite geschaffen.
Scit diesem Zeitpunkt sind kostenintensive technische Anlagen (wie
Computertomographen, Kernspintomographen, Strahlentherapie-
oder Lithotripsiegeriite) einer Bedarfs- und Standortplanung unter-
worfen, mit der eine wirtschaftliche und regional ausgewogene Ver-
sorgung sichergestellt werden soll. Die Normierung der GroBgeriite-
planung hat nach langen und teilweise heftigen Auseinandersetzun-
gen mit dem Gesundheitsreformgesetz einen vorlidufigen Abschlufl
gefunden. Heute, zehn Jahre nach der Einfiihrung rechtlicher Vor-
schriften, droht jedoch das definitive Scheitern der Planungsbemii-
hungen: Die Sozialgerichte haben in jiingerer Zeit Entscheidungen
gefillt, mit denen unverzichtbare Grundlagen der Grofigeriteplanung
in Frage gestellt werden. Die Kasseniirztlichen Vereinigungen sehen
sich derzeit kaum noch in der Lage, cine Bedarfs- und Standort-
planung im ambulanten Sektor durchzusectzen.

Im Riickblick erscheint die aktuelle Krise der Grofigerdteplanung
als konsequente Folge ciner Reihe politischer Versdumnisse. Sie ist
das Resultat einer Politik, die sich weniger um die Gestaltung der
medizinischen Versorgung als um einen Kompromif§ zwischen den
widerspriichlichen Interessen der beteiligten Institutionen, Vertre-
tungsorganc und Leistungsanbieter bemiihte.

Die folgende Darstellung dreht sich nicht so sehr um die Frage, ob
die mit der Planung angestrebten Zicle auch erreicht wurden. Viel-
mehr geht es darum, die Entwicklung des Planungsinstrumentariums
vor dem Hintergrund politischer Kriifteverhiiltnisse und strukturell
bedingter Erfordernisse zu problematisicren. Von Beginn an stellte
sich die Frage, wie eine Grofigeriteplanung angesichts der rigiden
Trennung zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung iiber-
haupt realisicrt werden konnte. Wiihrend im Krankenhausbereich
aufgrund des Finanzierungssystems von vornherein EinfluBmaoglich-
keiten bestanden, unterlag der ambulante Scktor der kassenirzt-
lichen Selbstverwaltung und war somit gegen Interventionen von
auficn weitgehend abgesichert. Sobald die Verbreitung von Geriiten
gesteuert werden sollte, die in beiden Versorgungsbereichen Anwen-
dung fanden, wurde die Uberwindung der institutionellen Trennung
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zum ecntscheidenden Problem. Das Ziel, Uberkapazititen zu ver-
meiden und cinc 6konomisch sinnvolle Versorgungssituation herzu-
stellen, lieB sich nur mit Hilfe einer wirksamen Abstimmung zwi-
schen beiden Versorgungsbereichen durchsetzen. Im folgenden ist
u.a. zu zeigen, inwieweit und auf welche Art und Weise diesem zen-
tralen Erfordernis Rechnung getragen wurde.

Die Ausgangssituation

Die urspriingliche Triebfeder fiir dic Schaffung rechtlicher Normen
war eine facettenreiche Auseinandersetzung um dic Computertomo-
graphic (CT), deren Verbreitung Mitte der 70er Jahre einsetzte. Mit
der CT wurde ein prestigetriichtiges Verfahren eingefiihrt, das
bereits withrend der Erprobung auflerordentlich euphorische Erwar-
tungen geweckt hatte und vielversprechende Weiterentwicklungen in
Aussicht stellte. Es ist daher nicht verwunderlich, dafl bei den Kran-
kenhidusern ein lebhaftes Interesse an der Beschaffung von CT-
Geriiten entstand. Da es sich um eine diagnostische Methode han-
delte, deren Nutzung weder aus technischen noch aus medizinischen
Griinden dem stationiiren Scktor vorbchalten bleiben mufite, stief3
die CT auch bei den niedergelassenen Arzten auf wachsende Nach-
frage. Anfang 1979 gab es bundesweit ~ trotz der hohen Investitions-
kosten — 36 Computertomographen in radiologischen Arztpraxen.
Der stationiirc Sektor war mit insgesamt 83 Geriiten ausgestattet.
Zum gleichen Zeitpunkt lagen bereits 41 weitere Bestellungen vor!.
Inncrhalb weniger Jahre hatte die Geritekapazitit cin Ausmal
erreicht, das nach den damaligen Bedarfsvorstellungen nicht mchr
weit von ciner Uberversorgung entfernt war. Dennoch schien sich
die Verbreitung der CT mit wachsender Geschwindigkeit fortzu-
setzen. Im Zuge dieser Entwicklung entstand eine besondere Kon-
fliktsituation:

Die Krankenkassen warnten davor, daB eine wirtschaftliche Aus-
lastung der Krankenhausgeriite nicht mehr zu gewihrleisten sci und
daher unnoétige Kosten entstiinden. Die Ortskrankenkassen bei-
spiclsweise machten bereits Ende der 70er Jahre deutlich, daf} sie
nicht gewillt waren, iiberschiissige Versorgungskapazitiiten bei der
CT iiber die Pflegesiitze zu finanzieren?. Sofern ein Geriit nicht als
bedarfsgerecht cinzustufen war, sollten dessen Betriebskosten bei
den Pflegesatzverhandlungen unberiicksichtigt bleiben. Gemeint
waren damit insbesondere jene Kliniken, die sich CT-Geriite aus
freien Mitteln ihrer Triiger, also ohne Abstimmung mit der Landes-
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behdrde angeschafft hatten. In diesem Kontext ist bemerkenswert,
daf} dic Kassen die von der CT verursachten Kosten im ambulanten
Scktor zuniichst wenig thematisierten. Ausschlaggebend hierfiir war
vermutlich, daf zu diesem Zcitpunkt die meisten Geriitc in Kranken-
héusern aufgestellt waren und bei cinigen Kassen ohnehin die Auf-
fassung vorherrschte, die CT sci schwerpunktmiiBig dem stationiiren
Sektor zuzuordnen3,

Die Landesbehdrden, zustindig fiir die Finanzierung der Kran-
kenhausinvestitionen, sahen sich mit einer Vielzahl von Forderan-
tragen konfrontiert. Schon wegen der zunehmend engeren Spiel-
riume in den Finanzhaushalten konnten sie kein Interesse daran
haben, diese Forderungen ohne weiteres zu erfiillen. Aus ihrer Sicht
kam cs darauf an, die Versorgungskapazitit im Krankenhausbereich
auf hinreichendem, aber moglichst niedrigem Niveau zu begrenzen.
Um jedoch dem Druck der Krankenhiuser auf Dauer standhalten zu
konnen und nicht als ‘Bremser’ des medizinischen Fortschritts zu
erscheinen, mufite einc cher restriktive Bewilligungspolitik mit
tiberzeugenden Argumentationen versehen und in ein Gesamtkon-
zept cingebunden werden. 1978 und 1979 entwickelten einige Linder
erste planerische Vorgaben, dic Bedarfsfestlegungen, Wirtschaft-
lichkeitskriterien und z.T. auch konkrete Standortentscheidungen
beinhalteten.

Zu diesem Zeitpunkt aber war eine von der kassenirztlichen Ver-
sorgung unabhingige Bedarfsplanung nicht mehr denkbar. Im Bun-
desdurchschnitt entfielen rund 30 % aller CT-Gerite auf den ambu-
lanten Sektor, in Nordrhein-Westfalen sogar nahezu die Hilfted. Im
Ergebnis muBite die Beriicksichtigung des ambulanten Leistungs-
angebotes die restriktive Orienticrung der Linder noch verstiirken.
Abgesehen von besonderen fachlichen Erfordernissen bestand fiir
die Férderung eines Krankenhausgeriites keine Veranlassung, wenn
der regionale Bedarf bereits durch niedergelassene Radiologen
gedeckt wurde. Restriktionen konnten aber auch ganz andere For-
men annehmen. 1979 erklirte beispielsweise das bayerische Sozial-
ministerium, daff die ein Jahr zuvor beschlossene Neufassung der
Zulassungsordnung fiir Arzte nicht ohne Folgen fiir die offentliche
Forderung von CT-Geriiten in Krankenhiusern bleiben konnte. Es sei
damit zu rechnen, dafl die Berechtigung der Krankenhausradiologen
zur ambulanten Versorgung von Kassenpatienten mit CT-Leistungen
von den Kassenirztlichen Vercinigungen iiberpriift und ggf. wider-
rufen werde. Unter diesen Umstiinden sei es nicht mehr méglich,
Leistungen fiir ambulante Patienten bei der Bedarfsfeststellung zu
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beriicksichtigen. Eine Klinik konntc also nur dann auf eine Bewilli-
gung hoffen, wenn es realistisch erschien, daB das beantragte CT-
Geriit mit Untersuchungen an Krankenhauspatienten — aus dem cige-
nen Hause oder aus anderen Kliniken — geniigend ausgelastet wer-
den konnte’.

Fiir die niedergelassenen Radiologen war die Situation zunichst
wenig problematisch. Sofern sie iiber die entsprechende Qualifika-
tion, geeignete technische bzw. rdumliche Voraussetzungen und die
erforderlichen Finanzmittel verfiigten, konnten sic iiber dic Anschaf-
fung cines CT-Gerites frei entscheiden. Das wirtschaftliche Risiko
ciner zu geringen Geriiteauslastung schien vorerst vernachlissigbar.
Vorsorglich bemiihte sich dic kassenirztliche Selbstverwaltung
darum, einen moglichst groBen Teil der Untersuchungsnachfrage
dem ambulanten Sektor zu sichern. Das Mittel dazu war dic Verwei-
gerung oder der Widerruf der Erméchtigung von Krankenhausradio-
logen, ambulante CT-Leistungen zu crbringen. Den Krankenhiiuscrn
sollte die Durchfiihrung ambulanter Untersuchungen nur dann
gestattet scin, wenn keiner der in der Nihe praktizierenden Radio-
logen iiber ein CT-Geriit verfiigteS.

Die Krankenhduser sahen ihre Chancen auf eine rasche Anschaf-
fung von Computertomographen zunchmend schwinden. Sie bewer-
teten die Entscheidungen der Landesbehdrden iiber dic Bewilligung
der Investitionsmittel als zu restriktiv und das Antragsverfahren als
zu langwierig’. Eine Finanzicrung der Investition aus Eigenmitteln
war aufgrund der hohen Geriitepreise, aber auch aus rechtlichen
Griinden nicht unproblematisch®. Die Ausweichstrategie, ein Geriit
durch den Krankenhaustriger oder andere Quellen zu finanzicren,

' provozierte dic Drohung der Krankenkassen, dic Betricbskosten
liber die Pflegesiitze nicht abzurechnen. Die Ankiindigung der kas-
senirztlichen Selbstverwaltung, Krankenhausradiologen von der
ambulanten Erbringung von CT-Leistungen zumindest teilweise
auszuschlicBen, war schon fiir sich genommen cin Argernis; daB
dies aber - wic in Bayern — eine Verschirfung der Kriterien bei der
Mittelbewilligung zur Folge hatte, machte die ganze Angelegenheit
zu cinem zusitzlichen Hindernis fiir die GroBgeritebeschaffung.
Die Krankenhiuser standen vor cinem Dilemma: Einerseits wurde
es zunchmend schwieriger, auf eigene Faust zu handeln und die Ge-
nchmigung der Landesbehorde zu umgehen. Andererseits crschicn
es wenig aussichtsreich, die Linder zu einer grofiziigigen Forde-
rungspraxis zu bewegen. Zwar bemiihte man sich nach Kriiften,
politischen Druck in dicse Richtung zu erzeugen, doch solange dic
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Behoérden auf international anerkannte Bedarfszahlen und vor allem
auf das nicht unbeachtliche Versorgungsangebot im ambulanten
Sektor verweisen konnten, muBte der Umfang der bewilligten Mittel
hinter den Erwartungen der Krankenhiiuser zuriickbleiben.

Die Situation Anfang der 80er Jahre war also im wesentlichen
durch zwei Konfliktkonstellationen geprigt:

- Fiir die Linder und die Krankenkassen cntstanden mit der Ver-
breitung der CT zusitzliche Ausgaben, dic durch eine Begren-
zung der Geriitezahl moglichst gering gehalten werden sollten. In
erster Linie richtete sich dieses Interesse gegen cinen allzu hohen
Verbreitungsgrad der Computertomographie im stationéiren Sek-
tor und trat somit dem Bediirfnis der Krankenhiuser nach ciner
raschen und ungchinderten Anschaffung cntgegen.

- Die Konkurrenz zwischen Krankenhiiusern und niedergelassenen
Radiologen hatte sich erheblich verschérft. Die Verbreitung der
Computertomographie in der kassenirztlichen Versorgung wurde
von den Krankenhiusern zunehmend als Hindernis fir dic
Anschaffung und Nutzung eigener Geriitc empfunden. Beide Par-
teien bemiihten sich nach Kriften, ihren Anspruch auf die CT
gegen dic andere Seite durchzusetzen. Da die Krankenhiuser
jedoch nicht autonom entscheiden konnten, sondern auf die
jeweilige Landesbchorde angewiesen waren, befanden sie sich
gewissermafien in der schwicheren Position.

Eine Losung der durch die Computertomographie aufgeworfenen

Probleme schien allein in der Steuerung der Geritediffusion zu lie-

gen. Da die CT in beiden Versorgungsbereichen cingesetzt wurde,

war eine sinnvolle Bedarfs- und Standortplanung nur unter Einbe-
ziehung des ambulanten Scktors moglich. In dieser Hinsicht aller-
dings waren neuc Konflikte unvermeidlich: Wihrend keiner der

Beteiligten dic Forderung nach einer Steuerung im stationiiren

Sektor in Frage stellte, muBitc mit erheblichem Widerstand gegen

Eingriffe in die Dispositionsfreiheit der Kasseniirzte gerechnet wer-

den.

Die Anfinge der rechtlichen Normierung

Vor diesem Hintergrund nehmen sich die 1982 in Kraft getretenen
Regelungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) und der
Reichsversicherungsordnung (RVO) eher als halbherziger Kompro-
miB denn als klare politische Losung aus. Der Gesetzgeber beschriinkte
sich darauf, allen Beteiligten ein wenig entgegenzukommen, ohne
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die Bedingungen der Grofigeritediffusion grundlegend ncu zu ge-
stalten:

Dic novellierte Fassung des KHG verpflichtete die Krankenhiuser,
»Anschaffung, Nutzung oder Mitbenutzung medizinisch-technischer
Grofigeriite (...) mit der zustindigen Landesbehdrde abzustimmen«.
Kosten fiir den »nicht wirtschaftlichen« Betrieb von GroBgeriiten,
deren Anschaffung bzw. Nutzung nicht abgestimmt wurde, konnten
im Pflegesatz keine Beriicksichtigung finden',

Wic wir gesehen haben, verfiigten die Landesbehorden faktisch
bereits vor der Gesctzesnovellierung iiber cin Steuerungsmittel in
Form der Investitionsforderung. Unabhiingig davon, ob ein CT-
Geriit iiber Kredite oder cine Sonderforderung finanziert werden
sollte — den Lindern blicb stets die Moglichkeit, die beantragten
Mittel zu versagen. Die neue Abstimmungspflicht als solche schuf
daher keine grundlegend verinderte Situation. Entscheidend war
viclmehr dic Definitionsgewalt zur Einstufung eines Geriites als
‘bedarfsgerecht’. Damit cntstand eine Sanktionsmoglichkeit gegen-
iiber Krankenhiusern, die sich ein GroBigeriit unabhiingig von der
Landesplanung beschaffen wollten. Es gab zwar kein Mittel, die
Nutzung eines nicht genchmigten GroBgeriites zu unterbinden, das
betreffende Krankenhaus muBte dann allerdings in Kauf nehmen, dic
cntstechenden Betriebskosten nicht iiber die Pflegesiitze decken zu
konnen. Diese Regelung wicderum griff die schon lange zuvor ange-
drohte Weigerung der Krankenkassen auf und kann insofern ecben-
falls nicht als Novum gewertet werden. Allerdings diirften sich die
Durchsetzungschancen dieses Sanktionsmittels durch die rechtliche
Absicherung erheblich verbessert haben.

Vergleichbare Steuerungs- und Sanktionsmittel fiir den ambulan-
ten Scktor waren hingegen nicht vorgesehen. Der neue §368n Abs.
8 der RVO iibertrug den Kassenirztlichen Vereinigungen (KVen) die
Aufgabe, bei der Diffusion und Nutzung ambulanter Grofigeriitc
darauf »hinzuwirken«, dall regionale Versorgungsbediirfnisse
berlicksichtigt und ein wirtschaftlicher Einsatz der Geriite gesichert
werde. Zugleich wurden die Kassenirzte verpflichtet, eine beabsich-
tigte Anschaffung bzw. Nutzung von GroBgeriiten der Kasseniirzt-
lichen Vereinigung anzuzeigen. Es gab weder ein Bewilligungsver-
fahren noch eine Sanktionsméglichkeit fiir den Fall einer Pflichtver-
letzung. Withrend Krankenhiiuser nach wie vor auf die Zustimmung
“der Landesbehérde angewicsen waren, blieb die Entscheidungsfrei-
heit des niedergelassencen Arztes weiterhin unberiihrt.

Dic rechtliche Fixicrung der vorgefundenen Verhiltnisse und
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somit der Verzicht auf eine Neugestaltung waren das charakteristi-
sche Merkmal der politischen Orientierung, von der sich die Gesetz-
gebung hatte leiten lassen. Das vorrangige Ziel scheint darin gelegen
zu haben, der Forderung nach ciner Planung nachzukommen, ohne
schwerwicgende Konflikte zu riskieren. Das Interesse der Linder
und Krankenkassen war in den Vorschriften des KHG weitgehend
beriicksichtigt worden, und auch die Krankenhiiuser konnten nun-
mehr eine Vereinfachung und Beschleunigung des Bewilligungsver-
fahrens erwarten. Die Regelungen der RVO waren so unverbindlich,
daB nicht einmal der Verdacht ciner staatlichen Einmischung in die
kassendrztliche Autonomic aufkommen konnte. Mit Kritik seitens
der Arzteschaft war also nicht zu rechnen. Zwar muBte statt dessen
cin heftiger Widerspruch der Krankenhiuser in Kauf genommen
werden, doch erschien dies zuniichst weniger problematisch als cine
Auseinandersetzung mit den politisch méchtigen Standesorganisa-
tionen und der kassenirztlichen Selbstverwaltung.

Diese halbherzige, letztlich nur auf den stationiren Sektor bezo-
gene Regelung der Grofigeriiteplanung konnte auf Dauer keine hin-
reichende Losung sein. Eine Standortplanung, die iiber keine wirk-
samen Steuerungsmittel im ambulanten Sektor verfiigte, muBte das
Ziel einer regional ausgewogenen und wirtschaftlichen Versorgung
zwangsliufig verfehlen. AuBerdem wurde dem zentralen Anliegen
der Krankenhiiuser, die Verbreitung der Computertomographic im
ambulanten Bereich zu bremsen und wenigstens dhnliche Bedingun-
gen fiir die GroBgeritebeschaffung herzustellen, in keiner Weise
Rechnung getragen; dadurch mubite sich der Konkurrenzkampf um
die CT weiterhin verschiirfen. Die Kritik sctzte folgerichtig vor
allem an der »Ungleichbehandlung« von niedergelassenen Arzten
und Krankenhiusern an. »Beim Krankenhaus muf} abgestimmt wer-
den, im Arztbereich gibt es nur cin ‘Hinwirken’.«!, Es wurde be-
fiirchtet, daB sich das Versorgungsangebot der Computertomogra-
phie infolge der unterschiedlichen Normierung einseitig im ambu-
lanten Sektor konzentrieren kdnnte. Ins Zentrum der Auseinander-
setzung riickte die Forderung nach einer wirksamen Steuerung im
Bereich der kasscnirztlichen Versorgung.

Initiativen zur Schaffung gesetzlicher Regelungen
fiir den ambulanten Sektor

Die Offensive zur Anderung der RVO-Vorschriften begann mit dem
»Entwurf eines Gesetzes zur Sicherung des wirtschaftlichen Einsatzes
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von medizinisch-technischen GroBgeriiten in der kassendrztlichen

Versorgunge, der im November 1983 vom Bundesland Hessen in den

Bundesrat eingebracht wurde!2. Der Entwurf ziclte auf die Schaf-

fung eciner Bedarfs- und Standortplanung, diec mit der jeweiligen

Landesbehérde abzustimmen war. Ferner wurde cine den Regelun-

gen im stationiren Scktor analoge Sanktionsméglichkeit vorgeschta-

gen: Der Landesausschuf} der Arzte und Krankenkassen sollte dar-
iiber befinden, ob die Anschaffung eines GroBgerites mit den Stand-
ortvorgaben des Bedarfsplanes iibereinstimmte. Bei fehlender Uber-
einstimmung wire der Landesausschuffi befugt gewesen, dic Ver-
giitung der entsprechenden Leistungen zu untersagen. Dieser

VergiitungsausschluB hitte es nahezu unmdglich gemacht, ein ent-

gegen den Vorgaben des Bedarfsplanes aufgestelltes Gerdt zu finan-

zieren.

Einige der vorgeschlagenen Regelungen — vor allem die Verpflich-
tung zur Bedarfsplanung und dic Beteiligung der Krankenkassen —
hielt die Mehrheit des Bundesrates fiir nicht opportun. Insbesondere
das CDU-regierte Land Baden-Wiirttemberg driingte darauf, den
hessischen Vorschlag durch cine moderate Losung zu ersetzen. Die
hessische Initiative wurde vom Bundesrat schlieilich mit folgenden
Modifikationen iibernommen®:

- Statt die Grofigeritediffusion im ambulanten Sektor zum Gegen-
stand von Bedarfsplinen zu machen, legte sich der Bundesrat auf
cin Verfahren der Einzelfallentscheidung fest. Damit entfiel auch
dic Pflicht zur Abstimmung mit den Landesbehdrden. Einflufi-
moglichkeiten wurden den Lindern nur noch bei der Festlegung
von »Grundsitzen« fiir die Versorgung mit Grofigeriiten cinge-
riumt.

— Anders als im hessischen Entwurf vorgesehen sollte die Geneh-
migung eines Grofigerites durch die KVen allein erfolgen, d.h.
ohne Beteiligung der Krankenkassen.

- Der Gesetzentwurf wurde ferner ergiinzt um den Rechtsanspruch
des niedergelassenen Arztes, unter bestimmten, nachpriifbaren
Voraussetzungen die Zustimmung zur Anschaffung bzw. Nutzung
cines GroBgerites zu erhalten. Die Entscheidung der KV wiire
damit rechtlich anfechtbar geworden.

— Schliceflich sollte dic Maglichkeit der Mitbenutzung von GroB-
geriten im stationdren Sektor durch entsprechende Regelungen
sichergestellt werden.

Es ist ohne weiteres ersichtlich, dafl diese Verinderungen als Zuge-

stindnis an die Interessen der niedergelassenen Arzte gemeint waren.
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Immerhin blieb der Kern des Vorhabens — Genehmigungspflicht und
Vergiitungsausschluff —~ in dem vom Bundesrat verabschicdeten
Gesetzentwurf erhalten. Unbeschadet dessen hielt es dic Bundes-
tagsfraktion der SPD fiir angebracht, den hessischen Vorschlag
nahezu unverindert zu iibernchmen und als »Entwurf cines Gesetzes
zu Ergiinzung des Kassenarztrechtes« vorzulegen®. Seit Mitte des
Jahres 1984 sah sich der Bundestag also mit zwei Gesetzentwiirfen
konfrontiert, die cine klare Stellungnahme zur Frage der staatlich
verordneten Stcucrung im ambulanten Scktor verlangten.

Die Gesetzesinitiativen erzeugten heftige Reaktionen der Arzte-
vertretungen sowie standespolitisch orientierter Politiker. Erstmals
drohte cine Regelung, die die drztliche Investitionsfreiheit nachhal-
tig eingeschrinkt hiitte. Der Charakter der GroBgeritediskussion
dnderte sich grundlegend: Wihrend sie bis zur Novellierung von
KHG und RVO von der Frage nach den Kosten und dem geeigneten
Standort — Arztpraxis oder Krankenhaus — dominiert wurde, riickte
nunmehr der Streit um die Legitimitéit staatlicher Eingriffe in die
Dispositionsfreiheit des niedergelassenen Arztes in den Vorder-
grund. DaB der vom Bundesrat beschlossene Gesetzentwurf die
Autonomie drztlicher Selbstverwaltung weitgehend unangetastet
licB, schien dabei gar nicht ins Gewicht zu fallen. Schon der Um-
stand, daf} staatliche Instanzen die Regelungskompetenz eines bis-
lang autonom verwalteten Bereiches beanspruchten, erfiillte aus
der Sicht der Planungsgegner den Tatbestand einer staatlichen
GiingelungB.

Neuorientierung der kassendrztlichen Selbstverwaltung:
Die Grofigerdte-Richtlinien

Fiir die kassenirztliche Selbstverwaltung war die Situation durchaus
brisant. Die unkontrollierte Verbreitung der CT hatte nicht nur eine
rasch wachsende Versorgungskapazitiit im ambulanten Scktor zur
Konsequenz, sondern auch erhebliche regionale Ungleichgewichte's.
Die Unvereinbarkeit des Investitionsverhaltens der niedergelassenen
Radiologen mit dem Ziel einer gleichmiiBigen und rationellen Ver-
sorgung konnte kaum noch geleugnet werden. Es kam noch hinzu,
daB} bei der Verbreitung der Kernspintomographie ihnlich proble-
matische Tendenzen sichtbar wurden. Obwohl die medizinische
Evaluation des neuen Verfahrens gerade erst begonnen hatte, lag 1983
bercits eine verhiiltnisméBig groBe Zahl von Bestellungen aus dem
ambulanten Sektor vor'?. Durch diesec Entwicklungen wurde der
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ohnchin schon starke politische Druck zur Einfithrung von Planungs-
vorschriften noch verschiirft. Die Verabschiedung einer gesetzlichen
Regelung war unter diesen Umstéinden nicht mehr auszuschlieBen.

Dariiber hinaus sah sich die kassenirztliche Selbstverwaltung mit
zunehmenden Interessengegensitzen innerhalb der Arzteschaft kon-
frontiert. Insbesondere mit der Verbreitung von Computer- und
Kernspintomographie hatte sich eine kleine Gruppe spezialisierter
Radiologen herausgebildet, die verhiltnisméaBig tcurc Leistungen
erbrachten und damit einen {iberdurchschnittlichen Teil der Gesamt-
vergiitung beanspruchten. Aufgrund des Finanzierungssystems
konnte dics letztlich nur zu Lasten anderer Arzte geschehen. Die
Kasseniirztliche Bundesvereinigung (KBV) versuchte 1984, dieses
Problem durch eine pauschale Kiirzung der Honorare fir CT-
Untersuchungen zu entschiirfen. Auf Dauer konnte eine Politik der
Honorarsenkung jedoch schwerlich durchzuhalten scin, denn sie
provozierte einen erheblichen und in seiner Wirkung nicht zu unter-
schiitzenden Druck seitens der Radiologen, die iiber cin CT-Geriit
verfiigten. Demgegeniiber erschien cine Politik zur Begrenzung
der Leistungsmengen durch eine Beschrinkung der Geriitezahl als
die clegantere, weil weniger konflikttrichtige Losung.

Sowohl der wachsende politische Druck von aufien als auch die
zunchmenden Widerspriiche innerhalb der Arzteschaft waren aus-
schlaggebend fiir die kassenirztliche Seclbstverwaltung, Kompro-
mifibereitschaft gegentiber der Forderung nach einer Grofigeritepla-
nung zu signalisieren. Es kam allerdings darauf an, den eigenen
Kompetenzbereich von gesetzlichen Vorgaben freizuhalten. Folge-
richtig entwickelte dic KBV eine Gegeninitiative fiir cine Selbstver-
waltungslésung unter Beteiligung der Krankenkassen: Im Frithjahr
1985, acht Monate nachdem der Bundesratentwurf in den Bundestag
eingebracht worden war, hatten sich die KBV und dic Spitzenver-
bénde der Krankenkassen auf einen Mainahmenkatalog zur Verbrei-
tung und Nutzung medizinischer GroBigerite im ambulanten Sektor
geeinigt??. Kernstiick war der Vorschlag, Richtlinicn fiir cine Be-
darfs- und Standortplanung der KVen und Regelungen fiir den Ver-
giitungsausschluB bei Nutzung nicht genehmigter GroBgeriite zu
schaffen. Als flankierende Mafinahme zur Begrenzung der Leistungs-
menge wurde u.a. dic Einfithrung eines Formulars angekiindigt, auf
dem der iiberweisende Arzt die Notwendigkeit ciner Computer-
oder Kernspintomographic begriinden und die entsprechenden Vor-
untersuchungen nachweisen mubBte.

Der Bundesausschufl der Arzte und Krankenkassen verabschiedete
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bald darauf die »Richtlinien fiir den bedarfsgerechten und wirt-
schaftlichen Einsatz von medizinisch-technischen GroBgeriten
(Grofigeriite-Richtlinicn-Arzte)«?0, die im Miirz 1986 in Kraft traten.
Kiinftig sollten Entscheidungen iiber den Standort ambulanter GroB-
gerite durch den LandesausschuB der Arzte und Krankenkassen
getroffen werden. Als Kriterium enthielten die Richtlinien u.a. Me8-
zahlen zur erwiinschten Versorgungsdichte, die auch das stationiire
Leistungsangebot in Rechnung stellten. AuBerdem wurde auf die
Pflicht des Arztes verwiesen, die beabsichtigte Anschaffung und
Nutzung eines Grofigeriites anzuzeigen und an einem Beratungs-
gespriich bei der KV teilzunehmen. Entscheidend aber waren die
vorgeschenen Sanktionsmoglichkeiten: Zwischen der Kasseniirzt-
lichen Bundesvereinigung und den Krankenkassenverbiinden sollten
»Regelungen iiber den AusschluB der Vergiitung von Leistungen
getroffen werden, dic mit nicht in die Standortplanung einbezogenen
medizinisch-technischen Grofigeriiten erbracht werden.« Demge-
méB wurde in den Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) folgende
Bestimmung aufgenommen: »Zur Ausfithrung drztlicher Sachlei-
stungen mit medizinisch-technischen GroBgeriten (...) bedarf der
Arzt der Zustimmung der zustindigen Kassenirztlichen Vereini-
gung. Dic Zustimmung ist zu versagen, wenn die vom Arzt beab-
sichtigte Anschaffung (...) mit der Standortplanung fiir medizi-
nisch-technische Grofigeriite (...) nicht iibereinstimmt.«2! Damit
wurde erstmals ein dem stationdren Sektor vergleichbares Steue-
rungsinstrument fiir die kassendrztlichc Versorgung geschaffen. Die
Standortplanung erfolgte im jeweiligen LandesausschuBl der Arzte
und Krankenkassen; iiber den VergiitungsausschluB sollte die zu-
stiindige Kassenirztliche Vereinigung entscheiden.

Durch die Einfithrung dieser Richtlinien, die in einzelnen Punkten
(z.B. Standortplanung und Beteiligung der Krankenkassen) iiber den
Gesetzentwurf des Bundesrates noch hinausgingen, wurde der For-
derung nach einer gesetzlichen Regelung nachhaltig der Boden ent-
zogen. Wenngleich ¢s nicht an kritischen Einwinden gegeniiber ein-
zelnen Vorschriften fehlte, waren die Richtlinien das beste Mittel,
dic Konfliktsituation auf eine fiir alle Beteiligten akzeptable Weise
zu bereinigen:

Die Spitzenverbiinde der Krankenkassen hatten die Gesetzesinitia-
tiven zunichst begriifit, favorisierten aber, nachdem die KBV Kom-
promiBbereitschaft signalisiert hatte, schlieBlich doch eine Selbst-
verwaltungslosung. Moglicherweise versprachen sie sich davon bes-
sere EinfluBmoglichkeiten, denn eine Beteiligung der Kassen war im
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Entwurf des Bundesrates nicht mehr vorgesehen. DaB sich der Vor-
schlag der SPD durchsetzen wiirde, war angesichts der Mehrheits-
verhiltnisse im Parlament kaum zu erwarten.

Die Forderung der Krankenhduser und einiger Bundesléinder, cin
wirksames Steucrungsinstrument fiir den ambulanten Scktor zu
schaffen, war weitgehend erfiillt. Die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft war an der Erstellung der Richtlinien sogar beteiligt worden.

Der Gesetzgeber stand nicht mehr vor der Notwendigkeit, zu den
Grenzen der drztlichen Selbstverwaltung Stellung zu bezichen, Wie
immer die Entschcidung iiber dic Gesetzentwiirfe ausgefallen wiire,
sie hiitte erheblichen Zindstoff geliefert, also entweder einen hefti-
gen Protest der Arzteschaft gegen die ‘staatliche Giingelung’ oder
den Fortbestand, vielleicht sogar dic Intensivierung des politischen
Drucks seitens der Planungsbefiirworter zur Folge gehabt.

Die Kassendrztliche Selbstverwaltung hatte zwar cinige Kompro-
misse in Kauf nehmen miissen, das Risiko eines staatlichen Eingriffs
jedoch erheblich vermindert. Auficrdem war sie, wie bereits darge-
stellt, inzwischen selbst an einem Steuerungsinstrument interessiert.

Sogar fiir die niedergelassenen Radiologen hatte die Auscinander-
setzung letztlich zu cinem akzeptablen Ergebnis gefiihrt. Dic Bedin-
gungen fiir cinc GroBigeritebeschaffung waren mit den Richtlinien
zweifellos verschiirft worden; dic Auseinandersetzung hatte sich
jedoch iiber einen so langen Zeitraum crstreckt, daB alle interessier-
ten Arzte Gelegenheit fanden, Gerite anzuschaffen bzw. eine beab-
sichtigte Anschaffung anzumelden und damit die ncuen Restriktio-
nen zu umgehen. Mitte der 80er Jahre gab es einen regelrechten
Investitionsboom, und als die Richtlinien in Kraft traten, hatten sich .
vicle niedergelassene Arzte bereits versorgt?2,

Angesichts der verinderten Lage war die Verabschiedung eines
Gesetzes nicht mehr zu erwarten. Mit der Mehrheit von CDU/CSU
und FDP entschiced sich der Bundestag cin halbes Jahr nach Inkraft-
treten der GroBgeriite-Richtlinien, dic Gesetzentwiirfe des Bundes-
rates und der SPD abzulchnen: Die neuen Richtlinien scien geeig-
net, die mit den Entwiirfen angestrebten Ziele zu erreichen, daher
bediirfe es keiner gesetzlichen Vorschrift?3,

Wie schon Anfang der 80er Jahre zog man es vor, politischen Kon-
frontationen aus dem Weg zu gehen. Unter diesem Gesichtspunkt
war es durchaus ratsam, die Regelung der Verstindigung zwischen
Krankenkassen, Krankenhdusern und Kassenirztlicher Selbstver-
waltung zu iiberlassen. Fiir die konkrete Gestalt der Stcuerungs-
instrumente machtc das keinen schr grofien Unterschied. Schon
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wenige Jahre spiter jedoch sollte sich das Fehlen gesetzlicher
Grundlagen als Achillesferse der Grofigeriiteplanung erweisen.

Das Gesundheits-Reformgesetz (GRG)

Das am 1.1.1989 in Kraft getretene Sozialgesetzbuch (SGB) V hat
neue Vorschriften fiir die Grofigeriteplanung geschaffen. Sie
erwecken den Eindruck, als hiitte der Bund scine Zuriickhaltung zu-
gunsten einer stirker gestaltenden Politik aufgegeben. § 122 SGB V
sieht die Einrichtung von Grofigeriiteausschiissen auf Linderebene
vor, die sich aus Vertretern der Krankenkassen, der KVen, der Kran-
kenhduser und der zustindigen Landesbehdrde zusammensetzen.
Ihre Aufgabe besteht darin, » Abgrenzung, Bedarf und Standorte der
medizinisch-technischen Grofigeriite« abzustimmen. »Das Ergebnis
der Abstimmung ist vom LandesausschuB der Arzte und Kranken-
kassen bei der Durchfiihrung der Grofigeriite-Richtlinien sowie von
den zustindigen Stellen bei der Anschaffung, Nutzung oder Mitbe-
nutzung medizinisch-technischer Grofigeriite nach dem Kranken-
hausfinanzierungsgesetz zu beachten.« Die Entscheidungen im
GrofgeriteausschuB sollen »einvernchmlich« getroffen werden. Ist
dies nicht moglich, geht die Entscheidungskompetenz auf die
zustindige Landesbehorde uber.

Die zweite wichtige Regelung findet sich in § 92 des neuen SGB V.
Danach beschlieBt der Bundesausschufl der Arzte und Kranken-
kassen Richtlinien iiber die »Bedarfsplanung sowie den bedarfsge-
rechten und wirtschaftlichen Einsatz von medizinisch-technischen
Grofigeriten«. Hierbei »sind auch Regelungen iiber den Ausschluff
der Vergiitung solcher Leistungen zu treffen, die mit nicht in die
Standortplanung einbezogenen medizinisch-technischen Grofigera-
ten crbracht werden«.

§92 hat somit die Selbstverwaltungslésung von 1986 rechtlich ver-
ankert; die Formulierung ist teilweisc wortlich aus den Grofigeriite-
Richtlinien iibernommen worden. Wennglcich Bedarfsplanung und
VergiitungsausschluB erstmals als gesctzlicher Auftrag festgeschrie-
ben worden sind, handelt es sich also nicht um cine Neuregelung.
Interessanter ist in dieser Hinsicht §122. Dem Gesetzeswortlaut
nach sind mit den Grofigeriiteausschiissen ncue Planungsinstanzen
gemeint, deren Zustiindigkeit den Krankenhausbereich und die kas-
sendrztliche Versorgung gleichermafien umfaBt. Die Teilung der
Planungskompetenz zwischen Landesbehdrden und KVen wiire da-
durch aufgehoben. Besonders hervorzuheben ist die Entscheidungs-
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befugnis der Linder im Falle ciner Nichteinigung: Erstmals wire es
staatlichen Behérden moglich, unmittelbar in die Bedarfsplanung
der kasseniirztlichen Selbstverwaltung einzugreifen.

Inwicweit diese Lesart wirklich der aktuellen Rechtslage ent-
spricht, ist allerdings schwer zu beurteilen. Nach amtlicher Begriin-
dung bestand das Zicl der neuen Vorschriften darin, die unterschied-
lichen Normen der GrofBgeriteplanung zusammenzufithren. Im
Ergebnis haben sic allerdings mehr Unklarheiten erzeugt als besei-
tigt. Mit § 122 SGB V wurden Neuregelungen in Kraft gesetzt, chne
die nach wie vor geltenden Bestimmungen des KHG anzupassen.
Unklar ist vor allem, ob die Landesbehdrde oder der GroBgeriteaus-
schuff dic Verwaltungsakte mit AuBlenwirkung setzt, in welchem
* Verhiltnis die im KHG ebenso wie im SGB V vorgesehenen Abstim-
mungsverfahren zucinander stehen und wessen Entscheidungen
anfechtbar sind. In cinem Gesctzeskommentar heifit es lapidar: »Es
sind 3 Losungen denkbar; keine 14t sich mit Gesetz und Gesetzes-
begriindung voll in Einklang bringen.«* Ahnlich verworren sind
die Zustindigkeiten fur dic kassenirztliche Versorgung. Der Landes-
ausschuB der Arzte und Krankenkassen hat einerscits dic Grofi-
geriite-Richtlinien nach §92 SGB V, zugleich aber das Abstim-
mungsergebnis des Grofigeriteausschusses nach § 122 zu beachten.
Das GRG hat vollig offen gelassen, wo welche Entscheidungen
getroffen werden und wer an wessen Beschliisse eigentlich gebunden
ist. Folge diescs Versidumnisses war u.a. ein offener Streit zwischen
dem Bundesausschufl der Arzte und Krankenkasscn und dem Bun-
desminister fur Arbeit und Sozialordnung. Dieser hatte die ncuen,
im Juni 1989 verabschicdeten Grofigerite-Richtlinicn beanstandet,
weil sie seiner Auffassung nach mit den Vorschriften des SGB V
nicht zu vercinbaren warcn. Aufierdem kam es zu ciner Reihe
gerichtlicher Verfahren, in deren Verlauf die Gerichte widerspriich-
liche Auffassungen zu § 122 vertreten haben?s.

Mit dem GRG ist cine reichlich desolate Situation mit vielen offe-
nen Fragen entstanden, deren Klirung wieder einmal der Praxis,
d.h. der Einigung zwischen den Beteiligten auf Landescbene oder
der gerichtlichen Auscinandersetzung vorbehalten bleibt. Uber dic
Motive des Gesctzgebers kann man nur spckulieren. Es ist kaum
anzunchmen, daf} die Mingel des GRG auf Unkenntnis in der For-
mulierung gesetzlicher Vorschriften beruhen. Schon in den Beratun-
gen des Gesetzes hat man cindringlich auf die fehlende Stringenz
hingewiesen, Korrekturen sind jedoch nicht vorgenommen worden.
Somit bleibt nur die SchluBfolgerung, daBf der Gesetzgeber bewuft

ARGUMENT-SONDERBAND AS 198



Zur Entwicklung der Grofigerdteplanung in der Bundesrepublik 163

auf halbem Wege stehen geblieben ist. Die Umorientierung zu einer
wirksamen Gestaltung der GroBgeriiteplanung mit Hilfe der Gesetz-
gebung wurde letztlich nicht vollzogen.

Gerichtliche Einwdnde

Die innere Widerspriichlichkeit der neuen Gesetzeslage war zwar
auBerordentlich problematisch, als entscheidender Schwachpunkt
erwies sich jedoch der Verzicht auf cine konkrete und detaillicrte
Rechtsgrundlage fiir die GroBgeriiteplanung im ambulanten Sektor.
Dies war vorhersehbar; die politisch Verantwortlichen haben das
Risiko entweder unterschitzt oder bewuBt in Kauf genommen,
Bereits anlifilich des Scheiterns der Gesetzentwiirfe im Jahre 1986
wurde davor gewarnt, daf} cine Sclbstverwaltungslésung aufgrund
fehlender gesetzlicher Absicherung ausgehebelt werden konnte26,
Von besonderer Bedeutung ist in diesem Zusammenhang ein
Urteil des Bundessozialgerichts (BSG) vom 1.10.1990%7, Ein Kardio-
loge wollte die zusténdige KV auf dem Rechtsweg dazu zwingen, die
mit seinem GroBgeriit erbrachten Leistungen zu vergiiten, obwohl
das Geriit nicht als bedarfsgerecht anerkannt worden war. Die KV
hatte dic Vergiitung unter Hinweis auf die GroBgerite-Richtlinien
und die entsprechenden Regelungen des §25 Abs. 4 BMV-A verwei-
gert. »Das Grofigerit des Kligers«, so auch die Auffassung des BSG,
»iibersteigt — unstreitig — dic fiir dic Beklagte geltende Standort-
planung.«?® In Frage stand also nicht, ob die KV die vorhandencn
Bestimmungen korrekt angewendet hatte, sondern die RechtmiiBig-
keit dieser Bestimmungen selbst. Das BSG entschied zugunsten des
Kardiologen und erkléiirte den VergiitungsausschluB fiir unzuliissig.
In der Begriindung heifit es, daB Regelungen {iber den Vergiitungs-
ausschlu8 nicht, wie in den GroBgerite-Richtlinien vorgeschen,
zwischen der KBV und den Bundesverbiinden der Krankenkassen
(BMV-A) vercinbart werden kénnten. »Einen Auftrag dieses Inhalts
zu erteilen, war der Richtliniengeber nicht ermichtigt.«2% Beim
Vergiitungsausschlufl handele es sich um eine Regelungsmaterie, dic
verfassungsrechtliche Fragen beriihre, insbesondere die Freiheit der
Berufsausiibung. Hierzu bedarf es — so das BSG - einer konkreten
gesetzlichen Ermiéchtigung, dic den Entscheidungsrahmen genau de-
finicrt. Da eine solche gesctzliche Vorschrift nicht existiere, seien die
Bestimmungen zum Vergiitungsausschluf im BMV-A unwirksam?,
Somit war das Sanktionsmittel, das dic Bedarfs- und Standortpla-
nung durchsetzungsfihig machte, schlagartig auBer Kraft gesetzt.
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Der BundesausschuB der Arzte und Krankenkassen beschlof darauf-
hin eilig cine revidierte Fassung der Richtlinien, die dic umstrittenen
Regelungen nicht mehr delegierte, sondern selbst enthielt3!. Dic
grundsiitzlichen Bedenken des BSG gegeniiber ciner Sclbstverwal-
tungsregelung ohne klare gesctzliche Absicherung waren damit
allerdings nicht ausgeriiumt. Entscheidend ist, daBl das Gericht einen
Zusammenhang zwischen der Grofigeritenutzung cinerseits und
verfassungsrechtlich garanticrten Freiheiten andercrseits hergestellt
hat. Ein VergiitungsausschluB setzt nach Aufassung des BSG »ginz-
lich ncue, die Freiheit der Berufsausiibung wesentlich beschrin-
kende Strukturcn«. Der Arzt biifie die Freiheit der Wahl seiner tech-
nischen Geriite »in einem Ausmafe cin, das bis zur Verhinderung
derjenigen Berufsausiibung reichen kann, die als Facharzttitigkeit
zwingend mit dem Einsatz cines solchen Geriites verbunden ist,
etwa als Radiologe oder Nuklearmediziner«32.

Keine der bestehenden gesetzlichen Regelungen geniigt der Forde-
rung des BSG nach einer hinreichenden Absicherung solcher MaB-
nahmen, die die Nutzungsmdglichkeit eines GroBgeriites im ambu-
lanten Sektor cinschriinken. Dies gilt auch fiir §92 SGB V, in dem
‘der Vergiitungsauschluf} erstmals gesetzlich verankert wurde. Das
Gericht hat unmiBverstiindlich darauf hingewiesen, dal} es gegen-
iiber der Rechtswirksamkeit dieser Vorschrift groBen Zweifel hegt.

Dic scither ergangenen Sozialgerichtsurteile haben sich der Auf-
fassung des BSG weitgehend angeschlossen und damit eine Situation
geschaffen, in der die GroBgeriteplanung im ambulanten Sektor
praktisch aufgehoben ist. Der BundesausschuB der Arzte und Kran-
kenkassen crklirte im Oktober 1991, da die Genchmigungspflicht
und der Vergiitungsausschluf infolge der Rechtsprechung der
Sozialgerichte nicht mehr durchgesctzt werden kénnen33. Mittler-
weile scheint sich die Tendenz zu verstiirken, GroBgeriite von vorn-
herein zu bewilligen, um den wenig ausssichtsreichen und mit Pro-
zefikosten verbundenen Gang durch die Instanzen zu vermeiden.
Schon wird die Befiirchtung laut, daB sich die Zahl der ambulant
betricbenen Computertomographen in absehbarer Zeit auf 600
Geriite verdoppeln konnte™,

Stehen wir also vor dem Ende der Groigeriteplanung? Der cinzige
Ausweg aus der verfahrenen Situation scheint darin zu licgen, schleu-
nigst nachzuholen, was schon seit zehn Jahren versiiumt wurde: die
Schaffung ciner gesetzlichen Grundlage fiir die Grofigeritesteue-
rung im ambulanten Sektor, die klare Kompetenzzuweisungen ent-
hiilt und den besonderen ermiichtigungsrechtlichen Anforderungen
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geniigt. Ob und wann der Gesetzgeber diesen Schritt vollzichen wird,
ist allerdings vollig unklar. AuBerdem stellt sich dic Frage, inwie-
weit Bedarfsplanung und Vergiitungsausschlu8 in der kassenirzt-
lichen Versorgung iiberhaupt noch eine Perspektive haben. Die
Rechtsprechung jedenfalls tendiert dazu, die freic Anschaffung und
Nutzung cines Grofgerites als ein Recht zu interpreticren, welches
dem niedergelassenen Arzt durch die Verfassung garantiert ist. Folgt
man der Argumentation des BSG, so wiire es angesichts der verfas-
sungsrechtlichen Problematik opportun, auf das Sanktionsmittel des
Vergiitungsausschlusses ganz zu verzichten und auf andere Instru-
mente zuriickzugreifen. Das aber wiire das definitive ‘Aus’ fiir die
Grofigeriteplanung. Eine Leistungsmengenbegrenzung mit Hilfe
von HonorarverteilungsmaBstiben, Wirtschaftlichkeitspriifungen
und Qualitiitskontrollen ist schwer genug zu realisieren; eine
Bedarfs- und Standortplanung diirfte mit dicsen Mitteln jedoch
undurchfiihrbar sein.

Schlup

Die Entwicklung der GroBgeriteplanung ist ein Paradebcispiel fiir
die Erfahrung, daf Steuerung im Gesundhcitswesen ohne klares
Konzept, ohne dic rasche und konsequente Durchsetzung gecigneter
Rahmenbedingungen friiher oder spiiter zum Scheitern verurteilt ist.
Eine Politik, dic sich in erster Linie durch Halbherzigkeit, Kompro-
mifibereitschaft und allzu groBe Riicksichtnahme auf die Interessen
der einzelnen Betciligten auszeichnet, verfchlt zwangsliufig die
angestrebten Ziele.

Es ging darum, die Verbreitung einer im stationiiren wie im ambu-
lanten Scktor cingesetzten Technik zu steuern. Aufgrund der Finan-
zierungsstrukturen und der damit gegebenen Zustindigkeit der Lin-
der war einc Planung im Krankenhausbereich relativ leicht durchzu-
setzen. Solltc aber auch der ambulante Sektor cinbezogen werden,
bedurfte es ciner Intervention, die zwangsliufig mit einer Ein-
schriinkung der Dispositionsfreiheit niedergelassener Arzte verbun-
den war. Darin bestand die zentrale politische Herausforderung fiir
jedes Planungskonzept, denn hier drehte es sich um die Grundsatz-
frage nach den Grenzen der kassenirztlichen Autonomie. Angesichts
des Konfliktpotentials hat man sich dieser Herausforderung jedoch
nicht gestellt, sondern abgewartet und auf Selbstregulierung ge-
hofft: Die ersten gesetzlichen Vorschriften von 1982 haben auf eine
wirksame Regelung fiir den ambulanten Sektor giinzlich verzichtet.
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Planung setzte hier erst vier Jahre spiiter ein, allerdings entstand mit
der Selbstverwaltungslosung eine Schwachstelle, die sich bald als
verhiingnisvoll erweisen sollte. Das GRG schlieBlich scheiterte an
mangelnder Stringenz und versdumte es zudem, die rechtliche Ab-
sicherung fr die kassenirztliche Versorgung nachzuholen. Danach
bereitete es kaum noch Schwierigkeiten, das bestehende Planungs-
instrumentarium auszuhebeln.

Welche Konsequenzen sind zu erwarten, wenn Planung im ambu-
lanten Sektor nicht mehr durchgesetzt werden kann? Fiir die Ver-
breitung von Therapiegeriten ergiiben sich vermutlich keine beson-
deren Veriinderungen, denn sie haben in der ambulanten Versorgung
immer schon eine untergeordnete Rolle gespielt. Einige Diagnosec-
geriite mit relativ hohem Verbreitungsgrad, wie die Gamma-Kamera
und Anlagen zur digitalen Subtraktionsangiographie, sind nach den
ncuen GroBgerite-Richtlinien nicht mehr genehmigungspflichtig.
Betroffen wiren daher in erster Linie Computer- und Kernspintomo-
graphen. Die folgende Tabelle illustriert die Verbreitung dieser
Gerite seit 1982.

Computer- und Kernspintomographie: Entwicklung der Gerdtezahlen

Computertomographen Kernspintomographen

amb. stat. amb. stat.
1982 85 232 - -
1984 113 248 6 12
1986 203 283 24 17
1988 263 331 37 41
1990 269 367 56 62
1991 304 396 79 77

Nach verschiedenen Quellen, Standorte unabhiingig von den Eigentumsverhiiltnissen.

Es fiillt auf, daB die Computertomographie im ambulanten Sektor ab
1988 in eine Phase der Stagnation eingetreten ist. Diese Entwicklung
diirfte z.T. auf die Wirkung der GroBgeréte-Richtlinien zuriickzu-
fiilhren sein, z.T. aber auch darauf, dal nach dem Geriteboom Mitte
der 80er Jahre nur noch wenig Nachfrage vorhanden war. 1991 hat
die Zahl der Gerite wieder kriiftig zugenommen, und es steht zu
crwarten, daB die Steigerungstendenz weiter anhilt. Gerade in die-
ser Situation wiren steuernde Eingriffe dringend erforderlich, um
der ohnehin schon bestehenden Uberversorgung entgegenzuwirken:
Bereits 1990 lag die Zahl der CT-Geriite fast doppelt so hoch wie der
Richtwert, der sich aus den Bedarfsannahmen der im gleichen Jahr
verabschiedeten Grofigeriite-Richtlinien errechnen 14ft.
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Unabsehbar wiren ferner dic Konsequenzen fiir die neuen Bun-
deslander, in denen die Grofgeriitediffusion noch am Anfang steht.
Nach dem jetzigen Stand der Dinge scheint cine Neuauflage der
alten Probleme - zu vicle Geriite, zu hohe Leistungsmengen, regio-
nale Ungleichgewichte — geradezu vorprogrammiert. Zusitzlich
verschirft wird die Situation durch dic chronische Finanznot der
Landesbehdrden, die zur Folge haben konnte, daB die Versorgungs-
landschaft maBgeblich durch Geriteanschaffungen im ambulanten
Sektor geprigt wird. Wenn es daher nicht gelingt, eine wirksame
Abstimmung zwischen beiden Versorgungsbereichen herzustellen,
bestehen kaum noch Aussichten fiir cine sinnvolle Gestaltung des
Leistungsangebotes.

Inwieweit sich die derzeitige Krise beheben liift, bleibt abzuwar-
ten. Es wire allerdings ein bescheidenes Ergebnis, wenn nach zehn
Jahren Planung nichts weiter bliebe als dic Feststellung, daf die
unkontrollierte Verbreitung medizinischer GroBgeriite ein wenig
verzégert wurde,

Korrespondenzanschrift:
Institut fiir Medizinische Soziologic der Universitiit
Domagkstr. 3 — W-4400 Miinster
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Die ganz alltigliche Verfiihrung

Zum EinfluB von Pharmaindustrie und Patienten
auf drztliches Handeln

Die Geschichte der Menschheit beginnt mit einer Verfithrung:

Aber dic Schlange war listiger als alle Tiere auf dem Felde, die Gott der Herr gemacht
hatte, und sprach zu dem Weibe: Ja sollte Gott nicht gesagt haben: ihr sollt nicht essen
von allen Biiumen im Garten? Da sprach das Weib zu der Schlange: Wir essen von den
Friichten der Biume im Garten; aber von den Friichten des Baumes mitten im Garten
hat Gott gesagt: Esset nicht davon, riihret sic auch nicht an, daf} ibr nicht sterbet! Da
sprach die Schlange zum Weibe: Thr werdet keineswegs des Todes sterben, sondern
Gott weiB: an dem Tage, da ihr davon esset, werden curc Augen aufgetan, und ibr
werdet sein wie Gott und wissen, was gut und bose ist. Und das Weib sah, dafl von
dem Baum gut zu essen wiire und daB cr eine Lust fur die Augen wire und ver-
lockend, weil er klug machte. Und sie nahm von der Frucht und a8 und gab ihrem
Mann, der bei ihr war, auch davon, und er a. (Die Bibel, 1.Mosc 3)

Die erste Verfithrung war keine erotische. Hier ging es um die Illu-
sion von Allmacht, die dazu verlockte das Verbotene zu tun — erst die
Frau, dann den Mann. Erst die List der Schlange verinderte die
Wahrnehmung und brachte ein unwiderstehliches Bediirfnis hervor,
das Verbotene zu tun. Gibt es solche Situationen auch in der drzt-
lichen Praxis?

1. Welche Rolle spielt Verfiithrung in der Medizin?

Der Schlangen gibt es viele und auch der Friichte. Die Produkte des
medizinisch-industriellen Komplexes — Medikamente, Apparate —
werden mit viel Verfithrungskunst angeboten, nicht ohne List und
illusioniire Versprechungen. Wie wirksam diese Strategie ist, zeigen
Analysen der Verschreibungspraxis von Arzneimitteln (z.B. Friebel
1985). Gemessen am empirisch gesicherten Erkenntnisstand muf}
ein groBer Teil der Verordnungen als nicht zweckméfig oder irratio-
nal bewertet werden. Es zeigt sich hingegen am Verordnungsverhal-
ten eine hohe Ubereinstimmung der Praxis mit den ungesicherten
Behauptungen der Pharmaindustrie (Avorn u.a.1982, Krause-Girth
1989). Was sind die Ursachen so vieler »Fehl-Verordnungen«?.

Ist es die miichtige, listige Pharmaindustrie, die dic Arzteschaft
verfiihrt? Sind es dic Patienten mit ihren Wiinschen nach Medika-
menten und Behandlung von Problemen, fiir die es keine medizini-
sche Losung gibt?
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Dic Befragung von Kolleginnen und Kollegen zeigte mir: Fiir den
Arzt lauert die Verfilhrung immer und iiberall. Die meisten scheinen
dennoch sicher zu scin, daB sie nicht wirklich verfihrbar sind,
schon gar nicht durch die Pharmaindustrie. Natiirlich 146t man sich
mal einen Kuli schenken oder ein Abschleppseil fiirs Auto und
nattirlich genieSt Mann die Untersuchung einer jungen hiibschen
und womdglich auch noch verliebten Patientin mehr als die ciner
depressiven, alten, iibergewichtigen Dame, aber verfiithrt ~ im Sinne
eines Fehlverhaltens — werde Mann/Frau nicht. Die eigentlichen
Behandlungsentscheidungen bleiben unberiihrt von den genufivollen
und verfiihrerischen Erlebnissen am Rande der Praxis ~ so das mir
entgegenstrahlende érztliche Selbstbild. ‘

Dem widersprechen nicht nur harte Fakten, sondern auch der
uniiberhdrbare Ruf vicler Standesvertreter nach »Qualitiitssiche-
rung« (was oft Qualititsverbesserung meint) und die zunchmende
Diskussion cthischer Fragen in der Medizin, sowie die Einrichtung
von Ethik-Kommissionen, die sich mit dem Widerspruch von medi-
zinischem Wissen und drztlichem Gewissen befassen und auf einen
erhohten Paticntenschutz ziclen, insbesondere vor klinischen Ver-
suchen der Pharmaindustrie.

Verfihrung erfolgt auf den verschiedensten Ebenen érztlichen
Tuns. Das Abrechnungssystem hat einen EinfluB auf die Qualitit
arztlicher Leistungen (Abholz & Dreykluft 1983 ). Die Ausstattung
einer Praxis mit technischen Geriten fiihrt oft dazu, daB sie hiufiger
benutzt werden, als zur Behandlung unbedingt erforderlich ist (Post-
man 1992, Kirchberger 1986). Gerade bei invasiven diagnostischen
Eingriffen wird immer hiiufiger im Interesse der Patienten gefordert,
daB nicht der Arzt die Indikation stellt, der an einer technischen
Untersuchung auch verdient. Fiir diese auch in renommierten Fach-
zeitschriften gefiihrte Diskussion (z.B. im New England Journal of
Medicine hinsichtlich der Koronarangiographie) ist das Wissen um
die cigene Verfiihrbarkeit (Bestechlichkeit?) eine Voraussetzung.
Hinzu kommt, dafB dic medizinische Technologie selbst cine ver-
fihrerische Kraft darstellt, dic die gesamte medizinische Praxis ver-
dndert (Postman 1992), sodaB es nicht verwundert, daB auch im
staatlichen britischen Gesundheitsdienst z.B. zuviele Rontgenunter-
suchungen durchgefiihrt werden.

Von den vielen mdglichen Feldern der Verfihrung werden im fol-
genden lediglich zwei niiher betrachtet: der wenig kontrollicrte Ein-
flufl der Pharmaindustric auf den Arzneimittelkonsum und die Wir-
kung der Paticnten auf den BehandlungsprozeB.
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2. Irrationale Arzneitherapie -
Gelungene Verfiihrung durch die Pharmaindustrie

Kritische Analysen der bundesrepublikanischen Verordnungspraxis
haben eine vielfach nicht den wissenschaftlichen Standards und The-
rapicempfchlungen cntsprechende Arzneitherapie belegt (Greiser
und Westermann 1979; Langbcin u.a. 1985, Reichelt 1987, Glaeske
1992). Einzelne Titel verdeutlichen schlaglichtartig die Ergebnisse:
»Weniger ist mehr. Arzneimittelflut kontra rationale Arzneimittel-
therapie« (Lemmer 1977) oder »Rationalitit weitgehend Fehlan-
zeige« (Reichelt 1988).

Die Pharmaindustric verkorpert in michtiger Weise die Ideologie
von der Behandelbarkeit jeglichen Leidens ohne Anderung von
personlichen, sozialen, politischen oder okologischen Verhiltnis-
sen. Pharmaindustric steht fiir die Reduzierbarkeit von Leiden auf
Symptome, die medikamentds zu beseitigen sind. Sie steht fiir die
Behandlung von Krankheiten statt Patienten und fiir die Hlusion
einer omnipotenten Medizin.

Thre Werbestrategien haben etwas an sich von offener Bestechung.
Die erwartete Gegenleistung ist klar, wird jedoch individuell und
kollektiv cher verleugnet. Mit den Arzneimittelskandalen wuchs
auch unter Patienten die Skepsis gegeniiber Medikamenten und den
sie unkritisch verordnenden Arzten. Das offentliche Ansehen der
Pharmaindustrie ist in der Bevilkerung wie in der Arzteschaft in den
letzten Jahren gesunken (vgl. Rohrbacher 1988). Die Arzteschaft
sieht sich dabei jedoch cher als Opfer einer unkontrollierten Beein-
flussungskampagne, durch die sie irregefiihrt, desorientiert und der
offentlichen Kritik ausgesetzt wird, Ihre Gegenwehr reicht - je nach
politischer Orienticrung und Interessenlage - von freundlichen Bit-
ten (z.B. der Vorsitzende des Hartmann-Bundes Prof.Dr.Bourmer: -
»Meine Bitte ist darauf gerichtet, dal IThre Pharma-Referenten, die
uns regelmiBig, oft und auch hartnickig besuchen, den Schwer-
punkt ihrer Arbeit in ciner wirklich fachlich-wissenschaftlichen
Information sehen und nicht so sehr in den umsatzbezogenen oder
kommerzicllen Aspekten ihres Tuns.« Die Zeit vom 14.6.1985) und
agressiven Vorwiirfen (z.B. von Seiten des Geschiiftsfithrers der
Kasseniirztlichen Bundesvereinigung: »Eine Fiille von Arzneimittel-
Herstellern bemiiht sich mit gewaltigem Aufwand, den Arzt in
ihrem Sinne zu becinflussen, der, von sovielen Seiten gezogen,
geschoben und die Irre gefiihrt, in diesem Wirrwarr zuviel, zu teuer
und zu unzweckmilig verordnet« (AOK-Bundesverband 1985, zit.
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nach Rohrbacher 1988), bis zur Forderung nach einer Positivliste,
dic dem Arzt die Beschriinkung auf wirksame und therapeutisch
relevante Medikamente unabhiingig von den Informationen der
Pharmaindustrie erméglicht (Verein demokratischer Arztinnen und
Arzte, Presseerklirung vom 22.1.1992).

Der EinfluB ist offensichtlich, aber im einzelnen nicht bewuBt.
DaB dic Arzteschaft ihm unterliegt, bewcisen die nach wie vor
hohen Verordnungszahlen auch von unsinnigen oder obsoleten Pra-
paraten (vgl. z.B. Deutsches Arzteblatt 87, 1990, S.1798-1800). Von
den 1990 verschriebenen Medikamenten im Gesamtwert von 21 Mil-
liarden DM waren etwa 30 % unnétig und von zweifelhafter oder
nicht nachgewiesener Wirkung,

Die Pharmaindustrie wendet fiir Pharmaberater, Muster und Arz-
neiwerbung etwa 5 Milliarden DM jiihrlich auf. Dieser regelmiiflige
Aufwand allein ist schon Beweis genug, dafl cr scin Zicl erreicht.
Der Umsatz wird sichergestellt oder gesteigert. Nach einer der
wichtigsten bisher veroffentlichten Studien hicrzu (Coleman, Katz
und Menzel 1966) — die meisten bleiben geheim - spielt der Pharma-
berater eine iiberragende Rolle bei der Erstinformation iiber ein
neues Medikament. Bei Durchlaufen der fiinf empirisch ermittelten
Stufen des érztlichen Entscheidungsprozesses — Aufmerksamwerden,
Interesse, gedankliches Ausprobieren, Anwendung oder Evaluation,
Entscheiden — nimmt seinc Bedeutung deutlich ab, wihrend die
Bedeutung von Kollegenkontakten wiichst. Bei der langfristigen Ent-
scheidung fiir ein Medikament scheinen letztlich die Informationen
von Kollegen bzw. deren Verhalten in konkreten Fillen die grofite
Bedeutung zu haben (vgl. Fassold et al. 1968; Soumerai und Avorn
1990; Denig und Haaijer-Ruskamp 1988, Deber 1986). Demnach
haben Pharmaberater die Fihigkeit, Arzte dazu zu bringen, daf sie
bestimmite neue Priiparate ausprobicren. Damit sie sic jedoch dauer-
haft in ihr Verordnungssortiment aufnchmen, ist die Uberzeugung
wichtig, dafl die Kollegen dies auch tun. Je héher die Qualifikation
eines Arztes (oder die kritische Einstellung gegeniiber Medikamen-
ten), desto unabhiingiger ist das Behandlungsverhalten von den kol-
legialen Gepflogenheiten (vgl.z.B. Gruppen u.a. 1990, Chambers
u.a. 1983).

Pharmaberater haben ein klares Ziel: Verkaufsforderung. Daran
miBt sich ihr individueller Erfolg und ihr Einkommen. Den Arzten
dagegen - vor allem isolicrt arbéitenden Arzten — geht ¢s um Infor-
mationen, wenn sie Pharmaberater empfangen (Hemminki 1977,
nach Rohrbacher, S.150). Interessanterweise glauben die Arzte selbst,
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daB kommerziclle Quellen ihre Verschreibungen nicht bedeutend
beeinflussen, entweder weil ihnen der EinfluB nicht bewuBt wird
oder weil sie es nicht cingestchen kénnen. Bei einer Uberpriifung
der Selbsteinschiitzung konnten Avorn u.a. (1982) die Beeinfluibar-
keit durch Werbung belegen: Sie nahmen zwei Arzneimittelgruppen,
denen wissenschaftliche Quellen Nutzlosigkeit bescheinigten und
kommerzielle Quellen Wirksamkeit und Verlidllichkeit — durch-
blutungsfordernde Mittel (und Schmerzmittel vom Typ der Proproxi-
phene). 68 % der befragten Arzte sagten, dic Arzneimittelwerbung
wiirde einen geringen EinfluB auf jhr Verschreibungsverhalten
haben, 28 % gestanden cinen moderaten EinfluB zu, 4 % fiihlten sich
stark beeinfluit. Fiir 62 % waren wissenschaftliche Abhandlungen
sehr wichtig zur Urtcilsbildung iilber Pharmaka, fir 34 % mittel-
miiflig wichtig und fiir 4 % hatten sic cinen minimalen Einflu8. Die
danach bei den Arzten crhobenen Angaben iiber dic eingeschitzte
Effektivitiit der oben genannten Arzneimittel zeigten das Gegenteil:
71 % (bzw. 49 % bei den o.g.Schmerzmitteln) stimmten der kom-
merzicllen und nicht der wissenschaftlichen Auffassung zu, was die
Wirksamkeit der Medikamente anging,.

Fiir derartige Diskrepanzen zwischen Selbsteinschiitzung und rea-
lem Verhalten gibt es zahlreiche empirische Belege. In einer Arznei-
verordnungsstudic an 485 Dortmunder Kassenirzten von 1984 bis
1986 war »Erstaunen« die hiiufigste Reaktion, wenn den Arzten die
von den Beratern evaluierten personlichen Verordnungsdaten vorge-
legt wurden. Dort zeigte sich auch cine iberraschend geringe
Bestindigkeit der arztindividuellen Arzneimittelsortimente wih-
rend des 2-Jahres-Zeitraums. Von den 40 am hiufigsten verschriebe-
nen Fertigarzneimittel wurden zum Beispiel ein bis zwei Fiinftel
vom 1. bis zum 4. Quartal ausgewechselt. Als Grund wurde mchr-
mals der empfohlene Austausch von kostspieligen Fertigarzneimit-
teln gegen preisgiinstigere wirkstoffgleiche Alternativpriiparate
genannt. Die Nachpriifung zeigte jedoch, daB nur 3 % der jihrlichen
Austauschquote dieser Ursache zugeschricben werden konnen. »Auch
evtl. Versuche, das arztindividuelle Sortiment schrittweise qualitativ
zu verbessern, kénnen die hohen Fluktuationsquoten nicht erkléren.
Wahrscheinlich werden iiltere Priiparate beim Vermarkten von neu-
zugelassenen Fertigarzncimitteln verdriingt, wobei die mit den élte-
ren Mitteln gewonnenen therapeutischen Erfahrungen verloren-
gehen« (Friebel 1988, 1363). Dicse Studie zeigt, daff individuelle
iirztliche Arzneimittelsortimente cher zufillig als geplant und wis-
senschaftlich begriindet zustandckommen, somit cher kommerziell
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als rational begriindet sind. Um therapeutische Erfahrung sammeln
zu kdnnen, ist nicht nur ein konstantes, sondern auch cin begrenztes
Arzneimittelsortiment Voraussetzung. Aber auch dies ist nicht die
Regel: In der Dortmunder Studic versorgte der durchschnittliche
Allgemeinarzt im 1. Quartal 1985 612 Patienten mit 579 verschiede-
nen Fertigarzneimitteln, der Internist 767 Patienten mit 585 ver-
schiedenen Arzneimitteln. Ein Teil dieser Vielfalt kommt iiber dic
Patienten in die Praxis. Eine fundierte Nutzen-Risiko-Abwiigung ist
bei dieser Arzneimittelmenge nicht mehr moglich. Solange die
Arzte sich dieser eigenen Irrationalitiit nicht bewuft sind, ist die
Basis fiir Beeinflussungen durch die Pharmaindustrie und ihre Ver-
treter vorhanden. Ihre Strategien beruhen auf differenzicrten Unter-
suchungen irztlicher Entscheidungsprozesse. Die gleichen Techni-
ken von nicht kommerzieller Seite angewandt, sind geeignet,
unzweckmaiBige Verschreibungen und unnétige Arzncimittelkosten
zu verhindern.

3. Wie Arzte Arzneimittel auswithlen -
Determinanten drztlicher Entscheidungen

Genaue Kenntnisse der Entscheidungsprozesse vermitteln exempla-
risch drei neuere Untersuchungen: 1. Denig u.a. (1988) untersuchten
eine Entscheidungsmodell fiir Arzneimittel, das dic Komponenten
irztliches Verhalten, Normen und personliche Erfahrungen cinbe-
zog. 196 Arzte wurden gebeten, die Komponenten des Modells bei
der Behandlung von irritablem Colon und Nierenkoliken durch
jeweils drei Medikamente einzuschitzen sowie ihre Erwartungen
bzgl. der Behandlungsergebnisse, der professioncllen Akzeptanz,
der Patientenbediirfnisse zu formulieren. Das Ergebnis:

Der EinfluB der Paticntenbediirfnisse auf diec Wahl eines bestimmten Arzneimittels
erschien vernachlissigenswert zu sein....Erwartungen und Bewertungen des Behand-
lungsergebnisses beeinfluBten die Wahl des Arzneimittels nur zum Teil. Fiir die Wahl
eines Mittels gegen Nierenkoliken war die professionelle Umgebung wichtiger....Nur
cin begrenzter Effekt kann von der Mitteilung technischer Informationen iber das
Mitte! erwartet werden. Insbesondere Informationen iiber Kosten kénnen die Ver-
schreibungsweise nicht so leicht dndemn, ohne daf} gleichzeitig Werte und Normen
veriindert werden. Die Wichtigkeit der professioncllen Umgebung impliziert, dafi
Fortbildungsprogramme in Gruppen effektiver sein koanten als individuclle
Ansitze,(S.1381, Ubersetzung der Verfasserin).

2. Das Interesse an der Frage, wie Arzte ermutigt werden konnten,
angemessene und kostengiinstige Entscheidungen zu treffen, stimu-
licrte die Arbeit von Soumerai und Avorn (1990). Dabei legten sie
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die Theorien und Modelle zugrunde, nach denen die Pharmaindu-

strie erfolgreich drztliches Verhalten beeinfluBit. Zu den wichtigsten

Methoden gehoren:

— Durchfiihrung von Interviews zur Erforschung des Basiswissens
und der Motivation fiir das bestehende Verordnungsverhalten
durch Interviews,

-~ Gezielte Programme fiir spezifische Arztgruppen und ihre Mei-
nungsmacher,

— Definieren klarer Erziehungs- und Verhaltensziele,

- Herstellen von Glaubwiirdigkeit durch eine respektierte institutio-
nelle Identitiit, Bezugnahme auf autorisierte und objektive Infor-
mationsquellen und durch die Darstellung beider Seiten von kon-
troversen Inhalten (d.h. auch die Nachteile bestimmter Arznei-
mittel)

- Stimulation aktiver Teilnahme an Fortbildungsprogrammen

— Benutzen graphischen Materials

- Betonen und Wicderholen der essentiellen Botschaften

— Bereithalten positiver Verstirkung fiir verbesserte Praxis bei nach-
folgenden Besuchen.

Die Identifizierung und Einbeziehung der »opinion leaders« ist eine

der Schliisselstratcgicn der Pharmaindustrie. Dabei handelt es sich

um eine relativ kleine Gruppe érztlicher Leitfiguren, die am besten
in das medizinische Informationsnetz integriert sind und dadurch
extrem cinfluBreich auf weniger gut integrierte Arzte sind. Gelingt
es, diese dazu zu bewegen, friihzeitig neue Arzneimittel anzuwen-
den, breitet sich dieses Verhalten iiber das informelle Netzwerk mit

Hilfe der Pharmarcferenten schnell aus. Die fiir die jeweilige

Gruppe einfluireichsten Autorititen gilt es auch dann zu gewinnen,

will man die Qualitit drztlicher Entscheidungen verbessern. Die

Autoren sind der Ansicht, da ambulante Fortbildungsprogramme,

die sich die auf der Verhaltenstheorie basierenden Techniken der

Pharmaindustrie zunutze machen, die tdglichen klinischen Entschei-

dungen erheblich verbessern und unnétige Kosten ersparen konnen.
3. Harris (1990) legt seiner Uberblicksarbeit zu den Determinan-

ten drztlichen Verhaltens ein multifaktorielles Modell zugrunde, das

Informationsprozesse, Interaktion mit verschiedenen Stimuli — z.B.

auch finanzielle Anreize — und das Sozialverhalten, d.h. die Inter-

aktion mit Gruppen- und Leitercinfliissen, beriicksichtigt.
Entscheidungen sind hier das Ergebnis des Versuchs, die verschie-

denen irztlichen Rollen als 6konomischer Selbstversorger, als Patien-

tenanwalt und als Verteiler knapper Ressourcen auszubalancieren
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und die cigenen Bediirfnisse (Wiinsche nach Einkommen, Anerken-
nung und MuBe) und die eigene Praxis mit der der Kollegen und
duBeren Anforderungen in Einklang zu bringen. Es gab viele Ver-
suche, die variable Weise, in der Medizin praktiziert wird zu ver-
indern. Die erfolgreichsten Ansitze zur Verbesserung des iiberaus
variablen drztlichen Verhaltens benutzten eine Vielzahl von gegen-
seitigen Belohnungssystemen und muBten stindig priisent sein. Je
weniger eingreifend die Strategien, desto ineffektiver waren sie. Das
nach Ansicht des Autors beste Modell fir die Praxis ist cines, in dem
Arzte und Verwaltung Gruppenentscheidungen treffen, kontinuier-
lich Praxisstandards entwickeln und verbessern, miteinander reden
und denken bevor sie handeln und fiir dieses Verhalten belohnt wer-
den.

Arztliche Entscheidungen, das legen die drei genannten Studien
exemplarisch nahe, sind demnach weniger vom aktuellen Informa-
tionsstand oder konkreten Bediirfnissen der Patienten abhingig als
von kollegialen Gepflogenheiten, Gruppennormen und dem Verhal-
ten personlich bedeutsamer Leitfiguren (opinion leaders). Danach
wird auch verstiindlich, warum die Pharmaindustrie so groBziigig
gesellige Zusammenkiinfte von Arzten im Rahmen von Fortbildun-
gen mit anschlicBenden opulenten Essen, Theater- oder Konzert-
besuche und KongreBireisen sponsort. Wenn es ihr gelingt, einige
honorige Meinungsmacher unter die Teilnehmer zu mischen und
auch dic Gegenargumente anzusprechen, so ist ihr EinfluB schon
fast gesichert. Zugleich steigern »diese Geschenke« paradoxerweise
oft die Glaubwiirdigkeit der Pharmaindustrie, weil keinec Gegen-
lcistung verlangt wird, dic kommt spiter — wie von selbst.

Meine These ist, dafl die Pharmaindustrie so crfolgreich ist, weil
sie den cinzelnen Arzt iiber die Gruppe verfiihrt und an seinem Fort-
bildungsinteresse ankniipft. Fiir den Pharmaberater wie fiir die Phar-
maindustrie ist der einzelne Arzt unwichtig, solange er nicht mit der
Gruppe verbunden ist. Thre Aktivititen zielen darauf ab, iiber den ein-
zelnen die Gruppe zu erreichen und iiber die Gruppe den einzelnen.
Gerade dort, wo sich die Arzte am meisten vor Verfithrung geschiitzt
glauben, bei Fortbildungen in der vermeintlich objektiv urteilenden
Gruppe von Kollegen, findet sie am stirksten statt!

4. Die Verfiihrung durch Arzneimintel am Beispiel Psychopharmaka

Allgemeiniirzte, Praktische Arzte und Internisten, dic fiir die
Behandlung psychisch bedingter Erkrankungen in der Regel nicht
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ausgebildet sind, verordnen mehr als drei Viertel aller Psychophar-
maka. Besonders dic Mittel sind schr verbreitet, deren Indikations-
bereiche weit und unspezifisch formuliert sind und von »Verlegen-
heitsdiagnosen« nur so wimmeln (z.B. vegetative Dystonie, psy-
chasthenisches Leistungsversagen, neurasthenische Reizbarkeit,
funktionelle Organstérungen). Wenn sich dic Beschwerden schon
nicht eindeutig zuordnen lassen, gibt es natiirlich auch keine kausale
Therapie. Dic Pharmaindustrie bietet die Losung, es erstmal mit
einem unspezifisch wirkenden Psychopharmakon zu versuchen.
Auch nicht erklirbare, nicht verstandene Leiden mit zweifelhaftem
diagnostischem Etikett werden fiir medikamentds behandelbar
erklirt. Der Arzt braucht so seine Inkompetenz und Hilflosigkeit
nicht einzugestehen, der Patient braucht sich selbst nicht mehr um
die Beseitigung seiner Leidensursachen bemiihen, sondern hat die
Moglichkeit, von der Krankenrolle Gebrauch zu machen, die Ver-
antwortung abzugeben und vom Krankheitsgewinn zu profitieren.
Aus dem unorganisicerten Anfangsstadium, das den Patienten quilte
und beunruhigte, ist eine organisierte Krankheit geworden. Arzt und
Patient »wissen« jetzt, wic das Leiden heifit und was dagegen zu tun
ist. Der Schrecken des Unbekannten ist verflogen, die Rollen sind
festgelegt. Ab jetzt konnen sie nur noch schwer veridndert werden,
weil jede Veriinderung als cin Schritt zuriick zur unorganisierten
Stufe von Beunruhigung, Furcht und UngewiBSheit erscheint (Balint
1965). Wic unbeweglich cine solche erste Festlegung macht, wie fol-
genschwer die davon abgeleiteten Therapieversuche sind, zeigen die
unsiiglich langen und leidvollen Krankengeschichten medikamenten-
abhingiger Menschen oder dic Patientenkarrieren von Menschen
mit psychosomatischen Erkrankungen, die im Durchschnitt erst
nach 9 bis 11 Jahren an dic Fachleute iiberwiesen werden, dic sich
mit den Ursachen ihres Leidens auscinandersetzen und ihnen eine
Therapic anbieten kdnnen .Die Aussichten auf Heilung sind dann
jedoch denkbar schlecht (Uexkiill 1989). Das zunehmende Wissen
um die iatrogenc Chronifizierung psychosozialer Leiden hat daran
bis heute nichts geiindert. Weiterhin endet durchschnittlich jeder
Besuch bei eincm nicdergelassenen Arzt, auch wenn es sich um
»Funktionelle Storungen psychischen Ursprungs« (so der internatio-
nale Diagnosenschliissel) handelt, mit der Verordnung. mindestens
cincs Arzneimittels (Glacske 1991). Die Arzte folgen daher ganz
offensichtlich mehr den unbegriindeten Versprechungen der Phar-
maindustric — fiir jedes Leiden eine Pille - als den wissenschaftli-
chen Erkenntnissen ihres Faches.
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Dic nicht rational begriindeten Psychopharmakaverordnungen
(Krause-Girth 1989) weiscn darauf hin, daB8 Arzte dic psychischen
Leiden ihrer Patienten sehr wohl wahrnchmen, jedoch nicht in der
Lage sind, si¢c adiiquat zu behandeln. Allein die Existenz von Psy-
chopharmaka, verstirkt durch die Form, wic sic vermarktet werden,
verfiihrt viele Arzte dazu, sich »schwicrige« Paticnten mit Psycho-
pharmaka vom Hals zu halten und sie zugleich als Dauerpaticnten zu
gewinnen: mit der Verordnung cincs Mcdikamentes kann das Arzt-
Patient Gespriich schnell beendet und die Bezichung trotzdem fort-
gesctzt werden. Das Arzneimittel ersetzt die persdnliche Anwesen-
heit des Arztes, steht jedoch fiir einc verdinglichte Arzt-Patient-
Bezichung, in der der Patient dic Entscheidungen des Arztes aus-
fiihrt — etwas mit sich machen lifit, fiir das er keinc Verantwortung
triigt. Solange cr die Bchandlung nicht verweigert oder beendet,
bleibt er iiber das Arzneimittel an den Arzt gebunden in der Hoff-
nung, irgendwann Besserung zu erfahren. Auf diesc Weise dienen
insbesondere Psychopharmaka nicht selten der Entwicklung von Pa-
tientenkarrieren, statt der Linderung psychisch bedingten Leidens.

Es fragt sich, ob dic Verordner hicr wider besseres Wissen han-
deln oder selbst den Versprechungen der Pharmaindustric crlicgen.
Studien zum Medikamentenmifibrauch legen letzteres nahe.

5. Medikamente — verfiihrerisch auch fiir Arzte

Medikamentenabhiingigkeit ist unter Arzten wesentlich verbreiteter
als in der Normalbevolkerung: Die Suchtprivalenz ist bis zu drcilig
mal héher als in der Normalbevdlkerung ( Heim 1986). Zwei neucre
Untersuchungen aus der Harvard School of Public Health in Boston
(McAuliffe u.a. 1986), erscheinen mir deshalb erwithnenswert, weil
Arztec und Medizinstudenten mit Pharmazeuten und Pharmazic-
studenten verglichen werden, die ja zumindest cinen gleich guten
Zugang zu und vergleichbare Kenntnisse von Medikamenten haben.
Das Ergebnis war, dal Arzte und Medizinstudenten héufiger psy-
choaktive Medikamente selber einnahmen als Pharmazeuten und
Pharmaziestudenten. Im einzelnen hatten 59 % der Arzte und 78 %
der Medizinstudenten schon mal psychoaktive Medikamente benutzt.
Beide nahmen zur Erholung sehr oft Marihuana und Kokain und zur
Selbstbehandlung Tranquilizer und Opiate. 25 % der Arzte hatten
sich mit psychoaktiven Medikamenten behandclt, 10 % benutzten sic
zur Erholung, 10 % berichteten regelmiBige Medikamentencinnahme
und 3 % hatte cinc Medikamentenabhingigkeit in der Vorgeschichte.
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Zugleich berichtet eine nicht geringe Zahl von Arzten und Medizin-
studenten von Medikamentenmifbrauch in der Familie, StreS zu
Hause und an der Arbeit, emotionalen Problemen und »sensation
seeking«. Alle diese Faktoren korrelierten mit Medikamentenkon-
sum und erschienen in der Analyse cher als Ursachen denn als Fol-
gen des MedikamentenmiBbrauchs. Nun ist schon langc bekannt,
daB Arzte hinsichtlich ihrer Morbiditit wie Mortalitit cine beson-
dere Risikogruppe darstellen und nicht die »Gesundheit« der Nor-
malbevilkerung aufweisen. Es ist zu vermuten, daB nur cin Teil des
Erkrankungsrisikos aus ungecigneter Anpassung an die beruflichen
Belastungen entsteht. Denn die Arztrolle eignet sich hervorragend
fur Menschen, die ihre eigenen emotionalen Bediirfnisse und Selbst-
wertprobleme mit dem sog. »Helfersyndrom« abwehren (Schmid-
bauer 1977) und an die Heilkraft der Medizin glauben — zumal die
Arztrolle hohe gesellschaftliche Anerkennung zu geben verspricht.
Arzte glauben, daB Patienten in ihnen eine wohlwollende Autoritiit
schen, deren Rat und Fithrung gefragt ist und die nicht nur in medizi-
nischen, sondern auch in allgemeinen Lebensfragen immer kompe-
tente Antworten kennt (Heim 1986, 449). Nach Ansicht der Arzte ist
der ideale (bundesrepublikanische) Arzt »gesund, klar, aktiv, be-
weglich, sympathisch, tatkriiftig, konzentriert, hilfsbereit, gedul-
dig« (Koch 1975). Demgegeniiber ergab eine amerikanische Unter-
suchung (Searle 1981) mehrheitlich zwanghafte Personlichkeits-
strukturen, das heifit Menschen mit erheblichen Scibstzweifeln,
Schuldgefiihlen und iibertricbenem VerantwortungsbewuBtsein,
Einc Folge dieser Struktur kann die hiiufig gerade bei idealisicrten
Arzten anzutreffende Arbeitswut scin, die darin selbst zur kdrper-
lichen Gesundheitsbelastung werden kann.

Wenn Arzte schon in Bezug auf sich selbst zu »Scheinlosungen«
und Verdriangungen mit medikamentdser Hilfe neigen, wen wundert
es dann, daB sie auch ihren Patienten mit Medikalisierung begegnen?
Das »professionelle Skotom« (von Uexkiill), die Ausblendung nicht
primér organisch bedingter Leidenszustinde, wirkt sich auch auf die
»Selbstbehandlung« aus. Fiir Menschen mit einem wenig stabilen
Selbstwertgefiihl sind Pharmaka verfithrerische Mittel zur Aufrecht-
erhaltung der cigenen Omnipotenzphantasien, zur Sclbstidealisie-
rung und zur Verdringung des real begrenzten Wirkungsspektrums.
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6. Der Einfluf} der Patienten

Drei Dinge machen dic Medizin: die Krankheit, der Kranke und der Arzt. Alle Heil-
kunst aber ist vergebens, wenn der Kranke nicht mitwirkt mit seinem Arzt. (Paracelsus)

Einige amerikanische Unlcrsuchungcn zeigen, daB bis zu 90 % der
iirztlichen Dienstleistungen priméir von den Patienten bestimmt wer-
den (Harris 1990). In hohem Male scheinen Arzte, z.B. bei der Arz-
neimittelverordnung, Paticntenwiinsche zu erfiillen (Cranz 1987).
Bei einer Patientenbefragung in Wartczimmern von Praktischen
Arzten und Allgemeinmedizinern in Nordwiirtemberg duBerten
zwei Drittel die Absicht, beim Arzt einen konkreten Arzneimittel-
wunsch zu duBern. 84,3 % gaben an, daB alle ihre Wiinsche erfiillt
wurden, in 14,6 % der Fille wurden die Wiinsche teilweise und in
1,1 % nicht erfiillt (Zalcwski 1984, zit. nach Winckelmann 1989).
Die Paticnten haben einen unmittelbaren Einfluf} auf die Gefiihle
und Entscheidungen des sic behandelnden Arztes. Die Placebo-
Forschung hat gezeigt, daf cinc positive emotionale Beziehung
allein schon ausgesprochen therapeutisch wirkt. Im Rahmen einer
solchen Beziehung werden dem Arzt Gefiihle von Sympathie, Nihe
bis zu starker Zuneigung und Idealisierung entgegengebracht, die
nicht unbedingt durch die realen Fihigkeiten des Arztes begriindet
sind (positive Ubertragung). Hier vermischen sich in der Regel
Wiinsche, Erwartungen und Projektionen fritherer Bezichungserfah-
rungen miteinander. Die chrtragung negativer, femdsellgcr
Geﬁxhle und Erwartungen (negative Ubertragung) kann eine erfolg-
reiche Therapie vollkommen verhindern. Dem Arzt ist es kaum
moglich, auf dic Ubertragung nicht zu reagicren. Bei nicht ausrei-
chender Selbstanalyse wird cr hiufig zum Mitagieren verleitet. Mit
anderen Worten: Ist er nicht in der Lage, scine emotionalen Reak-
tionen auf den Paticnten (Gegeniibertragung) zu verstechen und fiir
die Diagnose der Gesamtsituation zu nutzen, so kann sich leicht ein
uncingestandenes gegenscitig verschleierndes Zusammenspiel (Kol-
lusion) von Arzt und Patient entwickeln, das eine sinnvolle Behand-
lung sehr erschwert. Balint (1965) hat in scincm Buch »Der Arzt,
sein Patient und die Krankheit« dafiir viele Fallbeispiele gebracht.
Heinz Harald Abholz hat in ungewodhnlich offener Form und mit
vielen Fallbeispielen geschildert, wie die Patienten ihn von seinem
Anspruch einer rationalen Behandlung abbringen konnten (Abholz
1986, 1989). Dort wird deutlich, daB das Ernstnehmen des Patienten
und der Anspruch, ganzheitliche Medizin zu praktizieren, im
Widerspruch steht zu klinisch rationalen Therapieentscheidungen.
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Problematisch und besonders anstrengend erscheint ihm an solchen
patientenorientierten Handlungsweisen erstens die Subjektivitit der
drzlichen Entscheidung, zweitens die Teilhabe des Patienten am Be-
handlungsprozeB und drittens die Anwendung von Placebo-Medizin.

Damit sind dic wesentlichen Charakteristika ciner psychosomati-
schen, im Unterschied zu einer biomedizinischen Herangehens-
weise, die den Korper eher als Maschine sicht, geckennzeichnet. Bei
ersterem tut der Arzt etwas mit dem Patienten, bei letzterem macht
er etwas am Patienten (d.h. der Maschine) (Weiner 1989).

Alle wissenschaftlichen Untersuchungen der multiplen Einflufl-
faktoren auf drztliche Entscheidungen bestitigen das hohe Ausmag
subjektiver Faktoren. Compliance- wie Placebo-Forschung belegen,
daB nur eine kooperative Arzt-Patient-Bezichung ecinen Therapie-
erfolg wahrscheinlich macht. Kommt es nicht zu einem von Arzt und
Paticnt gemeinsam ausgehandelten Behandlungsplan, so haben die
Patienten vielerlei Moglichkeiten, den Behandlungsvorstellungen
des Arztes zuwiderzuhandeln. Mindestens ein Drittel aller Patienten
halten sich nicht an die drztlichen Verordnungen, bei symptomarmen
oder chronischen Erkrankungen ist es sogar dic Hilfte (Heim 1986).

Das Eingehen auf Patientenbediirfnisse, die mit wissenschaftlich
begriindeten Therapieverfahren nichts zu tun haben, nennt der All-
gemeinmediziner Abholz Placebo- oder Humbug-Medizin. Auch
wenn er seine eigene Bereitwilligkeit zu dieser Art von Medizin als
gering einstuft, schitzt er den Anteil sciner Patienten, dic ihn dazu
verfithren, dennoch in dieser Weise Medizin zu betreiben, auf ein
Fiinftel. Er gibt damit ein eindrucksvolles Beispiel fiir diec Einflul-
nahme von Patienten auf drztliche Entschcidungen. Interessanter-
weise werden solche eher patientenorientierten Behandlungsweisen
in (nicht psychosomatischen) medizinischen Fachzeitschriften selten
dokumentiert und das schlechte Gewissen dariiber scheint groB.

So wundert es auch nicht, daB sexuelle Gefiihle in der Arzt-Patient
Beziehung in der medizinischen Fachliteratur kaum thematisiert
werden, sondern Spezialdisziplinen wic Sexualwissenschaft und
Psychoanalyse vorbehalten bleiben. Die Abwehr sexueller Gefiihle
und Wiinsche bewirkt jedoch oft unangemessenes oder sogar zyni-
sches professionelles Verhalten. Amendt’s Analyse der gyniikologi-
schen Praxis dokumentiert beispiclhaft, zu welch crniedrigenden
und sadistischen Handlungsweisen gegeniiber Paticntinnen Verleug-
nung oder Ausagieren sexucller Wiinsche fithren kann:

Da werden weitgehend sprachlos Verfiihrungen inszeniert, Unterwerfung durchgesetat,
Verantwortung delegicrt oder weggenommen, da werden folgenreiche Entscheidungen
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getroffen, die sich medizinisch geben, es aber keincswegs sind. ... In Wirklichkeit
treffen Miinner in der Gynikologie auf weite Strecken Entscheidungen, die frei sind
von jeglicher medizinischer Notwendigkeit, dafiir aber angefillt mit ménnlichen
Ideologicn iiber dic Frau, dem Drang, sie zu beherrschen und dic cigenc Angst vor
ihnen ungeschen zu machen. Angriff und Ubergriff sind vorherrschende Formen der
Kommunikation...(Amendt 1985,S.16f.)

Solche Probleme werden in der medizinische Weiterbildung kaum
zum Thema. Sie orientiert sich nach wie vor an ciner eher idealisier-
ten Abfolge von rational analytischer Diagnostik und daraus abgelei-
teten Behandlungsindikationen. Sie zielt vorrangig darauf ab, den
Arzt zur rationalen Beriicksichtigung von immer mehr Informatio-
nen zu bewegen (Pricbe 1989, S. 132), nicht jedoch auf die Fihigkeit
zur Entwicklung einer tragfihigen und woméglich heilsamen thera-
peutischen Bezichung. Dabei hat sich gezeigt, daB} eine bloBe Riick-
meldung iiber die Angemessenheit ciner getroffenen Entscheidung
zukiinftige Entscheidungen nicht so sehr zu verbessern vermag, wie
cine Riickmeldung des verwendeten Entscheidungsmodells, bei der
fir den Einzelnen erkennbar wird, welche Schliisselreize, welche
Gefiihle und Wahrnehmungen letztlich zu der jeweiligen Entschei-
dung fithrten. Auch in der unmittelbaren Supervision wird deutlich,
daf} in hohem MabBe gefiihlshafte Aspekte und ganzheitliche Betrach-
tungen der Situation fiir drztliches Handeln bedcutsam sind. Ein
Modell der reinen Rationalitit entspricht einfach nicht der Realitiit
und 14t aufler acht, daBl zweckmiBige Behandlungsentscheidungen
oft nicht nach ausschlieflich rationalen Kriterien erfolgen. Die Ein-
beziehung subjektiver Faktoren im Rahmen einer psychosomati-
schen Behandlungsweise ist somit nicht gleichzusetzen mit irratio-
nalen Behandlungsentscheidungen. Als irrational werden in vorlie-
genden Zusammenhang nur solche Entscheidungen bezeichnet, bei
denen den Akteuren sclbst weder diec Entscheidungskriterien
bekannt noch bewuflt ist, daB sic nicht rational und zweckmiiflig im
Paticnteninteresse handeln.

7. Ausblick: Verfiihrung individuell und kollektiv bearbeiten

Mir scheint, irrationale Behandlungsentscheidungen und Verschrei-
bungen sind eine Erscheinungsform eines dysfunktionalen Medizin-
systems, das seinen gesellschaftlichen Auftrag (der Wiederherstel-
lung von Gesundheit) bei zunehmenden chronischen Leiden weniger
erfiillt und sich dadurch die Kritik von Seiten der Kostentriiger wie
der Patienten zuzieht. Die vielfach beschricbene Krise der Medizin
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ist ein Ergebnis ihres methodischen Reduktionismus, durch den sie
psychischen und sozialen Einfliissen weniger Gewicht beimiBt als
chemischen, physikalischen und mikrobiologischen Faktoren. Die
naturwissenschaftliche Theorielastigkeit der Ausbildung, die feh-
lende Vorbereitung auf die realen Probleme der Praxis, die Einsei-
tigkeit so mancher Therapicempfehlungen tun ein Ubriges.

Die Tatsache, daB Arzte in der Praxis den naturwissenschaftlichen
Erkenntnissen ihres Faches hiufig zuwiderhandeln, kénnte einmal
Ausdruck ihres unbewuBten Widerstandes gegen eine den prakti-
schen Anforderungen nicht geniigende Wissenschaft Medizin sein,

. es konnte aber auch schlicht Folge ihrer Verfiihrbarkeit sein.

Im ersten Fall wiiren die Arzte besser als die Medizin, die sie
gelernt haben. Sie hétten den (aus psychosomatischer Sicht) lingst
filligen Paradigmawcchsel in der Praxis vollzogen.

Im zweiten Fall stiinden sic da als schwache Persénlichkeiten, die
ihren cigenen Bediirfnissen, den Suggestionen der Pharmaindustrie
und dem Erwartungsdruck der Patienten cher folgen als den wissen-
schaftlichen Erkenntnissen ihres Faches.

»Die Aufheliung der Blindheit fiir das eigene Verhalten des Arztes
gehort wohl zu den schwierigsten Lernvorgiingen in der gesamten
Medizin«. Zu diesem Ergebnis kam Alexander Mitscherlich vor 25
Jahren in einem Artikel zur Zusammenarbeit von Psychoanalytikern
und niedergelassenen Arzten. Er schrieb damals: »Angesichts der
gesellschaftlichen Anderungen, die sich seit einem Jahrhundert voll-
zichen, kann man es als ganz gewiB angeschen, daB die Arzte um die
Arbeitsaufwendung, sich selber besser zu verstehen, um die Kran-
ken besser verstehen zu kénnen, auf die Dauer nicht herumkommen
werden« (Mitscherlich 1965). Jahre spiéter kann man feststellen, daf
die deutsche Arzteschaft immer noch grofic Probleme mit selbst-
kritischen Analysen hat und oft erst unter groBem duBerem Druck
bereit ist, die eigenen Reaktionsbereitschaften zu iiberpriifen.

Die Verfiihrbarkeit ist auch Ausdruck ihrer Menschlichkeit. Ver-
filhrung zu vermeiden, scheint kaum moglich. Es geht vielmehr
darum, ein BewuBtsein von der cigenen Verfithrbarkeit zu gewinnen
und sich bewufit mit den wechselseitigen Abhiingigkeiten ausein-
anderzusetzen, um in der Beziechung zum Patienten verantwortungs-
voll handeln zu konnen. Auf der individuellen Ebene ist dies z.B.
durch Supervision moglich. Am System iindert sich dadurch
zuniichst nichts. Die Arzteschaft und ihre Organisationen miissen
auch kollektiv gegen die tiiglichen Verfiihrungsquellen, wie Pharma-
referenten, Pharmawerbung und Industricgesponserte Fortbildung
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Stellung bezichen. Radikale selbstkritische Analysen auf der Basis
empirischer Feldstudien und vergleichender Arzneimittelepidemio-
logie sind nétig.

Korrespondenzanschrift:
Psychosoziale Ambulanz der Universitiitsklinik
Theodor-Stern-Kai 7 — W-6000 Frankfurt
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Jahrbuch fiir Kritische Medizin 2 (AS 17)
Jahrbuch fiir Kritische Medizin 3 (AS 27)
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JKM 10: Krankheit und Ursachen (AS 119)
Jahrbuch fiir Kritische Medizin 11 (AS 131)
JKM 12: Medizin, Moral und Markt (AS 146)
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JKM 15: »Gesundheitsreform« und die Folgen (AS 190)
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Der ganze Mensch und die Medizin (AS 162)
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Bestellschein
an: Argument-Ariadne Vertrieb - Reichenberger StraBe 150 - 1000 Berlin 36
oder an Ihre Buchhandlung

Wichtiger Hinweis:

Der Einzelband Kritische Medizin kostet 21,50 DM
Der Abonnementspreis belrigt dagegen pro Band unverindert 16,50 DM
(zuziglich 1,00 DM Versandkosten)
Deswegen sollten Sie sich entschlieBen, die Reihe Kritische Medizin zu
abonnieren (Preisvorteil pro Band 5,00 DM). Allen Abonnenten wird der
neue Band unmittelbar nach Erscheinen zugestelit.

Kritische Medizinim Abonnement
Hiermit abonniere ich die Reihe Kritische Medizin (2 Bde pro Jahr)
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