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Editorial

Christian Gaedt und Udo Schagen

Medizin auf dem Wege zur Vergesellschaftung?

Am 9. April 1974 veroffentlichen die Bundesverbinde der Orts-
und der Betriebskrankenkassen ,Grundsétze und Forderungen zum
Vertragsrecht der Krankenkassen“ 1. In der sechzigseitigen Broschiire
werden Forderungen aufgestellt, mit deren Verwirklichung alle Pri-
vilegien der niedergelassenen Arzteschaft ein Ende haben werden:
Die Niederlassungsfreiheit wird abgeschafft — die Verteilung der
Arztsitze wird durch einen Bedarfsplan geregelt; die Mdoglichkeit zur
Verweigerung der Behandlung von Sozialversicherten wird besei-
tigt — alle Arzte kénnen zur kassenérztlichen Versorgung dienstver-
pflichtet werden; das Monopol der Kassendrztlichen Vereinigung zur
ambulanten Behandlung wird aufgehoben — die Krankenkassen er-
halten das Recht, die Organisation der ambulanten &arztlichen Ver-
sorgung entscheidend mitzubestimmen; das Privileg, im Vergleich zur
erbrachten Leistung unverhiltnisméBig hohe Einkommen erzielen zu
koénnen, wird den Arzten genommen — die Honorarentwicklung soll
sich an vergleichbaren Berufen orientieren 2.

1 Bundesverband der Ortskrankenkassen, Bonn-Bad Godesberg, und
Bundesverband der Betriebskrankenkassen, Essen: Grundsiitze und For-
derungen zum Vertragsrecht der Krankenkassen. 9. April 1974. Im folgen-
den abgektirzt: Grundsiitze, a.a.O.

2 Fiir den Durchschnitt aller nledergelassenen Arzte werden fiir 1973
nach Abzug der Praxiskosten als Reinerlés vor Steuern 137 000.— DM an-
gegeben (1971 waren es noch 115 600.— DM). Das ist etwa: das Drei- bis
Vierfache dessen, was angestellte Arzte verdienen. Der angegebene Mittel-
wert schwankt allerdings filr die einzelnen Facharztgruppen zwischen
—389%, und + 62%. Haut- und Kinderérzte, Arzte mit wenig Geriite-
leistungen, verdienen am wenigsten, Augenirzte und Réntgenologen, Arzte
mit viel Ger#teleistungen, verdienen am meisten. Auch das Alter der
Krzte spielt eine betriichtliche Rolle, sind doch z. B. noch fast 50 % der
{iber 70jihrigen Arzte in elgener Praxis tétig. Die dlteren Arzte {iben ihre
TiHtigkeit meist nur noch eingeschriinkt aus, ihre Zahl geht aber voll in die
Berechnung der Durchschnittswerte ein. Angaben {iber die Verdienste der
niedergelassenen Arzte nach Berechnungen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung, in: euromed, 14 (1974), Heft 1, S. 28. Angaben {iber die Berufs.
titigkeit #lterer Arzte nach: Josef Stockhausen: Der &rztliche Beruf in der
Bundesrepublik Deutschland 1973, Kéln 1973.
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Die Bundesverbiinde der Orts- und Betriebskrankenkassen vertre-
ten etwa zwei Drittel der Sozialversicherten 3. In ihren Selbstverwal-
tungsgremien sitzen parititisch Arbeiter- und Unternehmerver-
treter. Gerade daraus ergibt sich die Bedeutung der Stellungnahme.
Es ist kaum vorstellbar, daB die héchsten Gremien der Krankenkas-
sen ohne Absprachen mit den Gewerkschaften und den Unternehmer-
verbinden sowie mit dem Bundesministerium fiir Arbeit und Sozial-
ordnung derartig radikale Vorstellungen vertéffentlichen konnten,
auch wenn Vertreter der Krankenkassen jetzt sagen, die Reformvor-
stellungen seien nicht so ,,apodlktlsch“ gemeint, sondern sollten ledlg-
lich ,ein Diskussionspapier* sein 4.

Diese Reformvorschlige wurden in der Offentlichkeit sofort als das
begriffen, was sie in der Tat auch sind: eine'Kriegserklirung an die
niedergelassenen Arzte und ihre Verbinde. In der Presse wurden sie
als ,Kriegspapier* dem ,Friedenspapier*® von 1972 gegeniiber-
gestellt. Der Hartmannbund sah den ,sozialen Frieden“ gefihrdeté®,

‘Die drztliche Standespresse geriet angesichts der Autoren der Re-
formvorschldge in Schwierigkeiten mit der sonst so bewihrten Me-
thode, Reformvorschlige als ,sozialistisch* zu entlarven und ihnen
mit antikommunistischen Tiraden zu begegnen?. Die Zeitschrift

3 Zahlen fiir 1969 finden sich z. B. bei Hans Schaefer, Maria Blohmke:
Sozialmedizin, Stuttgart 1972, S. 370
4 Stellungnahme aus Kreisen der Ortskrankenkassen zu den ,,Gesund-
. heits- und sozialpolitischen Vorstellungen der Deutschen Arzteschaft, 1974,
in: Frankfurter Rundschau vom 28. 5. 74, S. 4.
5 In diesem ,Friedenspapier* (Essener Papier) verpflichteten sich die
Kassenverbénde und die Kassenéirztliche Bundsvereinigung unter anderem
- dazu, nur nach gegenseitiger Riicksprache Reformvorstellungen an die
Offentlichkeit weiterzugeben, Der Bundesverband der Ortskrankenkassen
hatte allerdings diese Passage nicht unterschrieben.
6 dpa, Sozialpolitische Nachrichten, 15/74, S. 8
7 Siehe dazu z.B.: Hans Wolf Muschallik: Selbstvertrauen auch in
schwierigen Zeiten, Deutsches Arzteblatt 71 (1974), Heft 17, S. 1205—1208,
Der erste Vorsitzende der Kassenérztlichen Bundesvereinigung filhrt in
diesem Artikel u. a. folgendes aus: ,,Bei der ersten Durchsicht der ,Grund-
séitze und Forderungen‘ der BAO- und BdB-Bundesverbiinde kénnte man
symbolisch an eine Art ,Berliner Mauer‘ denken, hinter die man die Kas-
senéirzte ,sperren’ und mit der man jedes ,Entkommen’ — etwa durch
Aufgabe der Kassenzulassung — verhindern will!* Wenn dieser infame
Vergleich auch aus der schier unerschépflichen Spruchsammlung des Kal-
ten Krieges kommt, so ist hier doch in einer Art unbewufiter Wahr- .
heitsfindung die Gleichheit der sich auch unter den Bedingungen gegen-
sitzlicher Produktionsverhiltnisse vollziehenden Entwicklung in Richtung
auf die notwendige Zuriickdringung von Partialinteressen zugunsten des
Allgemeininteresses ausgedriickt. Ahnlich wie in der DDR der Flucht aus
der gesellschaftlichen Verantwortung um der Erlangung so nah scheinen-
der perstnlicher Vorteile willen ein Riegel im Interesse der Allgemeinheit
vorgeschoben wurde, #hnlich soll hier dem besonderen Innteresse der
KArzteschaft zugunsten der besseren Gesundheitsversorgung der Allgemein-
heit nicht linger Opfer gebracht werden. Durch Polemik, z. B. Muschallik-
scher Art, die fiir die Standespressee charakteristisch ist, wird den Arzten
der Weg zur Analyse der eigenen Lage versperrt.
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»Status* sucht nach Drahtziehern und findet sie im Bundesministe-
rium fir Arbeit und Sazialordnung 8. DaB eine Absprache iiber den
Inhalt der Kassenforderungen stattgefunden hat, ist sicher, denn
Walter Ahrendt ist als Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung
die oberste Aufsichtsbehérde fiir die RVO-Kassen ®. Das Unterneh-
merorgan ,der arbeitgeber”, das sonst auf sozialpolitische Stellung-
nahmen sehr empfindsam reagiert, blieb stumm. Von den Gewerk-
schaften erhielten die Autoren lobende Worte 1°,

Die Deutlichkeit der Stellungnahme der Krankenkassen und letzt-
lich auch die Schiirfe in der Erwiderung der Gegner findet ihre Er-
kldrung in dem Streitwert, der hier zur Diskussion steht: den Kosten
fiir die Gesundheit. Diese sind in einem AusmaB gestiegen — und
weitere Steigerungen mit dhnlicher Progression gelten als sicher —,
dag sich kaum Vergleiche mit anderen Bereichen tifentlicher Ausga-
benpolitik anstellen lassen (s. Tabelle 1).

 Tabelle 1:
Ausgaben der gesetzhcben Krankenversmherung in Mrd. DM n

1965 1973
Arzneimittel ' 2,4 6,5
Ambulante irztliche Behandlung 3,2 8,3
Krankenhausbehandlung 2,9 11,3

Die Steigerungsraten 1972/73 liegen fiir Arzneimittel bei 14 %o,
fiir ambulante drztliche Behandlung bei 10 % und fiir Krankenhaus-
behandlung sogar bei 22 % 2. Gegeniiber Kosten von DM 153.— pro
Krankenhauspflegetag im Jahre 1973 werden die Kosten fiir einen -
Pflegetag im Jahre 1985 auf DM 620.— geschétzt '3, i

Die Ausgabensteigerung im Bereich der gesetzlichen Krankenver-
sicherung insgesamt und der relative Anteil dieser Ausgaben am
Bruttosozialprodukt wird aus der Tabelle 2 deutlich.

8 status, Unabhidngige Zeitschrift fiir Arzte, Berufspolitische Nach-
richten, Wirtschafts- und Finanzformationen, 6 (1974), Heft 7, S. 10.

9 ‘RVO = Reichsversicherungsordnung. Zu den RVO-Kassen geharen
ncben den Herausgebern der Studie noch die Innungskrankenkassen, die
Landkrankenkassen und die Seekasse.

10 Welt der Arbeit, Nr. 16 vom 19. 4. 1974, OTV-Dialog, Nr. 5/74, S. 2.

11 Zitiert nach Schaefer, a.a.0., S. 278, und Hans-Georg Wolters: Per-
spektiven der Gesundheitspolitik, Bulletin des Presse- und Informations-
amtes der Bundesregierung, Nr. 113 vom 19 September 1973, S. 1119—1123.

12 Wolters, a.a.0,, S. 1121,

13 Angaben nach einer Schitzung des Prognos-Instituts, Basel. Nach:
Frankfurter Rundschau, Nr. 119 vom 25. 4. 1974, S. 25.
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Tabelle 2:

Entwicklung der absoluten Ausgaben der gesetzlichen Krankenver-
sicherung und relativer Anteil am Bruttosozialprodukt ¢

1950 2,5 Mrd. DM , 2,6 %
1960 9,8 Mrd. DM 3,2%
1967 19,7 Mrd. DM 4,0%
1972 37,0 Mrd. DM 4,5 %
1973 42,7 Mrd. DM 4,6 %
1977 66,7 Mrd. DM 5,1%

Andere Experten schiitzen den Anteil am Bruttosoz:alprodukt fiir
1977 sogar in einer GréSenordnung von 6,3 %0 ein 15,

Die Gesamtaufwendungen fiir die Gesundheitssicherung stellen
allerdings noch einen wesentlich iiber die Aufwendungen fiir die
Gesetzliche Krankenversicherung hinausgehenden Betrag dar. Zu den
fiir 1973 schon genannten 42,7 Mrd. DM kommen noch weitere Auf-
wendungen in Héhe von 38,3 Mrd. DM 6, die innerhalb der Funk-
tionsgruppe Gesundheit des Sozmlbudgets 17 yeranschlagt werden.
Hierin sind noch nicht einmal die Aufwendungen fiir die private
Krankenversicherung, 1973 etwa 5,7 Mrd. DM '* sowie die direkt an
Arzte, Apotheken und sonstige Stellen von Personen geleisteten Zah-
lungen, 1966 schon etwa 2,5 Mrd. DM, enthalten ', Ohne diese ,rech-
net die Bundesregierung (fiir das Jahr 1973) mit 81,0 Mrd. DM und
am Ende des mittelfristigen Voraysschétzungszeitraumes 1977 mit
121,7 Mrd. DM. Fir den Zeitraum von 1973 bis 1977 entspricht diese
Entwicklung einer Zunahme um 50,2 vH bzw. einer durchschnitt-
lichen jédhrlichen Steigerung um 10,7 vH* 20,

14 Sozialbudget 1971, BT-Drucks. V1/2155; Sozialbudget 1973, Entwurt,
zitiert nach: Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbiinde, Ge-
sundheitssicherung in Freiheit und Verantwortung, Kéln 1973, S. 58. Die
Studie wird im folgenden abgekiirzt als ,Bundesvereinigung . . .“ zitiert.

15 Wolters, a.a.0,, S. 1120.

16 Sozialbudget 1937 Entwurf, zit. n. Bundesvereinigung..., a.a.0.,
S. 56

17 Die Funktionsgruppe Gesundheit. umfait die Gesamtaufwendun-
gen flir Vorbeugung, Krankheit, Arbeitsunfall und Invaliditit von Renten-
versicherung, Krankenversicherung, Entgeltfortzahlung, Offentlichen
Dienst, Arbeitgeberleistungen, Sozialhilfe, Unfallversicherung, Pensionen
und Beihilfen, Steuererm#Bigungen. S. dazu z. B.: Der Bundesminister fiir
Arbeit und Sozialordnung, Sozialbericht 1972, Bonn 1971, S. 91 ff.

18 Die private Krankenversicherung im Jahre 1967, Rechenschafts-
bericht, zit. n. Bundesvereinigung. .., a.a.0,, S. 55.

19 Sozialbudget — Sozialplanung; Gutachten eines Arbeitskreises der
Gesellschaft flir Sozialen Fortschritt, Bonn 1971, S, 223, zit. n. Bundesver-
.einigung..., a.a.0,, S. 55.

20 Bundesvereinigung..., a.a.0.,, S. 56.
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Krankenkassen unter steigendem Kostendruck

Steigende Kosten bei unzureichender Gesundheitssicherung kenn-
zeichnen also die gesundheitspolitische Misere, die inzwischen ein
AusmaB erreicht hat, das die sozialpolitischen Fronten zusammen-
brechen 148t. Signal fiir diese neue Phase der Diskussion ist die Ver-
6ffentlichung der oben genannten Stellungnahme der Bundesver-
binde der Orts- und Betriebskrankenkassen.

Die Krankenkassen sind in Zugzwang geraten. Die von der Bun-
desregierung durchgefiihrten und angestrebten Reformen im Ge-
sundheitswesen fithren zunichst einmal zu einer Umverteilung der
Kosten. Dabei wird die Tendenz deutlich, die sprunghaft steigenden
Kosten auf die Krankenkassen abzuwilzen. Die offentlichen Geld-
geber — Gemeinden, Linder und Bund — entziehen sich in zuneh-
mendem Mafle ihrer sozialen Verantwortung. Der Staat selbst und
hinter ihm die Kapitalinteressen wollen damit das Steueraufkommen
fiir andere InfrastrukturmaBnahmen und direkte Industriesubventio-
nen freihalten. Der Bereich der finanziellen Zustandigkeit der Kran-
kenkasse wird entsprechend stindig erweitert, ohne daB diese die Mog-
lichkeit haben, im Interesse der Sozialversicherten fiir eine sinnvolle
Verwendung der Gelder zu sorgen. Ein eindrucksvolles Beispiel dafiir
ist das Krankenhausfinanzierungsgesetz, das die kostentreibenden
MiBstande auf dem Gebiet der stationiren und ambulanten Versor-
gung nicht beseitigt, aber iiber die neue Pflegesatzverordnung die
Krankenkassen enorm belastet *!. Ahnliche Tendenzen zeigen sich
auch bei der Versorgung chronisch Kranker und von Krankheiten
im Alter #2, die bisher aus dem von Steuermitteln getragenen Fonds
der Sozialhilfe getragen wurden. Auch hier steht die Erweiterung
der Zustiindigkeit der Krankenkassen zur Diskussion, ohne daB diese

21 Ein Ansteigen der Krankenhauspflegesiitze und damit auch der
Krankenkassenbeitriige war bei Verabschiedung des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes (KHG) durch die darin festgelegte Art der Kostenaufteilung
klar vorauszusehen. Die weitere Praxis im Zuge der Verwirklichung des
KHG muBite jedoch erst zeigen, wie das Instrument der Planung im
Bereich des Krankenhauswesens eingesetzt wurde. Das erkliirte Ziel des
KHG, .eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit leistungs-
fihigen Krankenhiiusern zu gewiihrleisten“, war z. B. von den Gewerk-
schaften begriiBt worden. Die Planung, wie sie in den zwischenzeitlich vor-
gelegten Landeskrankenhausbedarfsplidnen erfolgt ist (s. hierzu vor allem
die Auseinandersetzungen um den vom Westberliner Senat vorgelegten
Bedarfsplan), hat jedoch gezeigt, daB8 nicht eine Umstrukturierung des
Krankenhauswesens entsprechend den Bediirfnissen der Bevilkerung ein-
geleitet wird. Eine unwissenschaftliche Planung muB hier vielmehr dazu
herhalten, das eigentliche Ziel zu verschleiern, nimlich Einsparungen und
Umverteilungen zuungunsten der Sozlalversicherten vorzunehmen. S. dazu
auch den Aufsatz von D. Lober in diesem Band.

22 Dazu: Hans Anger u. a., Gutachten iiber die stationire Behandlung
von Krankheiten im Alter und Uber die Kostenilbernahme durch die
gesetzlichen Krankenkassen. Herausgegeben vom Kuratorium Deutsche
Altenhilfe, K8ln, Mai 1974.
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auf eine strukturelle Reform auf diesem Gebiet EinfluB nehmen \
konnten.

Die unter Kostendruck gesetzten Krankenkassen werden sich nun
ihrer schwachen Verhandlungsposition bewuBt, die sich aufgrund
der konsequenten Standespolitik der Arzteverbénde in den letzten
Jahrzehnten entwickelt hat. Ihr erster Angriff richtet sich daher
gegen diese Verbinde. Forderungen zum Vertragsrecht gegeniiber
den Krankenhiusern und den , Lieferern von Arzneimitteln“ smd an-
gekiindigt 3.

Gesellschaftlicher Auftrag der Krankenkassen

Die Gesundheitssicherung ist ein gesamtgesellschaftliches Problem,
das nur durch eine gesamtgesellschaftliche Planung gelést werden
kann. Zu dieser Erkenntnis mufite auch die fir diese Auseinander-
setzung. notwendige Neubesinnung auf die Funktion der Kranken-
kassen und ihrer Beziehungen zum Gesetzgeber einerseits und zu
ihren Vertragspartnern andererseits fiihren. Sie ist versteckt in den
»Grundsitzen” zu finden, die den eigentlichen Forderungen voran-
gestellt sind. Wihrend es bisher den Kassenérztlichen Vereinigungen
gelungen war, in der Offentlichkeit den Eindruck zu erwecken, daB
sie Triger des gesellschaftlichen Auftrages seien und daB gerade da-
durch eine optimale Leistungsfihigkeit des Systems garantiert sei,
entlarven die Krankenkassen diesen Anspruch als AnmaBung und
weisen der Interessenvertretung der niedergelassenen Arzte eine
untergeordnete Funktion zu. So lautet der erste Grundsatz (Ma-
xime A), der inhaltlich die Richtung fiir die anderen neun Grund-
sédtze angibt:

wDer Gesetzgeber, der die Krankenkassen zur Gewihrung von
Naturalleistungen ** verpflichtet, mu die Voraussetzungen schaffen,
daB Regelungen zustande kommen (vor allem durch Vereinbarungen
und Beschliisse gemeinsamer Gremien) mit deren Hilfe die An-
spriiche auf diese Leistungen erfiillt werden'kénnen.*

Mit diesem harmlos klingenden und leicht einzusehenden Grund-
satz starten die Krankenkassen ihren Frontalangriff auf die Arzte-
verbédnde. Damit sprengen die Autoren, ob sie es beabsichtigt haben
oder nicht, das der Ideologie vom gesellschaftspolitischen Pluralismus
entsprechende Konzept vom Interessenausgleich durch Verhandlun- .
gen gleichberechtigter Partner, ein Konzept, das schon allein durch
die Macht der Arzteverbiinde lingst ab absurdum gefiihrt wurde. In
dieser Maxime werden Priorititen gesetzt. Das Primire im System
der durch die gesetzlichen Krankenkassen vermittelten Gesundheits-
sicherung sind danach die Anspriiche der Sozialversicherten. Der
Staat mit seiner gesetzgeberischen Funktion soll die Voraussetzungen
. dafiir schaffen, daB diese Anspriiche erfiillt werden kénnen. Fir

23 dpa, ,,Sozialpolitische Nachrichten®, 15/74, S. 6.
24 Als Naturalleistungen werden alle Leistungen der Krankenkassen
bezeichnet, die keine direkten Geldleistungen an die Versicherten sind.
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machtvolle Interessenvertretungen der Arzte kann es keinen Platz
mehr geben

Entmachtung der Kasseniirztlichen Vereihigung

Die auf dem genannten Grundsatz aufbauenden achtzehn Forde- -
rungen ** der Krankenkassen haben eine unterschiedliche Zielset-
zung. Zuniichst wird eine Einschrinkung der Macht der Kassenérzt-
lichen Vereinigungen angestrebt. Die Stirkung der Position der
Krankenkassen soll erreicht werden durch die Abschaffung des Mo-
nopols der Kasseniirztlichen Vereinigungen auf die ambulante Be-
handlung, durch die Aufhebung der Maglichkeit zur Arbeitsverwei-
gerung der Kasseniirzte und durch die Beseitigung der Konkurrenz-
situation zu den Ersatzkassen.

Ganz im Sinne der ,sozialen Marktwirtschaft" wird zunéchst fest-
gestellt, daB die Kassenirztlichen Vereinigungen eine ,marktbeherr-
schende Stellung* 28 haben, die im Widerspruch zu kartellrechtlichen
Bestimmungen steht. Dabei wird das Recht der Kassenirztlichen
Vereinigungen, die Forderungen der niedergelassenen Arzte kollek-
tiv zu vertreten, nicht angetastet. Bestritten wird dagegen das Recht,
auch die angesteliten und beamteten Arzte zu vertreten, soweit sie in
die ambulante kasseniéirztliche Versorgung einbezogen sind (Forde-
rungen I und II). Die Krankenkassen verlangen das Recht, mit nicht
niedergelassenen Arzten, Krankenhdusern, Institutionen und_sonsti-
gen Einrichtungen auch unabhingig von den Kassenirztlichen Ver-
einigungen Vertrige abzuschlieffen. Damit wiirden die Voraussetzun-
gen geschaffen, Krankenhduser und andere medizinische Institute
auch gegen den Willen der kassenirztlichen Vereinigung in die am-
bulante Behandlung einzubeziehen.

Diese Forderungen kommen einer Spaltung des sog. ,Sicherstel-
lungsauftrages* gleich, wie er von den “Arzteorganisationen bisher
unwidersprochen beansprucht wurde, und bedeutet eine erhebliche
Einschriinkung des Behandlungsmonopols. Bei einer .genaueren
Analyse des Gesetzestextes erweist sich der Anspruch der Kassen-
drztlichen Vereinigung allerdings als eine einseitige Interpretation,
die als Ausdruck der sozxalpolltlschen Machtverhiltnisse auf dem
Hbhepunkt der Adenauer-Ara in den frilhen funfzxger Jahren ge-
wertet werden muf.

Im § 368, Abs. 1,Satz 1 RVO*? wird die Sicherstellung der kasseniirzt-
lichen Versorgung den Arzten und Krankenkassen gemeinsam iiber-
tragen. Der § 368 n, Abs. 1 RVO aber, aus dem die Kassenérzilichen

25 S. ,Grundsitze...%, a.a.0. Die achtzehn Forderungen sind im An-
hang des Aufsatzes wiedergegeben.

26 ,Grundsitze...", a.a.0., S. 14,

27 § 368 RVO (kassend#irztliche Versorgung): (1) Arzte, Zahnidrzte und
Krankenkassen wirken zur Sicherstellung der #rztlichen Versorgung der
Versicherten und ithrer Angehérigen (kasseniirztliche Versorgung) zusam-
men. Ihre Beziehungen regeln sich nach den Vorschriften der §§ 368 a—q
usw.
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Vereinigungen ihren sogenannten ,Sicherstellungsauftrag® ableiten
wollen, driickt nichts anderes als ihre Verpflichtungen gegeniiber den
Krankenkassen aus .,

Die Krankenkassen fordern dementsprechend eine richtige Aus-
legung des § 368 und damit ein Mitbestimmungsrecht bei der Organi-
sation der ambulanten Versorgung (Forderung III) sowie eine ein-
deutige Festlegung der Verpflichtungen der Kassenirztlichen Ver-
einigungen (Forderung XVIII).

Die starke Verhandlungsposition der Kassenirztlichen Vereinigung
beruht z. T. auch darauf, dafl die Kassenirzte, wie oben schon er-
wihnt, nach § 368 a RVO jederzeit das Recht haben, auf eine Teil-
nahme an der kassenirztlichen Versorgung voriibergehend zu ver-
zichten. In Form einer gemeinsamen gleichzeitigen Niederlegung
jhrer Zulassung haben sie damit ein wirkungsvolles Mittel zur
Durchsetzung ihrer Ziele gegeniiber den Krankenkassen, die ihn-
liche Mdglichkeiten natiirlich nicht haben. Die Krankenkassen for-
dern daher entsprechende Anderungen der RVO, die einen »Quasi-
Streik” der Kassenirzte unmoglich machen und einen Verzicht auf
die Zulassung erschweren (Forderung X). Die Krankenkassen gehen
sogar noch dariiber hinaus. Sie fordern fiir den Fall eines Notstandes
eine Mitwirkungspflicht aller Arzte (nicht nur der Kassenirzte) in der
kassendrztlichen Versorgung (Forderung XI).

Nicht nur fiir die materielle Existenz, sondern auch fiir die Ideo-
logie der é&rztlichen Standesverbinde bedeuten diese Forderungen
die gréBte Herausforderung. Der Arztberuf als ,freier Beruf* wird
hier nicht nur in Frage gestellt, sondern schlichtweg abgeschafft, Da-
mit entfillt die ideologische Absicherung der Privilegien, die die
Arzteverbénde gerade unter Hinweis auf die Freiberuflichkeit stin-.
dig erweitert hatten. Die schon in der Maxime A deutlich gewordene
Grundtendenz tritt hier ganz klar hervor: Der Arzt wird auf seine
gesellschaftliche Funktion verwiesen, die darin besteht, die érztliche
Versorgung der Sozialversicherten zu iibernehmen.

{

28 § 368 n RVO (Aufgaben der kasseniirztlichen Vereinigungen und
Bundesvereinigungen): (1) Die kassenlirztlichen Vereinigungen und die
kassendirztliche Bundesvereinigung haben die nach § 182 und nach § 13 des
Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte den Krankenkassen
obliegende &rztliche Versorgung sicherzustellen und den Krankenkassen
und ihren Verbiénden gegeniiber die Gew#hr dafiir zu iibernehmen, dag
die kassendirztliche Versorgung den gesetzlichen und vertraglichen Erfor-
dernissen entspricht. Die Vereinigungen haben die Rechte der Kasseniirzte
gegeniiber den Krankenkassen wahrzunehmen. Sie haben die Erfiillung
der den Kasseniirzten obliegenden Pflichten zu (iberwachen und die Kas-
sendirzie nétigenfalls unter Anwendung der fm § 368 m, Abs. 4 vorgese-
henen Mafinahmen zu jhrer Erfilllung anzuhalten. Mit Zustimmung der
Aufsichtsbehrden kénnen die Vereinigungen weitere Aufgaben der érzt-
lichen Versorgung, insbesondere flir die Ersatzkassen und fiir andere Tri-
ger der Sozialversicherungen tbernehmen; die Ubernahme ist den Bun-
desausschiissen mitzuteilen.
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Bei den Verhandlungen mit den Kasseniirztlichen Vereinigungen
sind die Krankenkassen auch dadurch im Nachteil, daB sie nicht ein-
heitlich auftreten kénnen. Fiir die RVO-Kassen insbesondere spielt
die Konkurrenzsituation zu den Ersatzkassen eine verhiingnisvolle
Rolle. Die Beziehungen der Ersatzkassen zu den niedergelassenen
Arzten sind nicht in der RVO geregelt. In dem dadurch freigewor-
denen Spielraum entwickeln sich Sonderinteressen der Ersatzkas-
sen ¥, die zu einer Aufspaltung der Sozialversicherten fiihren. Fiir
die Kassenirztlichen Vereinigungen haben die Ersatzkassen eine Art
Schrittmacherfunktion, da mit ihnen aufgrund der im Vergleich zu
den RVO-Kassen besseren finanziellen Situation giinstigere Ver-
trige geschlossen werden kénnen. Dadurch geraten dann die RVO-
Kassen unter Konkurrenzdruck. Fiir die Krankenkassen ergeben sich
daher die Forderungen, daB8 die gesetzlichen Vorschriften fiir alle
Krankenkassen gleichmiiBig zu gestalten sind und daB die Kassen-
érzte grundsétzlich alle versicherten Patienten behandeln miissen
(Forderungen IV und V).

Diese beiden Forderungen bedeuten einen Schritt zur Einheitsver-
sicherung und stehen damit wiederum im auffilligen Widerspruch
zu der herrschenden Praxis und ihrer ideologischen Absicherung,
die im sog. ,gegliederten System* der Gesundheitsicherung die ein-
zige und beste Moglichkeit sieht, den individuellen Bediirfnissen der
Patienten gerecht zu werden.

Komplexe Planung als gesellschaftliche Notwendigkeit

Diese Entmachtung der Kassenirztlichen Vereinigungen soll die
Grundlage schaffen fiir die von den Krankenkassen als notwendig
erachteten Reformen. DaB es dabei vor allen um Kostenreduzierung
geht, wird im Text unverhiillt ausgesprochen. Diese soll erreicht
werden durch komplexe Planung der medizinischen Versorgung,
durch Zwang zur Rationalisierung, durch Ausniitzung gegebener Ka-
pazitdten und durch eine Beschrinkung der Arzthonorare.

In der Argumentation griindlich vorbereitet und dann nur vorsich-
tig formuliert wird die zentrale Forderung herausgearbeitet, deren
Realisierung im schroffen Widerspruch zu dem von Partikularinter-
essen beherrschten Gesundheitssystem steht, die Forderung nédmlich
nach einer die gesamte medizinische Versorgung umfassenden Pla-
nung ¥, Angestellte, beamtete und frei praktizierende Arzte, Fach-
#rzte und praktische Arzte, Krankenhiiuser und andere medizinische
Institutionen sollen einer umfassenden Planung unterworfen werden.
Das Schlagwort ,koordinierende Sicherstellung der #rztlichen Ver-

29 Aufgrund des hdheren Durchschnittseinkommens ihrer Versicherten,
des geringeren Erkrankungsrisikos, das diese aufgrund ihrer sozialen Pri-
vilegien haben, und der daraus resultierenden giinstigeren Finanzlage der
Kasse, sind die Interessen der hier Versicherten andere als diejenigen der
Mehrheit aller Sdzlalversifherten.

30 Grundséitze und Forderungen zum Vertragsrecht der Krankenkas-
sen, a.a.0,, S. 25,
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sorgung” (Hervorhebung durch die Verf.) kennzeichnet die neue
Phase in der Entwicklung des Gesundheitswesens und 1dBt die stéin-
dischen Interessen in der Auffassung der kassenirztlichen Vereini-
gungen vom Sicherstellungsauftrag deutlich werden.

Die Notwendigkeit der Einbeziehung der Krankenhiuser und an-
derer medizinischer Institutionen in die ambulante Behandlung wer-
den ausdriicklich festgestellt. Spezielle Forderungen werden jedoch
nicht formuliert. Der Schwerpunkt der Forderungen liegt auf einer
bedarfsgerechten Verteilung der Kassenarztsitze. Entsprechend dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz fordern die Krankenkassen einen
gesetzlich vorgeschriebenen Bedarfsplan der Kassenarztsitze, der mit
den jeweiligen Krankenhausbedarfsplinen abgestimmt werden
miiBte (Forderung VI). Bei der Festlegung der Arztsitze sollen die
Arzte, die Krankenkassen und die Gemeinden zusammenarbeiten
(Forderung VII). Die Realisierung dieses Bedarfsplanes erfordert ein
Instrument der Steuerung der Zulassung, aus der sich zwangsweise
eine Einschrinkung der Niederlassungsfreiheit ergibt. Die Kranken-
kassen fordern daher, daB die Zulassung sich an die imm Bedarfsplan
festgelegten Arztsitze zu halten hat (Forderung VIII) und da8 die
Zulassungsausschiisse berechtigt sein miissen, die Zulassung fiir Be-
zirke, in denen die érztliche Versorgung gesichert ist, zu sperren 3,
solange in anderen Bezirken die Versorgung unzureichend ist (For-
derung IX). Nach Meinung der Krankenkassen steht diese Forderung
nicht im Widerspruch zu dem Urteil des Bundesverfassungsgerichtes
vom 23. Mérz 1960 *, In der Tat wendet sich das Urteil des Bundes-
verfassungsgerichtes nicht prinzipiell gegen eine Planung, sondern
lediglich gegen die Beschrinkung der Zulassung durch eine Verhilt-
niszahl. Die Reformvorstellungen der Krankenkassen lassen jedoch
zu, dafl auch in Bezirken, wo sich keine freien Kassenarztstellen be-
finden, eine Zulassung dann erlaubt wire, wenn alle geplanten Arzt-
sitze besetzt sind oder andere zwingende Griinde vorliegen %,

Die Krankenkassenreformer stoBen iiber ihre Forderung nach einer
bedarfsgerechten und sparsamen &rztlichen Versorgung auf das Pro-
blem der fehlenden oder unzureichenden Dokumentation. Ohne eine
zentral gefilhrte Medizinalstatistik und ohne zentrale Verwertung
der von den einzelnen Institutionen gesammelten Daten kénnen die

31 Eine zeitweilige Zulassungssperre ist auch heute schon nach § 15
ZulO-A méglich. . '

32 Das Bundesverfassungsgericht hat am 23. Mérz 1960 die sog. Ver-
hiltniszahl flr verfassungswidrig erklirt. Nach § 368 a RVO waren in
einem Zulassungsbezirk auf je 500 Mitglieder jeweils nur ein Arzt zuzu-
lassen.

33 Ein Bedarfsplan und eine entsprechende Zulassungsbeschriinkung
der Arzte zur Kassenpraxis enthilt auch eine geplante Bundesratsinitia-
tive des Landes Bayern. Dagegen hat der Bundesvorsitzende des Verban-
des der niedergelassenen Arzte Deutschlands (NAV) in einem Brief an den
CSU-Vorsitzenden Franz Joseph StrauB protestiert und eine Anrufung
des Bundesverfassungsgerichtes angekiindigt (dpa, Sozialpolitische Nach-
richten, 15/74, S. 9). :
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fiir die Rationalisierungsmafnahmen notwendigen Kenntnisse tiber
den Leistungsbedarf und die Kostenentwicklung nicht gewonnen
werden. Sie fordern daher, daB von den Krankenkassen und von den
kassenirztlichen Vereinigungen die Voraussetzungen fiir die Ge-
* winnung der fiir die Planung notwendigen Daten geschaffen werden
(Forderung XII). Diese Forderung ist in ihrem Kern die Forderung
nach einem umfassenden medizinischen Dokumentationssystem.

\ .
Anpassung der Arzteeinkommen

Radikal sieht auch die Forderung beziiglich der Einkommensent-
wicklung der niedergelassenen Arzte aus. Unter Hinweis auf den
wissenschaftlich-technischen Fortschritt wird die spezifische ,&drzt-
liche Leistung" entmystifiziert. Die Krankenkassen fordern schlicht-
weg, daB8 sich die Einkommensentwicklung der niedergelassenen
Arzte an dem Einkommen vergleichbarer Berufe zu orientieren ha-
ben (Forderung XV, 3). Hier wird auch beziiglich der Einkommens-
verhiltnisse die Gleichstellung mit den angestellten bzw. beamteten
Arzten angebahnt.

Das wird allerdings nicht so klar ausgedriickt. Die angestrebte Kon-
trolle der Einkommensentwicklung und ihre Anpassung an die wirt-
schaftliche Situation soll durch eine Anderung der Gebiihrenordnung
erreicht werden. Zuniichst wird ein fiir alle Krankenkassen einheit-
licher MaBstab fiir die Vergiitung drztlicher Leistung gefordert (For-
derung XIV). Damit wird den Arzteverbinden die Moglichkeit- ge-
nommen, durch getrennte Verhandlung mit den Ersatzkassen hdhere
Vergiitungen zu erzielen, die dann spiiter von den RVO-Kassen iiber-
nommen werden miissen. Die Gebiihrenordnung selbst soll von den
Spitzenverbiinden und den Kassenérzten in gemeinsamer Selbstver-
waltung vereinbart werden (Forderung XV, 1). Dabei muB nach An-
sicht der Krankenkassenreformer die Gebiihrenregelung auf eine
objektive Grundlage gestellt werden. Zu diesem Zwecke sollen Daten
der allgemeinen soziobkonomischen Entwicklung ebenso herangezo-
gen werden wie der Umfang der Leistungen und der Kosten der
niedergelassenen Arzte im Verhiiltnis zu ihrem Einkommen. Die
Kosten und der Zeitaufwand der Leistungen sollen sich an der Ent-
wicklung der medizinischen Wissenschaft und Technik orientieren
(Forderung XV, 3). Man rdumt zwar einen gewissen Spielraum ein,
indem man von einer Normalpraxis ausgehend je nach Praxistyp
gewisse Staffelungen des Gebiihrensatzes zulidfit. Danach kénnte also
eine kleinere Praxis, die ohne wesentliche Mitarbeit medizinischer
Hilfskrifte arbeitet, einen hoheren Gebilhrensatz beanspruchen, als
z. B, ein medergelassener Arzt mit einer GroBpraxis. Gleichzeitig
wird jedoch ein Zwang zur Rationalisierung der Praxisfiihrung ein-
gefiihrt, indem man einer Arztpraxis grundsétzlich fiir die dort er-
brachten Leistungen den Gebiihrensatz zugrunde legt, der bei Aus-

niitzung der jeweils méglichen RationalisierungsmaBinahmen ange-
messen wire (Forderung XVI). Abgesichert werden diese Forderun-
gen noch durch Vorschlége zur Reform des Sd'xiedswesens beziiglich
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der Gebiihrenordnung. Hier soll der EinfluB der Arzte durch Hinzu-
ziehung volkswirtschaftlicher Experten geschwiicht werden (Forde-
rung XVII). )

Durch diese Forderungen wird die #irztliche Leistung, die bisher
durch die ideologische Vernebelung der Standesorganisationen einer
objektiven Beurteilung entzogen wurde, einer Kontrolle unterworfen.
Das Resultat kann nur sein, da das Einkommen der Arzte, das sich
ja aus der Anwendung der Gebiihrenordnung ergibt, auf das Niveau
vergleichbarer Berufsgruppen herabgedriickt wird. Uber den Zwang -
zur Rationalisierung, der ebenfalls iiber die Gebiihrenordnung aus-
geiibt wird, wird die Kassenpraxis einem Konkurrenzdruck ausgelie-
fert, den sie kaum iiberleben wird. Da die Krankenkassen keine Vor-
stellungen fiir die zukiinftige Organisation der irztlichen Tatigkeit
entwickeln, wire hier der Spielraum, den privatwirtschaftliche Un-
ternehmen brauchten. Es wiire dann eine Frage der Zeit, wann sich
die niedergelassenen Arzte als Angestellte in einem privatwirtschaft-
lich betriebenen medizinischen GroB8betrieb wiederfinden.

Statt Standespolitik: Durchsetzung gemeinsamer Interessen der im
Gesundheitswesen Beschiftigten

Mit der Verdffentlichung der Reformvorstellungen der Kranken-
kassen ist die neue sozialpolitische Situation deutlich geworden: das
ideologische:Biindnis der Arzte mit den Kapitalvertretern ist zerbro-
chen; es ist zerbrochen an dem uniiberbriickbar gewordenen Wider-
spruch zwischen dem Interesse der niedergelassenen Arzte an der
Erhaltung ihrer stindischen Privilegien und dem Interesse des Kapi-
tals an einer effizienten, kostensparenden Gesundheitsversorgung.
Die Arzte stehen jetzt einer geschlossenen Front von Staat, Unterneh-
mern und Gewerkschaften gegeniiber. Unerbittlich werden sie
immer mehr der Kapitalverwertung unterworfen. Ihre Aufgabe
reduziert sich auf die Reproduktion der Arbeitskraft zu einem billi-
gen Preis. Die Gesetzmiifigkeit dieser Entwicklung miifiten endlich
auch die Arzte erkennen, wenn sie iiber die Perspektiven des irzt-
lichen Berufes nachdenken und nach Alternativen suchen 3,

Die Reformvorschlige der Krankenkassen bieten jedenfalls keine
Alternativen. Durch die Beschrinkung der Niederlassungsfreiheit,
durch die Anpassung des Einkommens und durch die Aufhebung
ihres ,Quasi-Streikrechts* werden sie praktisch den angestellten und

34 Allerdings verkennen nicht nur die Arzteverbiinde sondern hiutig
auch die Vertreter von sonst ,linken“ Positionen die reale Entwicklung.
So ist im Berliner Extra-Dienst vom 21.5. 74 in einem Artikel zur Gesund-
heitspolitik in Westberlin zu lesen: ,Eine optimale #rztliche Behandlung
der Patienten kann nicht in Einzelpraxen erfolgen, da sowohl die medizi~
nischen Apparaturen zur Diagnostik und Therapie als auch die medizini-
schen Kenntnisse des isoliert praktizierenden Arztes nicht ausreichen...
Beides wire nur durch die Wiedereinrichtung der 1954 in Westberlin ge-
schlossenen Polikliniken gewihrleistet. Gegen die michtige Lobby des
Verbandes der Kasseniirzte, denen Polikliniken ein Greuel sind, will der
Senat jedoch nicht angehen“. So richtig die erste Feststellung ist, so-sehr
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beamteten Arzten gleichgeschaltet, ohne daB sich dadurch jedoch
etwas an ihrer isolierten Arbeitsweise éndert. Sie bleiben ,freiberuf-
lich®, allerdings in einem verstiimmelten Sinne und unter dem Druck
eines erhohten Risikos.

Die Ideologie der Freiberuflichkeit basierte auf der Organisation
der &rztlichen Tétigkeit in Form der Einzelpraxis. Solange hierdurch
eine dem Stand der medizinischen Wissenschaft entsprechende irzt-
liche Versorgung noch moglich war, konnte sie von den &rztlichen
Standesorganisationen wirkungsvoll verteidigt werden. Heute mu8
die isolierte Arbeitsweise von Arzten als hoffnungslos veraltet gel-
ten. Der Arzt kann seine spezifische Titigkeit nur in enger Koopera-
tion mit anderen Arzten und mit den nichtirztlichen medizinischen
Berufsgruppen entfalten. Grundlage fiir diese Kooperation ist ein
integriertes Gesundheitssystem, in dem auch die organisatorische
Isolierung der niedergelassenen Arzte aufgehoben wird. Eine Stan-
despolitik gegen diese Entwicklung wire eine Don-Quichotterie. Die
arztliche Standespolitik hiitte vielmehr darauf zu achten, dafl diese
notwendige Entwicklung nicht unter dem Druck der Kapitalinteres-
sen zu einer Verschlechterung der Arbeitsbedingungen der Arzte und
der anderen medizinischen Berufsgruppen fiihrt. Die Méglichkeit
einer Verschlechterung der Arbeitsbedingungen fiir den niedergelas-
senen Arzt ergibt sich zum Beispiel aus der Anwendung der vorge-
schlagenen Gebilhrenordnung. Dem zu erwartenden Konkurrenz-
druck privatwirtschaftlich organisierter medizinischer Grofibetriebe

wird der einzelne Arzt nicht lange Stand halten kénnen. Auch die .

Einbeziehung der Krankenhiuser in die ambulante Versorgung ist
nicht unter allen Umstinden als Fortschritt zu werten; werden nicht

gleichzeitig die notwendigen Stellenvermehrungen durchgesetzt, so .

fithrt diese Regelung zu einer Uberbelastung des Krankenhausperso-
nals einschlieBlich der Arzte.

Wegen der notwendigen Kooperation mit den anderen Berufs-
gruppen kann eine engstirnige Vertretung von Standesinteressen
nicht mehr mdéglich sein. Die Arbeitsbedingungen der anderen Be-
rufsgruppen bestimmen die Arbeitsweise der Arzte und umgekehrt.
Die é#rztliche Standespolitik, konsequent weitergefithrt, hebt sich
selbst auf; sie mufl als Interessenvertretung einer Berufsgruppe
innerRalb eines integrierten Gesundheitswesens ihre Ziele in Ein-
klang bringen mit den Interessen der anderen an der medizinischen

ist die letzte bereits durch die Vorbereitung von entsprechenden MafBnah-
men iiberholt. Seit dem 30. 4. 1974 existiert der Entwurf zu einer ersten
Verordnung zur Anderung der Approbationsordnung fiir Arzte, zwar nicht
vom Westberliner Senat, aber aus dem Hause des Bundesministers fiir
Jugend, Familie und Gesundheit. Er liegt den betroffenen Verbénden und
Institutionen zur Stellungnahme vor. In ihm wird die Ausbildung in
Polikliniken Akademischer Lehrkrankenhiiuser zur Pflicht gemacht.
Damit ist eine wesentliche Voraussetzung zur Einrichtung von Poliklini-
ken an allen groBen Krankenhiusern erfiillt. Die zweite Voraussetzung,
eine entsprechende Anderung der Reichsversicherungsordnung, wird nicht
lange auf sich warten lassen. Zu dieser Tendenz s. auch die FuBnote 33.
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‘.

Versorgung beteiligten Berufsgruppen. Das ist die langfristige Per-
spektive. Aber wenn auch die organisatorischen Voraussetzungen fir
eine gemeinsame Interessenvertretung aller im Gesundheitswesen
Arbeitenden noch nicht gegeben ist, so wird fir die Berufsverbiinde
der niedergelassenen Arzte auch heute schon eine erfolgreiche, zu-
kunftsorientierte Interessenvertretung nur gemeinsam mit der Orga-
nisation der im Gesundheitswesen Beschiftigten, also der Gewerk-
schaft, méglich sein.

Die Tendenz der Stellungnahme fiihrt deutlich auf die Notwendig-
keit der Vergesellschaftung des gesamten Gesundheitswesens hin.
Die zentralisierte Planung und Organisation eines Teilbereichs der
Gesellschaft ist aber noch lange nicht identisch mit der eigentlichen
Vergesellschaftung. Diese wiirde voraussetzen, daf Planung und Lei-
tung dieses besonderen Bereichs Bestandteil einer gesamtgesellschaft-
lichen Planung und Leitung im Allgemeininteresse ist. Unter Bedin-
gungen aber, in denen sich gegenseitig bekdmpfende Partialinteres-
sen konkurrierender Kapitale 335, deren Gemeinsamkeit nur im identi-
schen Interesse an maximaler Verwertung und damit Aussparung
aller Kosten, die ihm entgegenstehen, zu sehen ist, unter diesen Be-
dingungen muB die Frage nach der Kontrolle iiber ein zentralisiertes
Gesundheitswesen bei jedem ,Reformschritt* an erster Stelle ste-
hen %, Ohne Kontrolle und Entscheidungsrecht iiber die Verteilung
der Staatsausgaben, aus denen die fiir jede Verbesserung des Gesund-
heitswesens notwendigen zusitzlichen Mittel flieBen miissen und
ohne alleinige Selbstverwaltung des von den Arbeitenden geschaffe-
nen Fonds der Sozialversicherungen miissen die hier beschriebenen
Reformschritte sich in einer Verschlechterung der Leistungen und
einer Verschlechterung der Arbeitsbedingungen fiir die im Gesund-
heitswesen Tétigen ausdriicken ¥, 4

35 Es ist unsinnig, die Arzte und ihre Verbénde filr die gesundheits-
politische Misere und die stiindig steigenden Kosten allein verantwortlich
zu machen. Die Mistinde waren und sind das Ergebnis einer falschen
Sozialpolitik auf dem Boden der hier angedeuteten Bedingungen.

36 Wie wichtig diese Kontrolle z. B. sein kann, wird in einem Beispiel
deutlich, das M. Berger in seinem Aufsatz in diesem Band antiihrt. Danach
riihrté die Zahlungsunfihigkeit der Sozialversicherung nach dem faschisti-
schen Krieg von der Tatsache her, da8 iiber 70 % des Vermégens der So-
zialversicherungen in Reichsschatzanweisungen und Reichsschuldverschrei-
bungen angelegt worden waren.

37 Selbst die wahrlich nicht einer prinzipiell unternehmerkritischen
Einstellung verdiichtigen Sozialmediziner Hans Schaefer und Maria
Blohmke schreiben, der ,Arbeitgeberanteil ist aber de facto ein ver-
schlejerter Lohnanteil, denn der Arbeitgeber hat ja keinen imaginiiren
Topf, aus dem er dem Arbeitnehmer solch hohe Betriige schenken kénnte.*
Siehe: Hans Schaefer, Maria Blohmke, Sozialmedizin, Stuttgart 1972,
S. 281. Entsprechend fordern die Gewerkschaften schon seit langem, dafi
die Selbstverwaltungsorgane bei allen Kassenarten allein aus Vertretern
der Versicherten zu bilden sind. S. z. B, Deutsche Angestellten-Gewerk-
schaft — Bundesvorstand —, Memorandum zur Weiterentwicklung der
gesetzlichen Krankenversicherung, Hamburg 1973.
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Die Stellungnahme der Krankenkassen ist der vorldufige radikale
AbschluB einer Diskussion, die in den letzten Jahren zunehmend
intensiver gefiihrt wurde  und die durch eine Analyse der bestehen-
den sozialpolitischen Situation allein nicht in seiner ganzen Bedeu-
tung verstanden werden kann®. Erst in der historischen Analyse
wird die neue Entwicklung als Ergebnis eines langfristigen Prozesses
verstiindlich. In dieser Analyse kénnen, GesetzmiBigkeiten der Ent-
wicklung von Teilbereichen der Gesellschaft innerhalb ihrer jeweili-
gen historischen und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen erkannt
werden. Durch die dann mégliche richtige Einordnung der ver-
schiedenen das Gesundheitswesen beeinflussenden Kriifte wird eine
Einschiitzung der weiteren Entwicklung erméglicht. Diesem Ziel sol-
len die Aufsétze dieses Bandes dienen.

Forderungen der Bundesverbiinde der Orts- und der Betriebskran-
kenkassen

Forderung I
1. Die kasseniirztliche Versorgung soll die irztlichen Leistungen
umfassen, die von den zur Kassenpraxis zugelassenen Arzten er-
bracht werden.
2. Die Rechte der Kasseniirzte gegeniiber den Krankenkassen sol-
len — wie bisher — von den Kasseniirztlichen Vereinigungen wahr-
genommen werden.

38. Als Reaktion auf das Gesundheitspolitische Programm des Deut-
schen Gewerkschaftsbundes und der ihr vorausgegangenen Studie des
Wirtschafts- und sozialwissenschaftlichen Instituts des DGB, Die Gesund-
heitssicherung in der Bundesrepublik Deutschland, aus dem Jahre 1871
erschienen in kurzer Folge nicht weniger als sechs umfangreiche Stellung-
nahmen und eigene Programme #rztlicher Standesorganisationen sowie
ebenfalls sechs Analysen zur kassenirztlichen Versorgung der Bevolke-
rung, mit denen die Kassen#rztlichen Vereinigungen bemiiht waren, die
Vorwiirfe hinsichtlich der strukturellen MiBstiinde in der ambulanten
Gesundheitsversorgung zu entkriiften. Dies alles, nachdem in den Jahr-
zehnten zuvor keinerlel Anstrengungen in dieser Richtung unternommen
worden waren. Die auch daraus ablesbare Verunsicherung der Standes-
vertreter geht soweit, dafl noch wihrend der Regierungsneubildung in
Bonn Bundesirztekammer und Kasseniirztliche Bundesvereinigung in
einer Gemeinsamen Erklirung am 10. Mai 1974 die neue Bundesregierung
aufforderten, ,die in den beiden vergangenen Jahren gewachsene Ver-
unsicherung in den Heilberufen iiber die kiinftige Gestaltung des Gesund-
heitswesens in der Bundesrepublik Deutschland zu beenden, indem sie
deutlichere Erkliirungen fiber ihre grundsitzliche Haltung in der Gesund-
heltspolitik abgibt und sich insbesondere klarer von jenen Kriften ab-
grenzt, die das bewiihrte System des Gesundhejtswesens aus den Angeln
heben wollen.“ S. Deutsches Arzteblatt 71 (1974), Heft 21, S. 1525,

39 Bel der Beurteilung der Stellungnahme der Krankenkassen kommt
es In erster Linie nicht darauf an, ob die erhobenen Forderungen in den
niichsten Jahren im einzelnen verwirklicht werden. Wichtig ist vielmehr,
die in der Summe dieser Forderungen zum Ausdruck kommende neue
sozialpolitische Konstellation. .
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3. Mitglieder der Kassenirztlichen Vereinigungen sollen nur frei-
praktizierende Arzte sein; freipraktizierende Arzte sollen nur als
Mitglieder der Kassenirztlichen Vereinigungen an der #rztlichen
Versorgung der Versicherten mitwirken kénnen. -

Forderung II
Die Regelungen iiber Leistungen anderer Arzte, von Krankenhéu-
sern, Instituten und sonstigen Einrichtungen sind von den Kranken-
kassen und Arzten in gemeinsamer Selbstverwaltung zu treffen.
- Kommen solche Regelungen nicht in ausreichendem Umfang zu-
‘stande, dann sollen die Krankenkassen mit diesen Arzten und Ein-
richtungen allein entsprechende Vertrige schlieBen. '

Forderung 111

Soweit die kasseniirztliche Versorgung der Versicherten gemein-
same Aufgabe der Krankenkassen und der Kassenirztlichen Ver-
einigungen ist, muf} sie unter dem Grundsatz eines umfassenden Zu-
sammenwirkens der Vertragspartner stehen. ,

¢

Forderung IV

Die gesetzlichen Vorschriften zur Sicherstellung der #rztlichen Ver-
sorgung der Versicherten und die in der Forderung II genannten
Regelungen sind fiir alle Krankenkassen gleichmégig zu gestalten.

Forderung V!

Ein Arzt, der an der #rztlichen Versorgung der Versicherten teil-
nehmen will, darf sich nicht auf die Behandlung der Berechtigten nur
einer Kassenart oder einzelner Kassenarten beschrianken.

Forderung VI

Es sind Pline fiir eine bedarfsgerechte &drztliche Versorgung auf-
zustellen, die ein Netz von notwendigen Arztsitzen festlegen.

Forderung VII
Die Festlegung der Arztsitze obliegt der gemeinsamen Selbstver-
waltung der Arzte und Krankenkassen. Soweit erforderlich, sind an

der Planung auch die Gemeinden und Gemeindeverbénde zu beteili-
gen.

Forderung VIII '

Zulassungen sind grundsitzlich nur fiir Arztsitze auszusprechen,
die im Bedarfsplan festgelegt sind. Sind alle Arztsitze besetzt oder
erklért sich der Zulassungsausschufl aus besonderen Griinden einver- -
standen, dann kann der Kassenarzt selbst den Ort seiner Titigkeit
‘bestimmen. -

Forderung IX

Die Zulassungsausschiisse miissen berechtigt sein, die Zulassung
fiir Bezirke, in denen die #rztliche Versorgung gesichert ist, zu sper-
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ren, wenn und solange in anderen Bezirken die Versorgung nicht ge-
sichert ist und Bemiihungen, sie auf andere Weise sicherzustellen, er-
folglos geblieben sind.

Fo'rdemng X

1. Die Niederlegung der kassenérztlichen Titigkeit und die Nicht-
teilnahme an der kassenirztlichen Versorgung zur Durchsetzung von
Vertragszielen miissen ausgeschlossen sein.

2. Ein Verzicht auf die Zulassung darf erst mit der Zustimmung
des Zulassungsausschusses wirksam werden, die spétestens nach Ab-
lauf einer Frist von sechs Monaten nach der Erklirung des Verzichts
erteilt werden mu8. Ein Anspruch auf Wiederzulassung besteht nicht.

Forderung XI

Zur Behebung von Notstinden in der kasseniirztlichen Versorgung
ist eine Mitwirkungspflicht der Arzte gesetzlich zu regeln.

Forderung XII

Die Krankenkassen und die Kasseniirztlichen Vereinigungen sollen
gemeinsam die Ursachen und Griinde fiir die Verdnderungen des
Leistungsbedarfs sowie der Kostenentwicklung erforschen und zu
diesem Zweck die notwendigen Unterlagen erstellen und austau-
schen. Dabei sollen unter Beachtung des Datenschutzes alle Még-
lichkeiten genutzt werden, die die elektronische Datenverarbeitung
bietet.

Forderung XIII

"~ Im Rahmen der Krankenhauspflege soll die érztliche Behandlung
durch freipraktizierende Arzte nur ausnahmsweise und' mit Einwilli-
gung der beteiligten Krankenkassen in die Vertrége iiber die kassen-
drztliche Versorgung einbezogen werden.

Forderung XIV

Fir alle Krankenkassen muB ein einheitlicher MaBstab zur Ver-
glitung der édrztlichen Leistungen gelten.

Forderung XV '

- 1. Die Gebiihren fiir die kasseniirztlichen Leistungen sind einheit-
lich fiir alle Krankenkassen von den Spitzenverbénden der Kranken-
kassen und den Kasseniéirzten in gemeinsamer Selbstverwaltung zu
vereinbarten (Vertrags-Gebiihrenordnung).

2. In der Vertrags-Gebithrenordnung sind die Zahlbetrhge Zu nen-
nen.

3. Als Grundlage der erstén Festsetzung und jeder alle vier Jahre
stattfindenden Uberpriiffung der Vertrags-Geblihrenordnung sind
Erhebungen iiber Art und Hiufigkeit der verschiedenen irztlichen
Leistungen, ihre Verteilung auf die einzelnen Arztgruppen, die Ent-
wicklung der medizinischen Wissenschaft und Technik, den Kosten-
und Zeitaufwand fiir die Erbringung der Leistungen sowie iiber alle
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anderen in diesem Zusammenhang relevanten volkswirtschaftlichen
Daten einschlieBlich der Entwicklung der Einkommen der Arztgrup-
pen in Relation zur Einkommensentwicklung vergleichbarer Berufe
anzustellen. : )

4, In der Zeit zwischen den pericdisch stattfindenden umfassenden
Erhebungen soll die Vertrags-Gebiihrenordnung an wesentliche Ver-
_dnderungen in den allgemeinen wirtschaftlichen Verhiltnissen und
an die Entwicklung der medizinischen Wissenschaft und Technik an-
gepaBt werden,

Forderung XVI

Fiir technische Leistungen sind die Gebiihren je nach der Zahl
gleichartiger Leistungen unter Beachtung der Grundsitze einer ratio-
nellen Ausnutzung der Gerite zu staffeln. Bei gemeinsamer Nutzung
von Geriiten ist die Gesamtzahl der mit den Geréten erbrachten Lei-
stungen zugrunde zu legen. Der so ermittelte Gebiihrensatz ist auch
zugrunde zu legen, wenn Rationalisierungsméglichkeiten genutzt
werden kénnten, aber nicht genutzt werden.

Forderung XVII

Dem bestehenden Bundesschiedsamt fiir die kassenérztliche Ver-
sorgung soll ein Bundesschiedsamt fiir die Vertrags-Gebiihrenord-
nung/Arzte (s. Forderung XV) angegliedert werden, dem 4 Vertreter
der Kasseniirzte, 4 Vertreter der Spitzenverbénde der gesetzlichen
Krankenversicherung sowie 3 unparteiische Mitglieder angehdren.
Die unparteiischen Mitglieder sollen iiber volkswirtschaftliche und
betriebswirtschaftliche Erfahrungen verfiigen. Eines der unpar-
teiischen Mitglieder fiihrt den Vorsitz; es mufi die Befdhigung zum
Richteramt oder zum héheren Verwaltungsdienst haben. Durch Ande-
rung des Deutschen Richtergesetzes sollten auch aktive Richter betei-
ligt werden konnen, die nicht iiber Angelegenheiten des Kassenarzt-
rechts zu entscheiden haben.

Die Vertreter der Arzte werden von der Kassenirztlichen Bundes-
vereinigung, die Vertreter der Spitzenverbinde werden von diesen
bestellt. Uber die unparteiischen Mitglieder sollen sich die Kassen-
drztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbinde der Kranken-
kassen einigen.

Das Bundesschiedsamt fiir die Vertrags-Gebiihrenordnung/Arzte
sollte vor grundsétzlichen Entscheidungen gutachtliche Stellungnah-
men der Bundesministerien fiir Arbeit und Sozialordnung, fiir
Jugend, Familie und Gesundheit sowie fiir Wirtschaft einholen.

Forderung XVIII.

Die Kassenirztlichen Vereinigungen leisten den Krankenkassen
und ihren Verbidnden die Gewihr dafiir, da8 die Leistungen der Kas-
senéirzte nach den Regeln der drztlichen Kunst unter dem Gesichts-
punkt der bestmdglichen Versorgung der Versicherten bei Beachtung
der Wirtschaftlichkeit erbracht werden.
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Wilhelm Thiele

Zum Verhiiltnis von Arzteschaft und Krankenkassen
1883 bis 1913

Ziel dieses Aufsatzes ist es, aufgrund einer empirischen Teilanalyse
einige Vermittlungsglieder zwischen kapitalistischer Produktions-
weise und kapitalistischem Gesundheitssystem darzustellen. Heraus-
gearbeitet werden soll, wie sich das Verhiltnis von kapitalistischem
Staat zum Gesundheitswesen und den in ihm agierenden gesellschaft-
lichen Gruppen. in einer entscheidenden Etappe der Gestaltung des
deutschen Gesundheitswesens entwickelt hat. Dieser Aufsatz soll sich
also nicht in die Kette neuerer Publikationen einreihen, die die Arzte-
schaft und ihre Organisationen zu den allein Schuldigen einer ge-
sundheitspolitischen Fehlentwicklung machen wollen. ,Denn jede ob-
jektive Analyse der Entwicklung der Krise unseres Gesundheitswe-
sens, die dieses nicht nur als isolierten Teilbereich, sondern in den
tatsdchlichen sozialen Verflechtunger, Bedingungen .und Abhéngig-
keiten untersucht, zeigt, daB es eben nicht in erster Linie die Inter-
essen der niedergelassenen Arzte und der EinfluB der &rztlichen Be-
rufsverbinde sind, welche die Entwicklung bestimmen, sondern
da8 die entscheidenden Kriifte und Interessen auflerhalb des Gesund-
heitswesens angesiedelt sind.*!

I. Gesundheitspolitik als Teil der Sozialpolitik

Ausgangspunkt der deutschen Sozialpolitik ist die Kaiserliche Bot-
schaft vom 17. November 1881. Nachdem Bismarck erkannt hatte,
daB die Sozialdemokratie durch die Sozialistengesetze nicht zu elimi-
nieren war, sollte eine gezielte Sozialpolitik die Herrschaft von GroB-
industrie und Junkertum stabilisieren. In der Botschaft des Kaisers
heiBt es: ,,Schon im Februar dieses Jahres haben Wir Unsere Uber-
zeugung aussprechen lassen, dafl die Heilung der sozialen Schiden
nicht ausschlieBlich im Wege der Repression sozialdemokratischer
Ausschreitungen, sondern gleichmiiBig auf dem der positiven Forde-
rung des Wohles der Arbeiter zu suchen sein werde."?

Vorgesehen waren Gesetze iiber Krankheit, Unfall und Invaliditét,
die zwischen 1883 und 1889 verabschiedet wurden. Dabei hatte Bis-
marck zunichst Schwierigkeiten, sich gegen- grofie Teile der Indu-
strie und des Junkertums durchzusetzen. Die Industrie fiirchtete um

1 M. Regus: Das Gesundheitswesen in der BRD, Situation und Perspek-
tiven, in: H.-U. Deppe, H. Mausbach u. a.: Medizin und gesellschaftlicher
Fortschritt. Kéln 1973, S. 70.

2 Zit. nach: J. Hadrich: Die Arztfrage in der deutschen Sozialversiche-
rung, Berlin/West 1955, S. 56.
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ihre internationale Konkurrenzfihigkeit. ,Bismarck konnte aber
diese Gesetze nur durchsetzen, indem er den Industriekapitinen und
GroBgrundbesitzern Schutzzélle bewilligte, in der Arbeiterschutzge-
setzgebung eine retardierende Haltung einnahm, das Sozialistenge-
.setz aufrechterhielt und energisch vom Verein filr Sozialpolitik ab-
riickte .. .“3

Das Krankenversicherungsgesetz sah zunéchst érztliche Hilfe nur
bei solchen Krankheiten vor, die Arbeitsunfihigkeit zur Folge
hatten. Der Reichstag dehnte den Versicherungsschutz zwar auf alle
Akuterkrankungen aus; dennoch war eindeutig, daB dieses Gesetz den
ausschlieBlichen Zweck verfolgte, die Wiederherstellung der Arbeits-
fihigkeit der Arbeiter zu garantieren. Darum stimmten auch die
sozialdemokratischen Abgeordneten im Reichstag gegen dieses Ge-
setz. ,Das Gesetz betreffend die Krankenversicherung der Arbeiter
entspricht als Ganzes und in seinen Teilen durchaus nicht den An-
forderungen, welche die Arbeiterklasse an ein solches Gesetz zu
stellen berechtigt ist, nach vielen Richtungen hin bedeutet es sogar
eine Verschlechterung des gegenwiirtigen Zustandes.* ¢

Am ‘15. 6. 1883 wurde das ,Gesetz betreffend die Krankenver-
sicherung der Arbeiter (KVG)" vom Reichstag mit 216 gegen 99
Stimmen als erstes der drei Sozialgesetze verabschiedet.

War es also erkldrtes Ziel der Bismarckschen Sozialpolitik gewe-
sen, daB ,auch in den besitzlosen Klassen der Bevélkerung das Be-
wuBtsein davon geweckt werden sollte, daB der Staat ... eine auch
den Bediirfnissen jener Masse dienende Einrichtung sei“S, so ent-
deckten Unternehmer und Junker einen weiteren Vorzug der Sozial-
gesetze: ,Am augenfilligsten ist der Vorzug des jetzigen Systems,
daB die Arbeitgeber von der Haftpflicht sowie von der privaten Fiir-
sorge fiir die in ihrem Dienst erkrankten oder invalid gewordenen
‘Arbeiter befreit worden sind. Sie haben weniger als friiher Veran-
lassung, alternde berufsunfihige Arbeiter im Hinblick auf ihre lang-
jahrigen Verdienste gegen ihren bisherigen Lohn weiter zu beschif-
tigen, es ist ihnen die Verjiingung des Personals erleichtert. Da zu-
gleich fiir alle Arbeitgeber ein Minimum von Arbeiterfiirsorge ein-
heitlich vom Gesetz vorgeschrieben ist, braucht der aufs Wohl seiner
Arbeiter bedachte Arbeitgeber nicht zu fiirchten, daB sein inlin-
discher Konkurrent durch germgere Fiirsorge billiger zu produzieren
im Stande ist.“®

Der ,Verein fiir Sozialpolitik’, dem sich eine Reihe progressiver
bﬁrgerhcher Okonomen angeschlossen hatte, formuherte diese Po-

3 Hadrich, a.a.0,, S. 57. .

4 Zit. nach: P. Peschke Geschichte der deutschen Sozialversicherung
Berlin/DDR 1962, S. 270.

§ v. Zwiedineck-Siidenhorst: Hat die deutsche Sozialversicherung die
in sie gehaltenen Erwartungen erfiillt?, in: Zschrft. . d. gesamte Versiche-
rungswiss., Bd. 13, 1913, S. 276.

6 F. Zahn: Belastung durch die deutsche Arbeiterversicherung, in:
Zschrft. £. d. gesamte Versicherungswiss., Bd. 12, 1912, S. 1147.
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sition noch deutlicher: ,,Zunichst ist es ganz falsch, Sozialpolitik im
allgemeinen als eine Belastung der Volkswirtschaft aufzufassen. Der
Zweck ist das Gegenteil. Der Arbeiterschutz will nicht die Arbeits-
menge und Arbeitsleistung verringern, sondern sie erhéhen.

Wir verbieten nur deshalb Kinderarbeit, damit der Organismus
sich geniigend starkt, um spéter mehr und besseres zu leisten. Wir
beschrinken die Arbeitszeit der Frauen, damit sie gesunde Kinder
gebiren konnen, die zu kriiftigen und arbeitsfihigen Biirgern heran-
wachsen. Wir verhindern eine iibermiflige gesundheitswidrige Aus-
nutzung auch der ménnlichen Arbeitskraft, damit die Gesundheit und
Arbeitsfihigkeit recht lange erhalten bleibt, Der Hauptzweck sozialer
Gesetzgebung ist rationelle Ausnutzung der arbeitenden Millionen;
ist Anwendung der Grundsiitze, die jedem Kaufmann fiir sein leben-
des und totes Inventar als selbstverstéindlich gelten, auf das mensch-
liche Inventar; ist Hinderung eines unrationellen Raubbaus an der
Gesundheit und Arbeitskraft des Menschen ... Auch die soziale Ver-
sicherung ist nur eine Ubertragung bewihrter kaufménnischer
Grundsiitze vom sachlichen auf das menschliche Gebiet, ndmlich des
Grundsatzes der Amortisation von Werten, die der Abnutzung un-
terworfen sind.“?

Wie hoch waren nun die Aufwendungen der deutschen Industrie
fir die Krankenversicherung der Arbeiter? In der oben zitierten
Untersuchung ermittelt Potthoff® fiir den Zeitraum von 1885 bis
1910 folgende Zahlen:

Beitrige der

Arbeitgeber 1481 Mill. Mark
Beitrdge der .
Versicherten 3267 Mill. Mark

Nach einer weiteren Untersuchung® betrugen die Ausgaben der
Fa. Krupp fiir die gesamte Arbeiterversicherung — also Kranken-,
Unfall- und Invalidenversicherung zusammen: 1890 1,6°%,, 1900
1,9 % und 1905 3,0 %o der gezahlten Léhne.

Derselbe Autor ermittelt fiir einzelne Branchen die Belastung der
Arbeitgeber durch die Ausgaben fiir die Krankenversicherung im
Verhiiltnis zum Arbeitslohn. Die folgende Zusammenstellung bezieht ‘
sich auf das Jahr 1911 10,

Stahl 1,04 % des Arbeitslohnes
Maschinenbau 1,1 %o des Arbeitslohnes
Schiffsbau 0,9 % des Arbeitslohnes
Glas 1,9 %o des Arbeitslohnes

Baumwollspinnerei 1,0 % des Arbeitslohnes

7 H. Potthoff: Wer triigt die Kosten der sozialen Versicherung, in:
Soziale Praxis, 23, S. 415

8 Potthoff, a.a.0., S. 415.

9 Zahn, a.a.0., S. 1143,

10 Zahn, aa.0,, S. 1142.
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Noch krasser tritt die wahre Belastung der deutschen Industrie
durch die Krankenversicherung zutage, wenn man die Ausgaben
fiir die Krankenversicherung mit dem Aktienkapital bzw. den aus-
geschiitteten Dividenden der Gesellschaften vergleicht !,

Ausgaben fiir die Krankenversicherung

in % des in % der
Aktienkapitals Dividende
Branche 1805 1809 1905 1909
. Privateisenbahn 0,11 0,12 1,6 1,5
Montanindustrie 0.33 0,46 3,22 6,17
Bierbraw/Malzfabriken 02 0,24 1,91 2,78
Ind. d. Steine u. Erden 0,22 0.25 34 3,8
Chemie 0,11 ' 0,13 0,82 0,82
Elektrizitit 006 0,07 0,7 0,9
Gas 0,10 0,10 1,2 1,1
Holz 0,13 0,15 2,97 42
Maschinenbau 0,45 0,48 3.7 3,62
Schiffbau ‘ 0,5 0,7 4,0 5,0
Textil 0,33 0,41 3,46 3,60
Zucker 0,09 0,12 0,9 1,0
Kreditbanken . 0,02 0,02 T 0,2 0,3

Die vorstehenden Zahlen belegen eindeutig, daBl von einer groBien
Belastung der deutschen Industrie oder einer Einschrinkung der
Konkurrenzfihigkeit keine Rede sein konnte. Das ,groBe“ sozial-
politische Werk Bismarcks entpuppt sich unter Beriicksichtigung der
eingerichteten Schutzzélle als eine groBangelegte Unterstiitzungs-
aktion fiir die deutsche Industrie in ihrer Auseinandersetzung mit
der ausliéndischen Konkurrenz und als der Versuch, die Sozial-
demokratie in ihrer politischen Wirksamkeit zu ldhmen. ~

Die Sozialgesetze markieren den Ubergang im deutschen Kapita-
lismus von der extensiven zur intensiven Ausbeutung der Arbeiter-
klasse. So erhéhte sich die Leistung pro Arbeiter erheblich. Nach
dem Arbeitsleistungsindex, den J. Kuczynski aufgestellt hat 12,
steigerte sich die Produktion je Arbeiter zwischen 1850 und 1875 um
219, whhrend sie zwischen 1876 und 1902 um 31 % zunahm. Diese
Produktivitiitssteigerung ist zum einen Teil der Verbesserung der
Maschinerie zuzuschreiben, zum anderen aber auch der Intensivie-
rung des Arbeitsprozesses. Die jeweiligen quantitativen Anteile las-
sen sich nur schwer bestimmen. Einen Hinweis auf den Grad der In-
tensivierung geben die erheblichen Steigerungen der Unfallziffern in
den deutschen Betrieben. So stiegen zwischen 1885 und 1900 die leich-
ten Betriebsunfille um 52 %, die schweren Unfille um 319 % an®s,
Dariiber hinaus stieg die Zahl der nicht-landwirtschaftlichen Arbeiter

11 Zahn, a.a.0,, S. 1145,

12 J. Kuczynskl Die Geschichte der Lage der Arbeiter unter dem Ka-
pitalismus. Bd. 3. Berlin/DDR 1962, S. 363.

13 Kuczynski, a.a.0., S. 376.
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in Deutschland von 1800 bis 1884 um mehr als 1000 %6 von maximal
85 000 auf 900 000 Arbeiter 14. Der relative Anteil der Arbeiter an den
Erwerbstitigen sank von 1882 an bestiindig !5,

Diese Entwicklung sahen auch die biirgerlichen Sozialpolitiker und
Nationalékonomen. So schreibt Potthoff, daB die Ansicht der Ar-
beitgeber in der Vergangenheit ihre Berechtigung gehabt habe, daf3
die Sozialausgaben eine unniitze Kostenbelastung seien, ,denn die
rasche Zunahme des deutschen Volkes, die Abwanderung aus dem
Osten nach den GroBstidten und Industrieplitzen, die Jugend un-
serer groBindustriellen Entwicklung erlaubte es den Arbeitgebern,
riicksichtslos die Arbeitskrifte aufzubrauchen, den Abgearbeiteten
durch eine frische Kraft zu ersetzen, also nur die Gunst der recht-
lichen und tatsiichlichen Zustinde auszunutzen, die ungiinstigen
Folgen aber auf andere abzuschieben. Diese giinstige Lage wiirde
sich auf Dauer nicht behaupten lassen; von allen politischen Erwi-
gungen abgesehen, schon deswegen nicht, weil der Zugang an frischen
Arbeitskriften allmihlich geringer wird und weil in der zweiten
Generation sich die verderblichen Folgen eines Raubbaus an der
menschlichen Arbeitskraft sicher zeigen miissen. ... Es ist unzweifel-
haft, daB weitgehende Aufwendungen im Sinne unserer sozialen
Versicherungsgesetze sich bezahlt machen und ... daB wir ohne
unsere soziale Gesetzgebung nicht eine so hochstehende Arbeiter-
schaft hitten und ohne diese die deutsche Industrie ihren Platz in
der Welt weder erringen noch behaupten kénnte.* 1

II. Die Krankenkassen als Triger der Krankenversicherung

Das ,Gesetz betreffend die Krankenversicherung der Arbeiter
vom 15. 6. 1883“ verpflichtete die Krankenkassen, die drztliche
Versorgung der Versicherten sicherzustellen.

Im § 1 KVG wird der Kreis der Versicherten wie folgt umgrenzt:
»Personen welche gegen Gehalt oder Lohn beschiftigt sind

1. in Bergwerken, Salinen, Aufbereitungsanstalten, Briichen und Gru-
ben, in Fabriken und Hiittenwerken, bei den Eisenbahn- und
Binnendampfschiffahrtsbetrieben, auf Werften und bei Bauten,

2. im Handwerk und in sonstigen stehenden Gewerbebetrieben,

3. in Betrieben, in denen Dampfkessel oder durch elementare Krifte
bewegte Triebwerke zur Verwendung kommen .. .“7

Weiterhin waren Betriebsbeamte versichert, wenn ihr Tagesver-
dienst nicht 62/s Mark iiberstieg. Abgesehen von Eisenbahn- und
Binnenschiffahrtsbetrieben waren Arbeiter im Dienstleistungssektor
nicht versichert. Dies gilt auch fiir die Arbeiter in der Land- und
‘Forstwirtschaft.

14 Peschke, a.a.0,, S. 70.

15 H. Steiner: Soziale Strukturveréinderungen im modernen Kapitalis-
mus. Berlin/DDR 1967, S. 13.

16 Potthoff, a.a.0., S. 417.

17 P. Rosenberg: Die soziale Krankenversicherung. Pflichtversicherung
oder freiwillige Vorsorge. Kéln 1969, S. 76.
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»Die Abgrenzung der Versicherungspflicht im Gesetz von 1883,
die aus der zufélligen (! d. Verf) Verkniipfung mit dem Unfall-
versicherungsgesetz entstanden war und daher das Unfallrisiko,
nicht aber das Krankheitsrisiko zum Mafstab hatte, fand wohl die
meiste Kritik.“ 8 Daher wurden bereits 1885 die ersten Erweiterun-
gen der Versicherungspflicht auf das Verkehrswesen, den Post- und
Telegrafendienst sowie auf die Heeres- und Marineverwaltung vor-
genommen. 1892 fand die Einbeziehung des Handelsgewerbes statt.
Die Arbeiter in Land- und Forstwirtschaft wurden erst durch die
Reichsversicherungsordnung 1914 mit in die Versicherungspflicht
einbezogen.

Wihrend also durch das Gesetz von 1883 die Krankenkassen zur
Bereitstellung irztlicher Hilfeleistung verpflichtet waren, wurde
in diesem Gesetz nichts iiber ihr Verhiltnis zu den Arzten ausgesagt.
,Die RVO sah urspriinglich den Begriff des Kassenarzts ebensowenig
vor wie das Gesetz von 1883. Die Kassen konnten und mufiten den
Auftrag als an sich gerichtet verstehen. Damit stand es ihnen offen,
die Wege zu suchen, die zu diesem Ziele fithren kénnten.* 19

Erst in der Novelle zum Krankenversicherungsgesetz vom 10. 4.
1892 wird den Krankenkassen ausdriicklich das Recht zugesprochen,
die Art und Weise der medizinischen Betreuung in alleiniger Ver-
antwortung zu regeln. Dabei hatten die Krankenkassen das Recht,
die Befugnisse und die Zahl der Arzte zu bestimmen und auch die
jeweilige Person des Kassenarztes auszusuchen. Zwischen der Kran-
kenkasse und dem Arzt wurden Einzelvertrige abgeschlossen.

Damit hatten die Krankenkassen die gestalterische Dominanz in
der Sozialversicherung errungen. Das Recht zur Zulassung einzelner
Arzte verschaffte den Kassen ein Monopol, das sich durch die stéindige
Ausweitung des Versichertenkreises verstiarkte. Die Kassenzulassung
wurde fiir die niedergelassenen Arzte mehr und mehr zu einer Exi-
stenzfrage. Dabei wurde die Macht der Kassen durch den geringen
Organisationsgrad der Arzte vergrofiert.

1. Die Arzteschaft und die Krankenversicherung

»Uber den EinfluB der Krankenversicherung auf die #rztliche
Versorgung und die Arzt-Patient-Beziehung einerseits und Arzt .
und Krankenkasse andererseits war man sich auf keiner Seite in
Deutschland von vorneherein klar. ... Die Arzteschaft hatte zur
Schaffung der sozialen Versicherungsgesetze nicht Stellung genom-
men und sich in keiner Weise positiv daran beteiligt.“2 Die Arzte
waren in lokalen Klubs auf freiwilliger Basis zusammengeschlossen
und pflegten Moral und Ansehen des Arztestandes. AuBerdem wach-
ten sie dariiber, da8 Umfang und Dichte ihres Praxisbezirks hin-

18 Ph. Herder-Dorneich: Sozialskonomischer GrundriB der Gesetz-
lichen Krankenversicherung. Kéln 1966, S. 81.

19 P. Liith: Niederlassung und Praxis. Stuttgart 1969, S. 34.

20 G. Augustin: Die Arztfrage in der deutschen und ausléindischen
Krankenversicherung. Diss. Berlin 1931, S. 7.
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sichtlich der drztlichen Versorgung ein bestimmtes MaB nicht iiber-
schritten. Die Arzte lebten ,im allgemeinen wie die Spinnen, jeder
in seinem Netze; sie manifestierten auch sattsam die spnchworthche
Feinschaft der Insekten.* 2!

Der Organisationsgrad der Arzteschaft in diesen Klubs war relativ
gering. So waren 1878 von etwa 800 Berliner Arzten nur 401 in
einem &rztlichen Vereine zur Forderung kollegialer Kommunikation
zusammengeschlossen . Die Geschichte der Berliner &rztlichen Ver-
eine ist voll von Auseinandersetzungen zwischen den Mitgliedern
und den Vereinen selbst. ‘

Es gab kaum arztliche Spezialisten im Sinne der heutlgen Fach-
dirzte — der eindeutig dominierende Typ des Arztes war der Haus-
arzt —, trotzdem gab es zwischen den Arzten erhebliche Konkurrenz,
weil das Ausbildungsniveau der einzelnen Arzte im Zuge der stiir-
mischen Entwicklung der medizinischen Wissenschaften sehr hete-
. rogen war und damit die Attraktivitit der einzelnen Arzte hinsicht- K
lich der potentiellen Klientel sehr unterschiedlich war. Der Arzt be-
treute das wohlhabende Biirgertum, die Zwangsversicherung zu-
nichst relativ kleiner Teile der Arbeiterschaft tangierte ihn nicht.
Die Behandlung dieses Versichertenkreises wurde von den Distrikts-
und Armenérzten mitiibernommen.

Der Hausarzt wurde in der Regel nach einer Jahrespauschale be-
zahlt, die unabhiingig von der tatsichlichen medizinischen Betreuung
von Kranken in der Familie festgesetzt wurde. Auf diese Art und
Weise konnte jeder Arzt nur einen relativ kleinen Kreis von Fa-
milien betreuen, die Honorarpauschalen waren daher hoch.

Dementsprechend gestaltete sich das Verhéltnis der niedergelas-
senen Arzte zu den Arbeitern. ,Die Arzte hatten naturgemiB vor der
Einfiihrung der Krankenversicherung in den Arbeiterkreisen wenig
zu tun ... Sie waren bisher gewohnt, vorwiegend den Mittelstand
zu behandeln ... Die Arbeiter riefen den Arzt in ihrer grofien Not,
namentlich bei Entbindungen und bei Kinderkrankheiten; sie sahen
in dem Arzte den Helfer und Retter, der bereitwillig sich und seine
Kenntnisse zur Verfiigung stellte, dessen Leistungen sie nicht voll
bezahlen konnten und der kein unbequemer Mahner war. Daher .
schiitzten sie den Arzt und waren ihm dankbar."

Es ist nicht verwunderlich, wenn die Arzteschaft vom Kranken-
versicherungsgesetz kaum Kenntnis nahm. Die Arzte waren offen-
sichtlich der Ansicht, daB das Gesetz fiir sie ohne Bedeutung sei. Ein
Berliner Arztefunktionir schreibt 1903: ,Bezeichnend fiir die Selbst-
tiuschung (hinsichtlich des KVG, der Verfasser), in der sich die

21 Richter: Geschichte und Literatur der Arztevereine, 1873, zit. nach
M. Noetzel: Uber die wirtschaftlichen Beziehungen zwischen Kassen-
drzten und Kassenpatienten. Diss. Berlin/West 1952, S. 22.

22 Zahlen nach: S. Alexander: Geschichte des Verbandes der Berliner
8rztlichen Standesvereine. Berlin 1903, S. 150.

- 23 G. Pick: Die Bedeutung der freien Arztwahl in der deutschen So-

zialversicherung. Leipzig 1927, S. 65 und 68, zit. nach: Noetzel, a.a.0, S. 23.
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Arzteschaft iiber die Tragweite des Begriffs der drztlichen Behand-
lung befand, ist der Umstand, daB in der Reichshauptstadt vor
Emanation des Gesetzes kein Standesverein sich mit ihm befafit hat.
Erst am 23. 5. 1884 wurde der ZentralausschuB8 durch die Luisenstadt
ersucht, das Gesetz baldigst in Beratung zu ziehen und eine General-
versammlung simtlicher Mitglieder der Bezirksvereine zusammen-
zuberufen, um iliber die Vorschlige des Zentralausschusses schliissig
zu werden ... Dies geschah jedoch nicht, vielmehr wurde beschlos-
' sen, die Beratung des Krankenkassengesetzes den einzelnen Vereinen
zu iiberlassen ... Charakteristisch ist die in der Debatte gefallene
AuBerung, daB der Verein der Gewerksiirzte bei der Sache vor-
wiegend interessiert sei.“2¢

Mit der stindigen Ausweitung des Kreises der Pflichtversicherten
sollte die Frage der Kassenbehandlung bald jedoch die zentrale
Frage in den Auseinandersetzungen zwischen Krankenkassen und
Arzten werden. Bei diesen Auseinandersetzungen erwiesen sich die
alten drztlichen Standesvereine als unfihig, die wirtschaftlichen
Interessen der Arzteschaft zu vertreten. So entstanden insbesondere
nach Verabschiedung der Novelle zum Krankenversicherungsgesetz
von 1892 heftige Auseinandersetzungen innerhalb der Arzteschaft
selbst um die Frage, ob die bis dahin zur Uberwachung #rztlicher
Moral und Pflege kollegialer Kommunikation gegriindeten drztlichen
Standesvereine in wirtschaftliche Standesorganisationen umgewan-
delt werden sollten. Im Winter 1892/93 verlieflen aus diesem Grund
drei der neun Berliner Arztevereine den ZusammenschluB. Die {ibrig-
gebliebenen Standesorganisationen verwandelten sich in Standes-
organisationen zur Wahrung der 6konomischen Interessen der Arzte-
schaft. Im Mirz 1893 verdffentlichten sie einen Aufruf: ,Der Mangel
eines innigen Zusammenschlusses der Arzte zur Hochhaltung der er-
habenen Ziele, die in unserem Berufe die Pflicht gegen die Allge-
meinheit wie gegen uns selbst gebieterisch erheischt, und das Fehlen
der festen Solidaritidt zur Verhinderung eines wirtschaftlichen Nie-
- derganges, der uns tiglich mehr und mehr bedroht und der nament-
lich in Berlin sich fithlbar macht, haben das Bediirfnis wachgerufen,
eine Vereinigung aller Kollegen herbeizufiihren, welchen die ethi-
schen und wirtschaftlichen Interessen -unseres Berufes am Herzen
liegen 25

In den folgenden Jahren bildeten sich an vielen Orten bereits
lokale wirtschaftliche Organisationen der Arzteschaft. Sie dringten
mehr und mehr die alten Klubs in den Hintergrund. Das Hauptziel
der neuen Arzteorganisationen war die Verbesserung der &kono-
mischen Lage der niedergelassenen Arzte und die Verteidigung der
Freiberuflichkeit. Aus der Sicht eines Vertreters der Arztevereine
stellte sich das Problem wie folgt dar: ,Geld ist Macht, diesem
banalen Axiom konnten sich natiirlich auch die Berliner Arzte nicht
entziehen. Unter den Erfolgen der wirtschaftlichen Vereine mufite

24 Zit. nach: Alexander, a.a.0., S. 60.
25 Zit. nach: Alexander, a.a.0., S. 43.
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anfangs die Autoritdit unseres Verbandes leiden. Da es hiiben und
driiben nicht an MiBverstindnissen fehlte, da die Abgrenzung der
beiderseitigen Kompetenzen sich nur schwer bewerkstelligen lieB,
war das gegenseitige Verhiltnis lange Zeit kein erquickliches.“ 26

Da der EinfluBl der Arzteorganisationen jedoch auf die einzelnen
Orte beschrdnkt war, konnten sie sich gegen die sich zunehmend auf
Reichsebene organisierenden Krankenkassen nicht durchsetzen.

Eine Novellierung des Krankenversicherungsgesetzes, die den Arz-
ten gegeniiber den Krankenkassen eine bessere Position einrdumen
sollte, wurde vom Reichstag immer wieder verzogert. In dieser
Situation verbffentlichte Dr. Warmiensis im Arztlichen Vereinsblatt
einen Aufruf, der die Kasseniirzte aufforderte, zum 1. 1. des Jahres
1900 die kassenéirztliche Tiitigkeit einzustellen, um so die Forderun-
gen der Arzteschaft durchzusetzen. In einer Antwort, ebenfalls im
Arztevereinsblatt verdffentlicht, forderte daraufhin Dr. Hartmann/
Leipzig die Griindung eines gemeinsamen iiberregionalen wirt-
schaftlichen Verbandes und einer Streikkasse, die solche Streiks, wie
sie Dr. Warmiensis gefordert hatte, erméglichen sollte. , Aber fiir
unsere materiellen Interessen leisten die staatlichen Arztekammern
und die Bezirksvereine nichts, gar nichts. ... Wir wollen fiir simt- -
liche Arzte des ganzen Reiches eine groBe Kasse, nennen wir dieselbe
strike-Kasse, griinden! Denn glauben Sie mir, Herr Kollege, es tut
niemand mit, wenn er nicht einen pekuniiiren Stiitzpunkt hat. ...
Bis jetzt haben wir Arzte bei unseren Kimpfen nur immer auf Stan-
deswiirde und Standesehre gepocht — ich sage Ihnen, Geld, Geld ist
die Hauptsache. Verlangen wir fiir unsere schwere und aufreibende,
entsagungsvolle Arbeit eine anstindige Entlohnung, fort mit den
Dienstmanntaxen, dann wird die Standeswiirde und Standesehre
am besten gewahrt." 27

Im Rahmen der &rztlichen Standesorganisation griindete Dr. Hart-
mann am 13. 9. 1900 den ,Verband der Arzte Deutschlands zur Wah-
rung ihrer wirtschaftlichen Interessen’, der spiiter auch Leipziger
Verband, nach dem Tode Hartmanns Hartmann-Bund genannt
wurde. Der Verband der Arzte Deutschlands wurde sofort — insbe-
sondere vom Arztevereinsbund — angegriffen. Der Arztevereins-
bund befiirchtete eine EinbuBle an EinfluB und Macht unter der
. Arzteschaft. Dem Verband wurde ,unterstellt!, er sei sozialdemokra-
tisch beeinfluBt und wolle den Arztevereinsbund spalten. Daher
warnte der Arztevereinsbund vor dem Eintritt in den Hartmann-
schen Verband und versuchte durch dhnliche Forderungen dem Ver-
band die standespolitische Zugkraft zu entziehen. Der Geschifts-
ausschuB des Berliner Arztevereinsbundes nahm am 13. 11. 1900
wie folgt Stellung: ;, Wiewohl der GeschiftsausschuBl die Uberzeugung
hat, daB die Beseitigung der durch die Arbeiterversicherungsgesetze
dem d#rztlichen Stand zugefiigten Schiidigungen geboten und nicht

26 Zit. nach: Alexander, a.a.0., S. 54.
27 Zit. nach: G. Kuhns: 25 Jahre Verband der Arzte Deutschlands.
Leipzig 1929, S. 19.
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durch gesetzgeberische MaBnahmen, sondern auf dem Wege der
Selbsthilfe zu erstreben ist, hilt er es doch fiir aussichtslos, dieses
Ziel durch die vom Verbande vorgeschlagenen Mittel zu erreichen.
Aus diesem Grunde kann der Geschiiftsausschu8 den Mitgliedern
der Berliner #rztlichen Standesvereme den Beitritt zum Verbande
nicht empfehlen.” 28

Aber trotz aller Verdichtigungen und Anfeindungen wurde der
Verband der Arzte Deutschlands zur Wahrung ihrer wirtschaftlichen
Interessen innerhalb des Arztevereinsbundes so schnell zu einer
Macht, daB dieser sich mit dem von Hartmann gefilhrten Verband
arrangierte. In der Folgezeit war der Verband Hartmanns fiir die
deutsche Arzteschaft in allen die Kasseniirzte betreffenden Ange-
legenheiten federfitlhrend. Der AnschluB des Verbandes an den
Arztevereinsbund erfolgte in der Form, dafl der Verband die wirt-
schaftliche Abteilung des Deutschen Arztevereinsbundes wurde. Zu-
sitzlich unterstellte sich der Verband in seiner ansonsten selbstin-
digen Titigkeit den Beschliissen des Deutschen Arztetages als ober-
ster Instanz der Arzteschaft. Dadurch sollte die Einheitlichkeit des
Vorgehens in allen Fragen gewihrleistet werden.,

IV. Der Kampf zwischen Krankenkassen und Arzteschaft um die
Gestaltung des Gesundheitswesens in Deutschland

" Durch das Krankenversicherungsgesetz waren 1885 etwa. 9,16 %
der Bevdlkerung des Deutschen Reiches gegen Krankheit ver-
sichert. Man kann davon ausgehen, daB die Mitglieder der Pflicht-
krankenkassen zu den Armsten der Bevilkerung gehorten, die zuvor
keine oder nur punktuelle und wohltitige Hilfe erhalten hatten. Die
Krankenkassen muBten also Arzte fiir die Behandlung der Bevdlke-
rungsschichten gewinnen, die bis dahin nur aus Mildtitigkeit be-
handelt worden waren. Da die gesellschaftliche Stellung der Arzte,
die Arme behandelten, meistens sehr schlecht war, fanden sich nur
solche Arzte zu einem Vertrag mit den Krankenkassen bereit, die
in ihrer Privatpraxis nicht geniigend Einkommen erzielen konnten.
Da sich aber die Zahl der Versicherten ausweitete, schon 1888 waren
11,2 %, der Bevilkerung gegen Krankheit versichert (Tabelle 1), war
es fir die Krankenkassen auBerordentlich schwierig, eine aus-
reichende Zahl qualifizierter Arzte unter Vertrag zu nehmen.

So mufiten in Sachsen teilweise sogar nicht approbierte Heilkun-
dige zur drztlichen Hilfe im Sinne des Krankenversicherungsgesetzes
herangezogen werden. Gegen solche wenig oder unqualifizierte érzt-
liche Betreuung wendeten sich die Gewerkschaften mit der Forde-
rung nach freier Arztwahl- Mit der Parole ,Fiir freie Arztwahl* ge-
wannen die Gewerkschaften die Wahlkiimpfe um die Besetzung der
Organe der Ortskrankenkassen?, In der Folgezeit wurde bei vielen
Krankenkassen die freie Arztwahl eingefiihrt, was mit einer erheb-

28 Alexander, a.a.0., S. 97.
29 Hadrich, a.a.O., S. 13.
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Tabelle 1: Versicherte und Versicherungswesen in Deutschland

1885 bis 1913
Zahl d. Mitglieder Mitglieder Ausgaben f.
Kranken- in den in %o der #rztl. Honorar
Jahr kassen Krankenkassen Bevdlkerung in Tsd. Mk.
(in Tsd.)

1885 18 766 5168,7 8,16 8594
1880 21173 6 580 11,22 16 783
1895 i 21 992 7 525,5 14,4 23 141
1800 23021 9520,8 16,9 34331
1905 23127 111845 18,4 53 113
1910 23 188 13 069,4 20,2 76440
1913 . 21 342 13 566,5 20,3 93 941

a 1888

Quelle: Statistisches Jahrbuch des Deutschen Reiches, entspr. Jg.; K. Un-
ger: Tabellenwerk der Krankenversicherung. Perleberg 1927; Sauerborn:
40 Jahre Krankenversicherung in Deutschland, in: Die Reichsversicherung,
1927, S. 150 £f.

lichen Erhéhung der Ausgaben der Krankenkassen fiir die ambu-
lante &rztliche Betreuung verbunden war. Die Krankenkassen gerie-
ten daraufhin in erhebliche finanzielle Schwierigkeiten. Viele schaff-

ten die freie Arztwahl wieder ab.

Der Kreis der Versicherten dehnte sich stindig weiter aus. Auch
fiir die etablierten niedergelassenen Arzte wurden die Pflichtver-
sicherten mehr und mehr zu einer ,behandlungswiirdigen* Klientel.
Die &drztliche Konkurrenz wurde dadurch verschiirft, daB die Attrak-
tivitit des Medizinstudiums erheblich gestiegen war. Wie die Ta-
belle 2 zeigt, erhdhte sich die Zahl der Approbationen zwischen 1885
und 1890 um mehr als 57 %. Die Zahl der Arzte nahm im gleichen
Zeitraum um 20 % zu, bis 1900 sollte sich die Zahl verdoppeln.

»Dies war die Geburtsstunde des bisher ungeldst gebliebenen
Problems der quantitativen Lenkung des Leistungsangebots und der
Leistungsnachfrage. Nur kurze Zeit blieb die an der Behandlung
von Kassenpatienten interessierte Zahl von Arzten klein, dann trafen -
sich doch zuniéchst bei nur einigen, spiiter bei einer groBen Zahl von
Arzten das von jeglichen Kauffesseln befreite Behandlungsbediirfnis
der Krankenkassenpatienten und das Einkommensbediirfnis dieser
betreffenden Arzt auf halbem Wege, es entstand das Phinomen der
Polypragmasie. Die Ausgaben der Krankenkassen stiegen ruckartig
in die Héhe.* %

In der Tabelle 1 wird diese Entwicklung belegt: Wihrend die
Zahl der Versicherten zwischen 1885 und 1890 um 27 % stieg, er-
h&hten sich die Krankheitskosten der Kassen insgesamt um mehr als'

30 Noetzel, a.a.0., S. 28.
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100 %, die der Ortskrankenkassen als der gréSten Gruppe der Ver-
sicherungstriger gar um 247 %031,

Tabelle 2: Die Xrzte in Deutschland 1876 bis 1913

Arzte Zahniirzte Appro- Medizin-
Jahr insgesamt insgesamt bationen studenteh
1876 13728 —_ — —_
1885 15764 ° 470 998 —_
1890 18 846 659 -15m —_
1895 : 23 099 1071 1375 —
1900 27374 ' 1583 1344 70442
1905 31041 2192 845 6310
1910 32499 b 3020 1048 11125
1913 34136¢ —_ 3822 14 632
a 1901 b davon 102 weibl. Arzte ¢ davon 195 weibl. Arzte

" Quelle: Statistisches Jahrbuch des Deutschen Reiches, entspr. Jg.; Reichs-
medizinalkalender, hrsg. v. Prof. Dr. Schwalbe, entspr. Jg.; J. Hadrich: Die
Arztfrage in der Deutschen Sozialversicherung, Berlin 1955; Medizinal-
statistische Mitteilungen, Berlin 1910, hrsg. v. Kaiserlichen Gesundheits-
amt; K. Unger: Tabellenwerk der Krankenversicherung, Perleberg 1927;
Soziale Praxis, XX, 1911, Nr. 14, S. 448; Soziale Praxis, XXI, 1912, Nr. 17,
S. 542. )

Auf dem 19. Deutschen Arztetag 1891 wurde erstmals von der
Arzteschaft die Forderung nach freier Arztwahl erhoben. Die ur-
spriingliche Forderung nach freier Arztwahl aus Griinden der
Qualitit der &rztlichen Versorgung, wie sie die Gewerkschaften
formuliert hatten, wird nun bei der Arzteschaft zu einer Skonomisch
begriindeten Forderung nach Zulassung aller willigen Arzte zur Kas-
senpraxis. ,Die freie Wahl des Arztes bei den Krankenkassen ent-
spricht sowohl den Interessen der Kassenmitglieder als auch be-
rechtigten Forderungen der Arzte." 3 Diese Forderung wurde bei nur
zwel Gegenstimmen angenommen. '

Als Ergebnis innerirztlicher Konkurrenz um eine Kassenarzistelle -
war ein Sinken des irztlichen Honorars zu verzeichnen. So berichtet
.der Kbolner Arzte-Bezirksverein: ,Wenn z.B. einem Arzt ein Ho-
norar von 6000.— Mark geboten. wird, welches Honorar nach unseren
Minimalsitzen 8-—9000.— Mark betragen miilite, so ist es zu ver-
stehen, daf8 es Arzte gibt, die eine solche Stelle gerne annehmen,
und auch nichts Unehrenhaftes darin erblicken, wenn man bedenkt,
daB noch immer der preuBische Kreisphysikus mit 900 Mark zu-
frieden sein muB.“3 Solche Unterbietungen &rztlicherseits waren
durchaus die Regel. Die Kassen waren dadurch in der Lage, die drzt-

~ 31 Nach K. Unger: Tabellenwerk der Krankenversicherung. Perleberg
1927. .
32 A. Gabriel: Die kassendrztliche Frage. Leipzig 1912, S. 61.

33 Gabriel, a.a.0,, S. 34.
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lichen Honorare erheblich zu driicken. Oft traten die Arzte einfach
aus ihren Standesvereinen aus, ,um ungestort ihre Machenschaften
betreiben zu kénnen.“3 ,Um schlieBlich zu zeigen, wie von seiten
der Kassenvorstinde, aber auch von behordlicher Seite, zum Teil
iiber die Honorarforderungen der Arzte geurteilt werden konnte,
sei noch ein Fall aus Diisseldarf berichtet. Hier hatten sich die
meisten’ Kassen mit den Arzten auf Bezahlung der Einzelleistung
geeinigt, 1.50 M pro Besuch, 0.60 M pro Konsultation. Nur fiinf Orts-
krankenkassen wollten darauf nicht eingehen; diese standen unter
stédtischer Leitung. Da von den Arzten Diisseldorfs die gebotenen
© Fixa als nicht ausreichend bezeichnet wurden, wurden die Arzt-
stellen ausgeschrieben und an fiinf auswirtige Arzte gegeben. In
" einer offiziellen Bekanntmachung der Vorstinde wurden die neu
engagierten Arzte ihrer Tiichtigkeit wie ihrem geésamten humanen
Verhalten nach der Sympathie des Publikums empfohlen, wihrend
das Vorgehen des drztlichen Vereins einem Arbeiterstreike dhnlich
und geeignet gefunden wird, die humanen Zwecke des Gesetzes zu
beeintrichtigen und die Arbeiterkreise zu verbittern.” 3¢

Aber auch in ihrer Standeswiirde fiihlten sich die niedergelassenen
Arzte durch das Krankenversicherungsgesetz beeintriichtigt. Das
Idealbild des freien Berufs vertrug sich fiir die meisten Arzte nicht
mit der Abhiingigkeit von einer Krankenkasse. Wie unter den Be-
dingungen innerérztlicher Konkurrenz die Besetzung einer Kassen-
arztstelle vor sich gehen konntd, berichtet aus drztlicher Sicht A.’

Gabriel sehr ausfiihrlich:

»Wie es bei den Bewerbungen um Kassenarztstellen zuging, hier-
fiir sei nur ein Beispiel angefiihrt. In Berlin sind 19 neue Gewerks-
arztstellen ausgeschrieben, dazu die eines Chirurgen und eines Oph-
talmologen. Beworben haben sich um die ersten 19 Stellen ca. 150
Arzte, d. h. p. p. 10 %o der Berliner irztlichen Welt. Man glaube aber
nicht, daB es sich nur um junge Kollegen handelt, denen es heute auf
andere Weise schwer {illt, in die Praxis hineinzukommen, nein, Sa-
nitits- und ich glaube sogar Geheime Sanititsriite, ebenso pro physi-
catu gepriifte Arzte treten als Bewerber auf. Als Bewerber um die
chirurgische Stelle kenne ich u.a. einen Universitéitsprofessor. In
der Ankiindigung der Vakanzen seitens des Vorstandes des Ge-
werkskrankenvereins heifit es, die Bewerber mochten ihre Gesuche
schriftlich einreichen, einer persénlichen Vorstellung bedarf es nicht.
Allerdings einer Vorstellung bei dem Vorsitzenden bedarf es nicht,
den dieser ist auf die Besetzung ginzlich einfluBllos, ebenso die ihm
beigeordneten Vertrauensérzte; umsomehr dagegen ist ein Besuch
bei den im Vorstande sitzenden Arbeitern durchaus notwendig. Derer
sind wenn ich nicht irre, 25, und nun ist es erbaulich, mit anzusehen,
wie die Kollegen zum gréBten Teil bei allen, zum kleineren nur bei
den einfluBreicheren ihre Visiten abstatten. In Droschke erster

34 Gabriel, a.a.0,, S. 35.
35 Im Original gesperrt gedruckt.
36 Gabrie], a.a.0,, S. 35.
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Klasse, der Universititsprofessor im eigenen Wagen, mit dem Zylin-
derhute auf dem Haupte geht es von einem zum anderen, vom &uBer-
sten Osten Berlins durch das Zentrum zum Westen, vom Norden
zum Siiden. Ein Kollege teilte mir mit, er sei im Vorzimmer (sit
venia verbo) des einen der 25 mit 20 anderen Kollegen zusammen-
getroffen; das betreffende Vorstandsmitglied erzihlte ihm jedoch, es
hitten sich bereits 102 Arzte vorgestellt. Natiirlich kann die offi-
zielle Besuchszeit nicht bei allen eingehalten werden, ... folglich
miissen, um dieselben nur ja nicht zu verfehlen, die Besuche auf den
Abend gelegt werden, und zwar, wie mir Fille bekannt sind,. bis
/210 Uhr abend. Hat man das Gliick, die Gesuchten anzutreffen,
dann ereignen sich zum Teil Szenen, die ich nur als Demiitigungen
ansehen kann. Da wird das Gespriich, wenn das betreffende Vor-
standsmitglied die Gnade hat, sich in ein solches einzulassen, allméh-
lich auf die Politik gebracht — in unserer bewegten Zeit kein Wun-
der. Es werden dann die extremsten Anschauungen geéufert, und ich
kenne keinen Fall, wo denselben widersprochen worden wiire. Die-
jenigen Vorstandsmitglieder, die ihr Gewerbe im Hause betreiben,
lassen sich durch die Vorstellung oft gar nicht in ihrer Beschdftigung
storen. So ist es vorgekommen, daB ein Kollege einen Barbier zum
Zwecke der personlichen Meldung aufsuchte, dieser gerade einen
Kunden unter dem Messer hatte, sich — ohne in seiner Tétigkeit inne
zu halten — nach dem Begehren des Betreffenden erkundigte und in
" einer so erhebenden und anmaBenden Weise auftrat, sich so als
Wohltiter gegeniiber einem Bittenden aufspielte, daB der Kollege
versicherte, er wiirde 1000 Mark geben, wenn ihm dies, von seiner
Seite durchaus nicht verschuldete, Begebnis erspart worden wiire." %

Gegen die starke Position der Krankenkassen konnten die kleinen
lokalen Gruppen der Arzte, die versuchten, ihre konomischen In-
teressen gegen die Krankenkassen durchzusetzen, nur wenig aus-
richten. Die Griindung eines zentralen Arztevereins, der sich der
wirtschaftlichen Interessen der niedergelassenen Arzte annahm, lag
also in der Luft, als Hartmann 1900 seinen Aufruf verdffentlichte.
Nachdem bereits 1893 ein Zentralverband der Ortskrankenkassen
gegriindet worden war, entstand nun auf &rztlicher Seite ebenfalls
ein solcher Zentralverband, der Verband der Arzte Deutschlands zur
Wahrung ihrer wirtschaftlichen Interessen.

Auf dem 30.-Deutschen Arztetag 1902 in Kénigsberg wurden gegen
nur drei Stimmen folgende Forderungen erhoben:
»Bei allen Vereinbarungen ist zu erstreben:

1.DaB jeder Arzt, welcher Satzungen der &#rztlichen Organisation
und die Vereinbarungen derselben mit den Kassen anerkennt, in
die Organisation aufgenommen werden mu8.

2.DaBl die Kassenmitglieder die freie Arztwahl unter den Arzten
der Organisation haben.

37 Gabriel, a.a2.0., S. 87 1.
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3.Dafl die Pflichten der Arzte den Kassen und Kassenmitgliedern
gegeniiber sowie die Gegenleistungen der Kassen ausschlieBlich
durch die érztliche Organisation mit den Kassen vereinbart werden.

4. DaB die Organisation als solche die Verantwortung fiir die Einhal-
tung der eingegangenen Verpflichtungen seitens der einzelnen
Arzte iibernimmt und deshalb allein befugt ist, die einzelnen Arzte
wegen Verletzung ihrer kassenirztlichen Pflichten zur Verantwor-
tung zu ziehen.

5. DaB die Kassen und die &drztlichen Organisationen bei allen Ver-
handlungen und Meinungsverschiedenheiten als gleichberechtigte
Parteien erscheinen.* 38 ‘

Diese Forderungen, die bei den Krankenkassen auf erheblichen
Widerstand stieBen, waren bis zum Berliner Abkommen vom 23, 12,
1913 das zentrale Thema der Auseinandersetzung zwischen den
Arzteorganisationen und den Krankenkassen. Volle Erfiillung fanden
diese Forderungen spiter mit der Notverordnung vom 8. 12, 1931 und
der Verordnung vom 2. 8. 1933.

Erstmals auf dem Arztetag 1902 wird hier von seiten der Arzte-
schaft nicht mehr die freie Arztwahl, sondern die organisierte freie
Arztwahl gefordert. Das bedeutet, daB zur Kassenzulassung nur
solche Arzte sich bewerben konnen, die Mitglied des Verbandes der
Arzte Deutschlands sind. Eine solchermaBien modifizierte &rztliche
Forderung sollte die erhebliche innerérztliche Konkurrenz und In-
teressenheterogenitiit, die bis dahin ein einheitliches Vorgehen der
Arzteschaft weitgehend verhindert hatte, beseitigen und die Basis
fiir eine wirksame Arbeit des Verbandes bereiten.

Ein zentrales Problem waren die sog. Nothelfer. Darunter waren
Arzte zu verstehen, die mit den Krankenkassen zu besonders guten
Konditionen Vertrige abschlossen, wenn sich die ortsansiissigen Arzte
weigerten, die Angebote der Krankenkassen zu akzeptieren. Bei den
lokalen Auseinandersetzungen war es den Krankenkassen fast im- .
mer gelungen, eine geniigende Zahl solcher Arzte zu finden.

»S0 gingen sie (die Krankenkassenverbiénde, d. Verf.) bald von
den anfinglichen Versuchen ab, iérztliche Nothelfer mit ziemlich
niedrigen Gehiiltern von 5—~8000 Mark auf 3—5 Jahre anzuwerben,
sondern bemiihten sich, schwache Gemiiter und Leute, die weder
Ehre noch sonst etwas zu verlieren hatten, oder auch in Not be-
findliche Arzte durch das Angebot langjihriger glinzender Ver-
trige mit Gehiltern von 10 000—15 000 Mark . .. zu blenden und fiir
sich zu gewinnen. In hinterlistiger Weise suchten auBerdem viele
Kassen die drtlichen Vereinigungen standestreuer Arzte durch Ver-
handlungen hinzuhalten, wiihrend sie hinter ihrem Riicken bereits
nach Nothelfern suchten. Merkten die Arzte das mit ihnen ge-
triecbene Doppelspiel nicht, so konnte es vorkommen, daB eines
Tages die Kassenvorstinde mit der hdhnischen Bemerkung, es

38 Gabriel, a.a.0., S. 170.
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stiinden ihnen geniigend andere Arzte zur Vertiigung, die Verhand-
lungen abbrachen.*

Gegnerschaft beziiglich der Forderung nach organisierter freier
Arztwahl hatte der Verband der Arzte Deutschlands, nun auch Leip-
ziger Verband genannt, auch von seiten der etablierten Kassenirzte,
hier insbesondere von den Bahn- und Knappschaftséirzten zu er-
warten. Hauptursache dieser ablehnenden Haltung war die kono-
misch gut gesicherte Position dieser Arzte und die Befiirchtung, bei
freier Arztwahl diese zu verlieren. Diese Befiirchtung war zumindest
bei den Knappschaftsirzten nicht unberechtigt. Die Knappschafts-
arzte waren fast ausschlieilich auf die Kasseneinnahmen angewie-
sen; durch eine privat liquidierende Klientel waren mdogliche Ein-
buBen in der Kassenpraxis also nicht zu kompensieren. ,Ein recht
bedauerliches Beispiel geben die Bahniirzte; hitten sie geschwiegen
und sich wenigstens den Bestrebungen der Arzteschaft nicht ent-
gegengestemmt, so hiitte man schonungsvoll daran gedacht, dafl es
ihnen nicht lieb sein konnte, ihre Stellung als beati possidentes ge-
fahrdet zu sehen." 40

Trotz dieser inneridrztlichen Widerstinde gelanhg es dem Leipziger
Verband schnell, die gréBten Teile der niedergelassenen Arzteschaft
zu integrieren. Waren noch im Jahre 1901 nur etwa 2,25 % aller in
Frage kommenden Arzte im Verband organisiert¥, so stieg diese
Zahl bis 1910 auf 94 % aller Arzte. 1913 war der Leipziger Verband
in .12 Landes- und Provinzialverbinde, 129 Gaue und ebensoviele
Vertrauensmiénner, 1114 Obménner und 1280 Verbandsvertretern ge-
gliedert. Die Tabelle 3 dokumentiert diese Entwicklung:

Tabelle 3: Mitglieder des Leipziger Verbandes

Jahr Mitgliederzahl
1.1.19801 668
1802 2500
1.3.1903 3 500
1. 9.1903 ) 9000
1804 ’ 15 000
1806 18 700
1907 19 800
1908 ' 21 000
1809 22 400
1910 ‘ 23 000

Quelle: G. Kuhns: 25 Jahre Verband der Arzte Deutschlands, Leipzig
1929, S. 68—83,

Die Forderung nach organisierter freier Arztwahl stieB bei den
Krankenkassen auf heftige Ablehnung. Die Krankenkassen be-

39 Kuhns, a.a.0., S. 257.
40 Gabriel, a.a.0., S. 190.
41 Zahlenangaben nach G. Kuhns, a.a.0., S. 68—83.
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griindeten ihre Ablehnung damit, daB die organisierte freie Arzt-
wabhl zu einer erheblichen Steigerung der finanziellen Aufwendungen
der Krankenkassen fithren und dariiber hinaus ihnen jegliches In-
strument zur Steuerung der Arzte hinsichtlich ihrer Niederlassung
genommen wiirde.

Die Auseiriandersetzungen wurden immer heftiger. ,In den
meisten Fiillen hatte die deutsche Arzteschaft bei diesen Kémpfen
wirtschaftliche Vorteile erzielt, und an vielen Orten wurde die freie
Arztwahl eingefiihrt. Bis 1913 hatte der Hartmannbund in 1088
Konflikte eingegriffen und davon 995 zugunsten der Arzteschaft
‘entschieden. Wesentlich beinfluBt wurden diese Entscheidungen da-
durch, daB auf der einen Seite die Machtpositionen ausgenutzt und
anderseits die Standesinteressen hinter die wirtschaftlichen Ziele
zuriickgestellt wurden.*¢® ‘

“ Der Einwand der Krankenkassen, die freie Arztwahl erhéhe die
finanziellen Aufwendungen der Krankenkassen, wird durch die An-
gaben in Tabelle 1 belegt. Wurden im Jahre 1885 pro Kassenmitglied
und Jahr noch ca. 2 Mark fiirArzthonorar ausgegeben, so waren dies
1895 mehr als 3 Mark. 1913 beliefen sich diese Ausgaben auf fast
7 Mark. Dariiber hinaus behaupteten die Krankenkassen, da8 durch
die freie Arztwahl das Simulantentum geférdert werde und auch die
Kosten fiir Krankengeld und Arznei in die Héhe getrieben werde.
,Eine Uberzahl von Arzten 16st regelmiBig einen Wettbewerb um
die Gunst der Versicherten aus, welcher der Kasse notwendigerweise’
zum finanziellen Schaden ausreicht. Etwa 95 %o aller Leistungen und
Ausgaben der Krankenkassen werden von Arzten veranlait oder als
sachgemiB und notwendig bescheinigt. . . . Dabei soll der Arzt sowohl
das berechtigte Interesse des Versicherten an einer Erlangung der
Versicherungsleistungen als auch das nicht minder berechtigte Inter-
esse der Kassen daran wahren, daB die Ausgaben im Rahmen des ge-
setzlich Gebotenen und Notwendigen gehalten werden. Diese schwie-
rige Mittlerstellung kann der Arzt nur dann erfiillen, wenn er nicht
durch sein eigenes Interesse an umfangreicher Praxis mit den Ver-
sicherten, die einen nachgiebigen und verschreibungsfreudigen Arzt
suchen, in eine gemeinsame Front gegen die Kasse gedréngt wird.“

Deér zweite Haupteinwand der Krankenkassen bezieht sich auf die
Frage der gleichmiBigen medizinischen Versorgung von Stadt und
Land sowie auf die ausreichende Versorgung der Arbeiterbezirke in
den GroBstidten und industriellen Ballungsgebieten. Wie aus der
Tabelle 4 leicht erkenntlich ist, war der Grad der Dichte der &rzt-
lichen Betreuung auBerordentlich unterschiedlich. Die Kassen:argu-
mentierten, daB der Sog in die groBen Stiidte sich weiter verstérken
wiirde und den Kassen bei freier Arztwahl die Hinde gebunden seien.

42 Augustin, a.a.0,, S. 10.

43 G. Heinemann: Die Bedeutung des Arztsystems in der Kranken-
versicherung, in: Monatsschrift f. Arbeiter- und Angestelltenversicherung,
16, 1928, S. 373. - .
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Aber auch eine unterschiedliche Versorgung in den GroBstidten
war vorhanden: So kamen in Hannover auf 10 000 Einwohner 10,2
Arzte, ,in Essen nur 4,7 und in der ausschlieBlich von Arbeitern be-
wohnten Grofistadt Hamborn nur 2,3 Arzte“4. Auch von offizieller
Seite wurde auf diese Folgen freier Arztwahl hingewiesen 4.

Tabelle 4: Regionale Verteilung der praktizierenden Xrzte in
Deutschland 1911 je 10 000 Einwohner

Gemeinden von
50 000 bis 10 000 bis

Grof3- 100 000 50 000 unter 10 000
Land | stiidte - Einwohnern Einwohnern Einwohnern
Preufien 9,7 13 . 58 2,5
Sachsen 8,1 t68,7 48 2,8
Bayern 12,8 9,6 8,2 . 3,1
Wiirttemberg 10,0 10,0 W 28
Baden 8,3 13,2 10,2 33
Hessen } 9.9 85 134 42
abrig. Deutschland 7.8 9.4 . 178 3,2
Deutschland insges. 9,6 8,6 6,4 2.7

Quelle: Soziale Praxis und Archiv fiir Volkswohlfahrt, XXI, S. 542.

Die Krankenkassen bestanden darauf, daB die.Frage des Arzt-
systems nicht generell zu lésen sei, da zu viele Faktoren die Frage
beeinfluBten. ,Die Zeit, da die freie Arztwahl von dem gesamten
Proletariat gewiinscht wurde, gehort lingst der Vergangenheit an.
Die freie Arztwahl ist in den Héinden der Arzte ein Instrument ge-
worden, das den versicherten Arbeitern Lasten auflegt, die sie ein-
fach nicht mehr zu ertragen vermégen. Dem Arbeiter kénnen und
diirfen nicht Beitréige abgenommen werden, die er sich am Munde
absparen muB, um die héher werdenden Arztkosten zu bestreiten.” 48

In dhnlicher Weise duBert sich auch der ,Vorwirts*: ,,Um den Kas-
sen ihre Forderungen restlos aufzwingen zu kénnen, soll vor allem
die freie Arztwahl allenthalben eingefiihrt werden, natiirlich nur
soweit sie der Arzteorganisation forderlich ist. Wenn nimlich der
Arzt mehr als zwei Kilometer Weg zum Kassenpatienten hat, soliten
-die existierenden Mehrkosten vom Patienten selbst getragen werden.
Die Krankenkassenvertreter wollen aber nicht eine freie Arztwahl
nach den Interessen der Mitglieder. Zu viele Arzte sind der Kassen
Tod! Bei dieser Gelegenheit wollen sich die Arzte véllig freimachen
von jedem EinfluB der allein verantwortlichen Kassenvorstinde. Wie
soll das geschehen? Die Arzteorganisation bestimmt hinfort, wer bei
der Kasse als Arzt titig sein darf, und wer auszuschlieBen ist. Die

44 Vossische Zeitung v. 24. 12. 1913,

45 J. Wengler: Die frele Arztwahl in: PreuBische Jahrbiicher, 136,
1809, S. 505.

46 L. Klauber: Was ist’s mit dem , Arztestreik“?, in; Die Rote Fahne, 7,
1924, Nr. 11 v. 13. 3. 1924,
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Arzteorganisation zieht das gesamte Honorar von den Kassen ein
und verteilt es nach Abzug der Kriegs- und Organisationskosten
usw. an die einzelnen Arzte. Damit sollen die Beziehungen des ein-
zelnen Arztes zur Kasse, die unbedingt zum Gedeihen derselben
nétig sind, véllig aufgehoben werden. Es wird damit auch der letzte
Rest an Selbstbestimmungsrecht den Kassen genommen. Die Ar-
beitervertreter muBten es entschieden ablehnen, sich lediglich als
Eintreiber unerschwinglich hoher Kassenbeitrige gebrauchen zu
lassen.“ 47

V. Die Auscinandersetzungen bis zum Berliner Abkommen
vom 23. 12, 1913

Nachdem bereits 1902 vom 30. Deutschen Arztetag die Forderung
nach freier Arztwahl erhoben und diese beim Kongre8 der Kranken-
kassen Deutschlands im Mirz 1903 einstimmig zuriickgewiesen wor-
den war, wurde auf dem 31. Deutschen Arztetag folgender Beschlufl
gefaBt: ,Der 31. Deutsche Arztetag erwartet von den dem Ae-V-B48
angehoérenden Vereinen, daB sie schleunigst und energisch alle MaB-
nahmen der Selbsthilfe zur Durchfithrung der Forderung des Ae-
V-B bei den Krankenkassen ergreifen, und dafl sie ihre Mitglieder
verpflichten, sich jeglicher Stellungnahme gegen die Durchfiihrung
der freien Arztwahl zu enthalten.”*® Dies war der Auftakt fiir eine
Vielzahl von Auseinandersetzungen zwischen Krankenkassen und
dem Leipziger Verband (spiter: Hartmannbund). Die erste grofSie
Auseinandersetzung fand 1904 in Koln statt. Schon vorsorglich hatte
der Leipziger Verband unter den Kélner Arzten ein ,Schutz- und
Trutzbiindnis' vorbereitet, ,in welchem den bisherigen Kassenérzten
ein bestimmtes Einkommen eine Zeitlang bei freier Arztwahl derer
fiir berechtigt hielt, welche bei Einfithrung der freien Arztwahl Ge-
fahr liefen, eine Verminderung ihrer Einnahmen aus der Kassen-
praxis zu erleiden, auf denen die ganze wirtschaftliche Existenz vie-
ler aufgebaut war." 5¢

In diesem Biindnis verpflichteten sich die Arzte, auf schriftliche
Aufforderung von mindestens zwei Mitgliedern des Leipziger Ver-
bandes, die den Vertrag unterzeichnet hatten, zu einem bestimmten
Termin den Vertrag mit der Krankenkasse zu kiindigen und keinen
neuen Vertrag mehr abzuschliefen. Dariiber hinaus verpflichteten
sie sich zu strengster Geheimhaltung und zur Zahlung von 3000 Mark
Konventionalstrafe bei Bruch oder Verletzung des Vertrages. Diesem
Biindnis traten alle Kolner Kassenirzte bei. Daraufhin kiindigten
diese, ,da die Vertrige durchaus nicht den Standesforderungen ge-
niigten*5!, zum 1. 1. 1904 die Vertrige mit allen Kolner Kranken-

‘47 Vorwiirts v. 25. 11. 1913.

48 Ae-V-B = Aerzteverbandsbund.
49 Gabriel, a.a.0., S. 207.

§0 Gabriel, a.a.0,, S. 218,

51 Gabriel, a.a.0,, S. 221,



38 ' Wilhelm Thiele

kassen. Die arztliche Versorgung von ca. 130 000 Kassenmitgliedern

* Kolns war nicht mehr gewéhrleistet.

Die Versuche der Kassen, Nothelfer zu verpflichten, hatten nur
miBigen Erfolg, da der Leipziger Verband in der Zwischenzeit be-
gonnen hatte, ,Cavete-Listen‘ herauszugeben, in denen die Orte ver-
6ffentlicht waren, in denen sich aufgrund von Auseinandersetzungen
zwischen Kassen und Leipziger Verband keine Arzte niederlassen
sollten. :

Da die medizinische Versorgung nicht mehr zu garantieren war,
griff der Regierungsprisident in Kéln ein. In einem Vertrag wurde
die freie Arztwahl durchgesetzt. Die angeworbenen Nothelfer wur-
den aus ihren Vertrdgen entlassen.

Der Leipziger Verband feierte einen ersten groBSen Sieg. ,Der Ver-
‘trag, abgeschlossen auf sechs Jahre, trat am 1. 2. 1904 in Kraft. Der
Kampf in Kéln hatte nach einmonatigem Bestehen dank der Unter-
stiitzung der deutschen Arzte, von denen sich nur ein kleines Hiuf:
lein bereit hatte finden lassen, den Arzten in K&ln in dem schweren
Existenzkampf in den Riicken zu fallen, der Sache der Arzte aber-
mals einen bemerkenswerten Sieg gebracht.” 82

Nach diesem Erfolg der Arzteschaft nahm die Zahl der Auseinan-
dersetzungen erheblich zu. Im Berichtsjahr 1904/05 des Leipziger
Verbandes waren im Deutschen Reich 177 Kidmpfe im Gange. Bis
1906/07 stieg die Zahl auf 280 Kiampfe an. Nach einer voriibergehen-
den leichten Beruhigung wurden dann 1913/14 mehr als 500 Aus-
einandersetzungen gezihlt .

,Es war unverkennbar in weiten Kassenkreisen eine gewisse
Kampfmiidigkeit eingetreten, verbunden mit einer nicht geringen
Erniichterung der beteiligten Kassenvorstinde in der Beurteilung
der von ihnen anfangs bis in den Himmel erhobenen Nothelfer und
der von manchen Seiten ... friiher als ,mustergiiltig’ angepriesenen
neuen Kkasseniirztlichen Einrichtungen, vor allem der Distrikts-
drzte. 5

Diese Situation #nderte sich schlagartig, als im Friihjahr 1909 der
erste Gesetzesentwurf zur RVO verdffentlicht wurde. Dieser Entwurf
stieB auf die heftige Ablehnung der irztlichen Organisationen. In
ihren Augen war der Entwurf der Versuch, die érztlichen Organisa-
tionen als eigenstindige Kraft im Gesundheitswesen auszuschalten
und die Verantwortung ausschlieBlich den Krankenkassen zu iiber-
lassen.

Der Leipziger Verband rief umgehend eine Vertrauensménner-
versammlung ein, die einen Aufruf an alle Arzte beschloB. Der Auf-
ruf forderte die Arzte auf, eine Erklirung zu unterzeichnen, ,worin
sich jeder Arzt verpflichtete, bei der Ein- und Durchfithrung der
Reichsversicherungsordnung seine Mitwirkung zu versagen und,
wenn nétig, jede Titigkeit fiir Krankenkassen einzustellen, falls die

52 Gabriel, 2.2.0., S. 225.
§3 Zahlen nach G. Kuhns, a.a.0,, S. 271.
54 Kuhns, a.a.0,, S. 295.
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Bestimmungen iiber den drztlichen Dienst ,bei den Krankenkassen in
der jetzt vorliegenden oder in einer gleichbedeutenden Form Ge-
setzeskraft erlangen sollten‘. Der iibrige Teil der Erklirung enthielt
nihere Bestimmungen iiber das Verhalten der Arzte bei der Einfiih-
rung der Reichsversicherungsordnung. Sie liefen darauf hinaus, die
. ganze kassenirztliche Regelung der drztlichen Organisation zu iiber-
lassen und Kassenkranke nur als Privatkranke zu ortsiiblichen Siit-
zen zu behandeln.* %

Da der Entwurf auf fast allen Seiten auf Ablehnung stieB, wurde
er von der Reichsregierung zuriickgezogen und iiberarbeitet. Ins-
gesamt war auch diese Uberarbeitung fiir die Arzteschaft nicht an-
nehmbar. Aus diesem Grunde wurdeé ein auBerordentlicher.Arztetag
im April 1910 nach Berlin einberufen. In einer Resolution zum Ab-
schluB des Arztetages wendet sich die dort versammelte Arzteschaft
noch einmal gegen den Entwurf und wiederholt die bekannten For-
derungen. Zum Abschlufl heifit es in der Resolution: ,,So ruft heute
in der Stunde der Not und Gefahr der Deutsche Arztetag die Arzte-
schaft von neuem auf, in festem Zusammenschluf die Waffen der
Selbsthilfe bereitzuhalten, und er beauftragt seine wirtschaftliche
Abteilung, den Leipziger Verband, diejenigen MaBnahmen schleu-~
nigst zu ergreifen und durchzufiihren, die dem drztlichen Stande die
Freliheit seiner Berufsausiibung auf jeden Fall zu gewihrleisten und
die ihm gebiihrende Stellung den Krankenkassen gegeniiber zu si-
chern geeignet sind.“ % ;

Bei der ersten Lesung der RVO im Reichstag wurde den é&rzt-
lichen Forderungen von vielen Seiten her Wohlwollen entgegen-
gebracht. In den anschlieBenden Beratungen in der entsprechenden
Reichstagskommission wurde der Entwurf in der Sicht der Arzte-
organisation weiter verschlechtert. So wurde unter anderem die
Pflichtversicherungsgrenze derart erhéht, daB sich bei Inkrafttreten
der RVO die Zahl der Versicherten um 50 % erhéhen mubBte. Dies
mubBte fiir die Arzteschaft EinkommenseinbuBien nach sich ziehen, da
. der Anteil der Privatliquidationen so weiter zuriickgehen mufite. Das
Arztliche Vereinsblatt zog daraus am 12. 7. 1910 die Konsequenz:
»Damit ist dem Arztestande und seinen bisher staatlich anerkannten
Bestrebungen nach Erhaltung der moralischen Integritdt der Stan-
desgenossen offen der Krieg erkldrt und dem ZusammenschluB3 zu
gegenseitigem Schutz und Trutz die moralische und gesetzliche
Grundlage entzogen." 57

Kuhns, damaliger Hauptgeschéftsfiihrer des Leipziger Verbandes,
beurteilte die eingetretene Situation so: ,Die ganze Behandlung des
Gegenstandes seit 2 Jahren bot von Anfang an ein {iberaus unerfreu-
liches Bild. Den einzigen Lichtblick darin, bildete das geschlossene
und entschlossene Vorgehen der Arzteschaft... Besonders unange- .
nehm mufte die auf Regierungsseite beliebte eigentiimliche Haltung

55 ‘Kuhns, a.a.0.,, S. 299.
56 Gabriel, a.a.0,, S. 42.
57 Gabriel, a.a.0., S. 526.
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der verantwortlichen Regierungsvertreter beriihren. Reichskanzler
v. Biilow hatte sich seinerseits dahin geduBert, daB vor allem die
freie Arztwahl eine gréBere Forderung wie bis dahin erfahren sollte
. . . Das Gegenteil ist durch den BeschluB des Reichstages vom 31.
Mai 1911 Gesetz geworden.* %8

Urspriinglich sollte das Gesetz bereits zum 1. 7. 1912 in Kraft tre-
ten; dieser Termin wurde jedoch zweimal verschoben. Endgiiltig trat
dann die Reichsversicherungsordnung zum 1. 1. 1914 in Kraft. Nach
dem Biirgerlichen Gesetzbuch war damit die RVO das umfangreichste
Gesetzeswerk in Deutschland. Die RVO war notwendig geworden,
weil die Sozialgesetze durch 25 Abiinderungsgesetze bis 1909 zu
einem Gesetzesmoloch ausgewachsen waren, ,Um das uniibersichtliche
Durcheinander von mehr als 23 000 Versicherungstrigern und Hun-
derten von Versicherungsimtern war inzwischen ein Gesetzesdickicht
entstanden, dessen Kenntnis nicht einmal mehr den Kassenbeamten
moglich war." 5® An sachlichen Verbesserungen enthielt die RVO: , die
Ausdehnung der Krankenversicherung auf Landarbeiter, Hausgehil-
fen, unstindig beschiftigte Arbeiter, im Wandergewerbe Beschif-
tigte, Hausgewerbetreibende und auf die Betriebsbeamten und An-
gestellten, die bis zu 2500,— Mark Jahresverdienst hatten.“% Be-
ziiglich des Verhiltnisses von Kassen zu Kassenérzten hatte die RVO
nichts Wesentliches geédndert.

»§ 368 RVO i.d. F. v. 19. 7. 1911 bestimmte daher lediglich, daB die
Beziehungen zwischen Krankenkassen und Arzten durch schriftliche
Vertrige zu regeln seien, und daB die Kassen eine Bezahlung anderer
Arzte als der Vertragsirzte -— von dringenden Fillen abgesehen —
ablehnen kénnten. Die RVO belie es also grundsitzlich bei der
alten Regelung. Die auf den Deutschen Arztetagen wiederholt vor-
getragenen Hauptanliegen der Arzte fanden in der RVO keine ge-
setzliche Anerkennung.“®

Fiir die Arzteschaft und den Leipziger Verband stellte sich die
Frage, was zu tun sei, um den Forderungen der Arzteschaft Geltung
zu verschaffen. ,,Uberall begann man Vorkehrungen fiir den groBSen
Augenblick zu treffen, und Arzte und Krankenkassen riisteten, wie
es feindliche Staaten vor dem Ausbruch eines groen Krieges zu tun
pflegen.“ 2 Erste MaBnahme des Leipziger Verbandes war die Aus-
gabe einer Anleihe von 1 Million Mark in Form von 100-Mark-Zeich-
nungen, die den Etat und die Streikkasse des Verbandes konsolidie-
ren sollten. Dariiber hinaus wurden liberall, wo bis dahin noch keine
lokalen Organisationen bestanden hatten, solche eingerichtet.

Dariiber hinaus wurden iiberall die Kassenvertrige zum 1. 1. 1914
gekiindigt. Ab dem 1. 1. 1914, also dem Tag des Inkrafttretens der

58 Kuhns, a.a.0., S. 300.
- 569 Peschke, a.a.0., S. 347.
60 Peschke, a.a.0,, S. 349. .
61 M. Schindera: Das Recht des Kassenarztes im System der sozialen
Krankenversicherung. Diss. Freiburg 1963, S. 18.
62 Kuhns, a.a.0,, S. 300.
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RVO, sollte ein vertragsfreier Zustand zwischen Krankenkassen und
Arzten herrschen. Kassenpatienten konnten nur noch bei Barzahlung
vom Arzt behandelt werden.

Auch die Krankenkassen versuchten, sich fiir den Zeitpunkt des
Inkrafttretens der RVO zu wappnen. Zunichst wurden alle Kassen
angewiesen, zum Zeitpunkt des Beginns des vertragslosen Zustandes
den Kassenmitgliedern Barmittel fiir die Begleichung von Arzt-
honoraren auszuzahlen, wozu sie nach § 370 RVO in Notfiillen be-
rechtigt waren. Zusitzlich wurden weitere MaBinahmen getroffen.
Der Verband der Betriebskrankenkassen erlieB ,Richtlinien fir die
zukiinftige Regelung der Beziehung der Betriebskrankenkassen zu
den Arzten.' Dort hieB es:

»1. Arzte und Heildiener

Der Verband wird nach Mdéglichkeit darauf hinarbeiten, dafl das
Ministerium den Heildienern in ihrem Bereiche angemessene Befug-
nis ,zur selbstdndigen Hilfeleistung' gibt. Die Kassen miissen das
Recht haben, Kassenmitglieder unmittelbar an Heildiener zu Ver-
richtungen innerhalb der ihnen verlichenen Befugnisse zu iiber-
weisen.

2. Betr. AusschluB von freiwilligen Mitgliedern mit mehr als
4000 Mk. Gesamteinkommen:

Die Kassen miissen natiirlich davon absehen, die Einkommens-
verhiltnisse der freiwilligen Mitglieder in besonderer Weise zu er-
forschen.

3. Kasseniirzte, die langfristige Vertrige eingegangen sind (und
sich auch willfihrig zeigen), sollen auch bei anderen Krankenkassen
desselben Ortes angestellt werden." %

In einer solchermaBen angespannten Atmosphire fanden in der
Zeit zwischen September und Dezember 1913 mehrere Verhandlun-
gen zwischen den Vertretern des Leipziger Verbandes und denen der
Krankenkassen ohne Erfolg statt. Da bei einem Nichtzustandekom-
men einer Vereinbarung viele, besonders kleinere Krankenkassen in
ihrer Existenz bedroht waren, der Versicherungsschutz fiir einen
erheblichen Teil der Bevilkerung so unter Umstinden nicht mehr
garantiert werden konnte, griff die Reichsregierung in die Ausein-
andersetzungen ein. Unter Vorsitz des Staatssekretéirs des Inneren
Dellbriick kam es am 23. 12. 1913, also in letzter Minute, zu einer
Einigung zwischen den Parteien, dem Berliner Abkommen. In die-
sem Abkommen wurde festgelegt:

1. Bei jedem Versicherungsamt wird ein Arztregister eingerichtet,
in das sich jeder Arzt, der eine Kassenpraxis betreiben will, eintra-
gen lassen muB. Die Auswahl der Arzte erfolgt im Einvernehmen
zwischen den Parteien, bei Streitigkeiten entscheidet ein paritétisch
besetzter AusschuB.

83 Zit. nach Kuhns, a.a.0., S. 301.
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2. Soweit nicht alle Arzte zur Kassenpraxis zugelassen sind, miis-
sen auf mindestens 1350 Versicherte, bei Familienbehandlung auf
1000 Versicherte, ein Arzt kommen.

3. Die Art der Vergiitung wird der Regelung durch Einzelvertrige
iiberlassen.

4. Die Vertrige werden zwischen der Kasse und dem einzelnen
Arzt abgeschlossen, allerdings werden die Vertragsbedingungen von

- Kommissionen der Kassen und des Leipziger Verbandes ausge-
handelt.

5. Bei Nichteinigung liber Vertriige oder bei verschiedener Inter-
pretation von bestehenden Vertriigen unterwerfen sich beide Par-
teien Schiedsausschiissen, die ebenfalls paritiitisch besetzt sind.

Dieses Abkommen wurde fiir die Dauer von zehn Jahren geschlos-
sen und muBite mindestens ein Jahr vor Ablauf gekiindigt werden.
»Der Ausgang dieses Kampfes ist nicht ein Sieg oder eine Niederlage
auf der einen oder anderen Seite der Kédmpfer. Jeder Teil gab von
seinem Standpunkte nach. Die Arzte erreichten, daB ihre Haupt-
forderung, die freie Arztwahl, zu umfangreicher Anwendung kommt.
Schon die Bestimmung des Berliner Abkommens, daB jede Kasse
soviel Arzte anzustellen hat, da8 mindestens auf je 1350 Versicherte,
bei Familienbehandlung auf je 1000 Versicherte ein Arzt entfillt
und unter diesen Arzten den Versicherten die Auswahl freisteht, ist
eine starke Konzession an die freie Arztwahl. In mehreren gréBeren
Stidten gelang es den Arzten, die freie Arztwah] génzlich zur Ein-
fithrung zu bringen.* %

VI. Die Auseinandersetzungen um das Gesundheitswesen — Teil der
gesamtgesellschaftlichen Auseinandersetzungen

Das Berliner Abkommen war das Ergebnis einer zwanzigjdhrigen
Auseinandersetzung zwischen der Arzteschaft bzw. ihrer Organi-
sation, dem Leipziger -Verband und den Krankenkassen. Insbeson-
dere in den letzten zehn Jahren hatte der Leipziger Verband den
Kampf angefiihrt. Dieser Kampf galt vornehmlich den 6konomischen
Interessen der Arzteschaft. Zur Durchsetzung dieser Skonomischen
Interessen mufBliten Strukturverdinderungen im Gesundheitswesen
erzwungen werden, ‘

Haupterfolge der Arzteschaft waren die Erlangung des Monopols der
medizinischen Betreuung der Krankenversicherten, wie es in der
RVO festgelegt wurde, und die Anerkennung der Organisation der
Arzteschaft, des Leipziger Verbandes, als kollektivem Verhand-
lungspartner der Krankenkassen. Auch hinsichtlich der freien Arzt-
wahl konnte mit der Festsetzung der Verhiltniszahl ein groBSer Er-
folg fiir die Interessen der Arzteschaft erzielt werden.

Obwohl keine Zahlen bekannt sind, die die genaue Zahl der Arzte
beziffern, die durch das Berliner Abkommen zusitzlich eine Kassen-
praxis eréffnen konnten, lassen sich aufgrund verschiedener Einzel-

‘64 Das Ende des Kampfes zwischen Arzten und Krankenkassen, in:
Soziale Praxis, 23. Jg., 1913, S. 1036.
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angaben grobe Abschitzungen geben. In den fast ausschlieBlich von
Arbeitern bewohnten Stidten ergaben sich noch 1909 folgende Ver-
hiltniszahlen %3;

Altenessen T Arzt : 8532 Einwohner
Hamborn 1 Arzt : 4333 Einwohner
Oberhausen . 1 Arzt : 3934 Einwohner
Neukélln (Rixdorf) 1 Arzt : 3390 Einwohner
Gelsenkirchen 1 Arzt : 3121 Einwohner
Harburg 1 Arzt : 3020 Einwohner

Anhand-der geforderten neuen Verhiltniszahl 148t sich abschétzen,
daB sich in Stidten mit einem groBen Anteil an Arbeiterbevélkerung
die Zulassungen zur Kassenpraxis nach dem Berliner Abkemmen
‘etwa verdoppelten. Ansonsten diirfte der Zuwachs an Kassenarzt-
stellen wesentlich geringer gewesen sein. So kamen bereits 1904 bei
der Leipziger Ortskrankenkasse auf ca. 140 000 Mitglieder 233 Arzte.
Das entspricht einer Verhéltniszahl von 1 : 600 %,

Wesentlicher jedoch als die Festsetzung der Zahl von 1350 Ver-
sicherten je Arzt im Berliner Abkommen war, daBl die Krankenkassen
mit dem Zugesténdnis einer Verhiltniszahl der Forderung nach freier
Arztwahl im Grundsatz zustimmten und mit dem Berliner Abkom-
men den ersten Schritt zu ihrer Verwirklichung einleiteten.

Das Motiv fiir den entschiedenen Versuch der Arzteschaft, das Sy-
stem der freien Arztwahl durchzusetzen, war neben den dkonomi-
schen Interessen die Wahrung der Freiberuflichkeit der niedergelas-
senen Arzteschaft. Die Arzteschaft als eine typische Mittelschichten- -
gruppe, permanent vom Absinken in das Proletariat bedroht, sah
sich in den Klassenauseinandersetzungen zwischen GroBkapital und
Arbeiterklasse plétzlich zunehmend in Abhéngigkeit von den Kran-
kenkassen, den Institutionen, die sich die Arbeiterklasse erkimpft
hatte. Der Arzt war nicht mehr der mildtitige Wohltiter, der Arbei-
terfamilien aus humanitiren Gefiihlen behandelte, sondern die
Arbeiter hatten ein Recht auf medizinische Betreuung, die der Arzt
zu gewihren hatte. Dabei stand die Arzteschaft vor dem Dilemma,
daB sie sich zwar mit den Zielen der Bourgeoisie identifizierte, aber
gerade von dieser in den Auseinandersetzungen keine Unterstiitzung
erhielt. Der Kampf der Arzte fiir ,freie Arztwahl’ war somit zu-
gleich immer ein Kampf fiir die Stellung der Arzte in den Mittel-.
schichten und gegen die Tendenz, die freiberufliche drztliche Tétig-
keit in #rztliche Lohnarbeit zu verwandeln.

Die Krankenkassen wurden bald nach ErlaB des Krankenversiche-
rungsgesetzes zu Organen der Arbeiterklasse. Schon kurze Zeit nach
Verabschiedung des Krankenversicherungsgesetzes hielten die So-
zialdemokraten iiberall im Lande Versammlungen ab, auf denen die
Konsequenzen des Gesetzes fiir die Arbeiterklasse analysiert werden
sollten. Bei den Wahlen zu den Selbstverwaltungsorganen setzten sich
die Mitglieder der Gewerkschaften durch.

65 Zahlen errechnet nach: Medizinalstatistische Mitteilungen, 1910,
hrsg. v. Kaiserlichen Gesundheitsamt, Berlin.
66 Zahlen errechnet nach Kuhns, a.a.0., S. 280.
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In den Auseinandersetzungen zwischen Arzteschaft und Kranken-
kassen ergriffen die biirgerlichen Parteien und die GroSindustrie die
Partei fiir die Krankenkassen. ,Das Arbeitgeberinteresse hingegen
ignoriert zuniéchst diese in der Krankenversicherung zum Ausdruck
gelangende w1rtschaftspohtische Ausbreitung des Arbeitnehmertums.

. Ihm kam es auf sein unmittelbares 6konomisches Interesse an. Je
bllhger dieser Apparat funktionierte, um so weniger Beitréige
brauchte der Arbeitnehmer an die Kassen abzufiihren. . . . Durch
- Billigung der Krankenkassenpolitik vermochte der Arbeitgeber die
ihm zur Zeit nicht bedrohlich erscheinenden Bestrebungen der Ge-
werkschaften in den Krankenkassen zu unterstiitzen, ohne daB er
besondere Aufwendungen zu machen hatte.“ ¢

Der Leipziger Verband hingegen wurde scharf kritisiert: ,,Die &rzt-
liche Organisation verschlingt einen groien Teil des Nationalvermd-
gens und vermindert, da es ihre Kontribution namentlich aus den
Krankenkassen der Arbeiter erhebt, die Konkurrenzfihigkeit des
Landes auf dem Weltmarkt.“ % Diese eindeutige Stellungnahme fiir
die Krankenkassen war fiir die herrschende Klasse deshalb so leicht
mbglich, da die Krankenkassen aufgrund ihrer groien Zersplitterung
keine ernst zu nehmende Bedrohung darstellten. ,Die Sozialgesetz-
gebung der deutschen Bourgeoisie war stets bemiiht, solche Gesetze
zu machen, die verhinderten, der Arbeiterklasse Stiitzpunkte oder
gar vom Staat geférderte Machtpositionen in die Hande zu geben.
... Bis 1880 wurde die staatliche Versicherung von den Kapitalisten
verhindert. Als das fiir die herrschende Klasse infolge des Druckes
der Arbeiter nicht mehr méglich war, bekamen die Sozialgesetze so-
viele Mingel mit auf den Weg, da bis zur Reichsversicherungs-
ordnung 1911 fiir das Krankenkassengesetz sechs ... Abidnderungs-
gesetze notwendig wurden. ... Der Hauptmangel, der im kapitalisti-
schen Deutschland niemals beseitigt wurde, war die widersinnige
Zersplitterung des Kassenwesens, die es den Behdrden ermdéglichte,
das Mammutgebilde biirokratischer Aufsichtsinstanzen zu motivieren
und die Arbeiterkassen am Giingelband zu halten.” ®

Im PreuBlischen Abgeordnetenhaus erklidrte zur Politik des Leip-
ziger Verbandes der der konservativen Partei angehtrende Abgeord-
nete v. d. Osten: ,Der Leipziger Verband verfolgt die Unterdriickung
jeder freien, selbstindigen Personlichkeit. Der Kollektivvertrag be-
deutet fiir die auf die Kassenpraxis angewiesenen Arzte, ..., nichts
anderes als den Koalitionszwang. Der Verband hat den Kampf mit
Mitteln gefiihrt, die dem Ansehen des so hoch angesehenen Arzte-
standes widersprechen. Wenn er die Durchsetzung seiner wirtschaft-
lichen Forderungen unter das Ehrenwort stellt, so geht das weit
liber das MaB des zuléissigen hinaus. Das sind nicht Ausdriicke des
tiberschiumenden Kampfes, sondern es ist ein Vergessen der sozialen

. 87 E. Mayer: Die geistigen Grundlagen der Sozialversicherung und
des Arztstandes. Berlin 1025, S. 22. )
68 . J. Wengler: Das Unsoziale der gegenwirtigen Arztebewegung, in:
PreuBische Jahrbiicher, 135, 1909, S. 449.
'69 Peschke, a.a.0., S. 329,
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Pflichten.“? Die Arzteschaft war also in den Auseinandersetzungen
bis zum Berliner Abkommen im wesentlichen ohne Biindnispartner.
Entsprechend polemisch ging sie gegen die vor, die sich gegen sie
stellten: ,,Mag es deutsche Fabrikgewaltige geben, die von so kurz-
sichtigem Egoismus besessen sind, daB sie mit Arztekulis am besten -
wirtschaften zu kénnen meinen, . .., die deutschen Arzte kennen noch
halbwegs ihren Eigenwert und sind entschlossen, ihn von nun ab
wieder zu einem normalen ZinsfuB anzulegen.“ 7*

Die Arbeiterklasse war sich in der Auseinandersetzung mit der
Arzteschaft 1913 ihres Sieges sehr sicher.

»Die unerhdrten hohen Arzteforderungen haben die Kassenver-
bénde zu gemeinsamer Abwehr zusammengefiihrt. GroBunternehmer
und Bergwerksdirektoren stehen mit den Arbeitervertretern aller
Richtungen den Arzten geschlossen gegeniiber. Dadurch ist es den
Arzten unméglich gemacht, in bekannter denunziatorischer Weise
den Kampf auf die politische Ebene zu schieben. Selbst Behorden,
wie das Reichsamt des Inneren und die preuBischen Ministerien sind
nicht mehr gewillt, dem Arzteverband die Kassen auszuliefern.“7”

Um so mehr miissen die groSen Erfolge iiberraschen, die die Arzte-
schaft nur einen Monat spéter im Berliner Abkommen erzielte. Die
Griinde hierfiir miissen in einer zu nachgiebigen und halbherzigen
Politik der Krankenkassen und der sie stiitzenden Sozialdemokrati
schen Partei und der Gewerkschaften gesucht werden. ’

»Da die drztliche Leistung zu den unentbehrlichen Bediirfnissen’
der menschlichen Existenz gehort, und da das Gesetz die Produktion
der drztlichen Leistungen den approbierten Arzten als Monopol
sichert, hat die’einstimmige Verweigerung der &rztlichen Leistung
durch die Arzte, also der Streik, etwas so furchtbares, die Kraft der
Gegenwehr lihmendes, daB die Krankenkassen schon bei den er-
sten, auf Macht gegriindeten Streikdrohungen erschreckt zuriick-
weichen und meist alles gewiihren, was die Arzteorganisation ver-
langt, mag es auch noch so iibertrieben sein und die Grenzen der
Leistungsfdhigkeit weit iibersteigen.“ 7

So konnten letztlich die ,Vorkdmpfer* der Sozialgesetze den Erfolg
ihrer Strategie verkiinden:

»Die Zunahme der Sozialdemokratie wiire zweifelsohne noch grs-
Ber, ihr Kolorit ungleich radikaler, wenn der praktische Angriff posi-
tiver Sozialpolitik im Wege der Arbeiterversicherung nicht erfolgt
. wiére. DaBl iiberhaupt die Arbeiterschaft zufriedengestellt wiirde, hat
kein Verstindiger erwartet. ... Auch der Schépfer der Arbeiterversi-
cherung, Bismarck, gab sich einer solchen Illusion nicht hin, er hielt
die Hoffnung . . . fiir ein Hirngespinst.“ ™

70 Zit. nach: Soziale Praxis, 22. Jg., Nr. 20, S. 602.
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Siegfried Parlow und Irina Winter

Der Kampf der drztlichen Standesorganisationen gegen
die Krankenkassen in der Weimarer Republik

L

In den 50er und 60er Jahren des 19.Jahrhunderts war die ent-
scheidende Etappe der 1. industriellen Revolution in Deutschland.
In den 50er Jahren stieg die Industrieproduktion auf mehr als das
Doppelte. Die Kohlenerzeugung stieg in diesem Jahrzehnt von 7 auf
17 Mill. t, die Produktion von Eisen von 210 000 auf 550 000 t. In den
60er Jahren wurden bereits 34 Mill. t Kohle und 1,39 Mill. t Roheisen
erzeugt. Die Zahl der Industriearbeiter, der neuen gesellschaftlichen
Klasse, stieg infolge dieser stiirmischen Entwicklung sehr schnell an,
So wuchs die Durchschnittszahl der in den Maschinenfabriken be-
schiiftigten Arbeiter in den 50er Jahren von 33 auf 66 und im Berg-
bau von 60 auf 148 an!. ‘

Das zahlenmiBige Wachstum des Proletariats wurde durch das
Ansteigen der Erkrankungshiufigkeit und der Sterblichkeit dieser
Bevélkerungsgruppe begleitet. Die Ursachen hierfir sind eindeutig
in den Lebens- und Arbeitsbedingungen zu suchen, unter welchen
diese Menschen zu leben gezwungen waren.

Unter den ersten kritischen AuBerungen, die auf den Zusammen-
hang zwischen physischer Konstitution der Arbeiter und den gesell-
schaftlichen Bedingungen hinwiesen, findet man auch die von Arzten,
die durch ihre Titigkeit unmittelbar mit dieser Problematik kon-
frontiert wurden und die Auswirkungen der schlechten Lebensbe-
dingungen der Arbeiter direkt beobachten konnten. So wies bei-
spielsweise Johann Ludwig Casper, Professor fiir Gerichts- und
Sozialmedizin in Berlin, bereits 1835 auf die Abhéngigkeit der Le-
bensdauer der Menschen von ihren Lebensbedingungen hin? und
bewies an vergleichenden Untersuchungen bei 713 Mitgliedern deut-
scher Adelsfamilien und 2000 Berliner Armen, da Wohlstand oder
Armut von entscheidendem EinfluB auf die Lebensdauer sind3. Wei-
tergehend duBerte sich auch der praktische Arzt Eduard Liese in
seiner 1848 verdffentlichten Arbeit , iiber dffentliche Versorgung der

1 Vgl Geschichte der deutschen Arbeiterbewegung (GDA), Berlin/DDR
1966, Bd. I, S. 183.

2 Vgl Casper, J. L.: Die wahrscheinliche Lebensdauer des Menschen
in den verschiedenen biirgerlichen und geselligen Verh#ltnissen, nach
ihren Bedingungen und Hemmnissen untersucht, Berlin 1835.

Vgl. Casper, J. L.: Uber die wahrscheinliche Lebensdauer des Men-
schen. Eine am 28. Februar 1843 im wissenschaftlichen Verein gehaltene
Vorlesung, Berlin 1843.
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arbeitenden Volksklassen in den Tagen der Krankheit und Not*.
Wiéhrend Casper seine Hauptaufgabe darin sah, die Mifistinde und
ihre Ursachen mit wissenschaftlichen Methoden aufzudecken, unter-
nahm Liese bereits den Versuch, Wege zu finden, um die herrschen-
den Miistinde zu beseitigen. So arbeitete er u.a. einen Vorschlag
zur Errichtung eines nArbeiter-Versorgungs-Instituts” aus, das aus
kleineren Beitriigen der Arbeiter, Abgaben der Begiliterten und aus
staatlichen Zuschiissen finanziert und vom Staat geleitet werden
sollte. Zu den wichtigsten Aufgaben des Instituts sollten gehdren:
Ubernahme der Behandlungskosten fiir Arbeiter und ihre Familien,
Zahlung von Krankengeld, Zahlung von Rente bei Invaliditit an den
Betroffenen und an seine Angehérigen. AuBierdem sah der Vorschlag
Rentenzahlungen an Witwen und Waisen sowie die Zahlung von
Kindergeld vor¢. Diese Vorstellungen waren fiir die damalige Zeit
revolutioniir.

Vielfach konnten auch Arzte, die den ursiichlichen Zusammenhang
von Umwelt und Krankheit erkannt hatten, aufklirend und ver-
dindernd einwirken. Es sei hier u. a. an Rudolf Virchow erinnert, der
diese Zusammenhiinge 1848 in seiner Schrift iiber die Typhusepidemie
in Oberschlesien klassisch formulierte und als deren Ursache den
Hunger als Folge der sozialen und nationalen Unterdriickung der
Bevolkerung brandmarkteS5.

Am Anfang des bewuBiten Kampfes um Demokratisierung und
schlieBlich Sozialisierung des Gesundheitsschutzes steht die wissen-
schaftliche Analyse der sozialen und gesundheitlichen Lage des Pro-
letariats, die Friedrich Engels 1845 mit seinem Werk ,Die Lage der
arbeitenden Klasse in England“® einleitete. Er untersuchte in dieser
Arbeit, die auch fiir die Strategie der Arbeiterbewegung in Deutsch-

land von entscheidender Bedeutung war, den gesundheitlichen Ver- -

fall des englischen Proletariats als eine Folge der Industrialisierung.

Mit der Entwicklung des Kapitalismus der freien Konkurrenz in
Deutschland zum Imperialismus entwickelte sich die Arbeiterklasse
zu einer bedeutenden politischen Macht. Lenin wies darauf hin, da8
die deutsche Arbeiterklasse in den revolutioniiren Kimpfen nach
1871 zu der am besten organisierten und mit der schlagkriftigsten
Partei ausgeriisteten Abteilung des internationalen Proletariats her-
angewachsen war?’,

Der Ausbau des Gesundheitsschutzes, die Einfiihrung der Kran-
kenversicherungspflicht und der Ubergang zu einer allgemeinen

4 Vgl Liese, F.: Uber $ffentliche Versorgung der arbeitenden Volks-
klassen in den Tagen der Krankheit und Not, Arnsberg 1848.

§ Vgl Virchow, R.: Mitteilungen tiber die In Oberschlesien herrschende
Typhus-Epidemie, Berlin 1848; vgl. auch Winter, K.: Rudolf Virchow,
Lefpzig/Jena 1956. L

8 Vgl. Marx/Engels: Werke Bd. 2, Berlin/DDR 1957.

7 Vgl. Lenin, W. IL: Der Jenaer Parteitag der Sozialdemokratischen
Partei Deutschlands, in: Werke Bd. 9, Berlin/DDR 1955, S. 288.

-
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Volksversicherung waren alte, nur zu berechtigte Forderungen der
deutschen Arbeiterklasse®. '

Im Jahre 1891 wurde auf dem Erfurter Parteitag der SPD ein
neues, der Zeit entsprechendes Programm angenommen. Eindeutig
wurde hierin die Forderung nach direktem #rztlichen Schutz er-
hoben. Im Artikel 9 hieB es unmifverstindlich: , Unentgeltlichkeit
der #rztlichen Hilfeleistung, einschlieBlich der Geburtshilfe und der
Heilmittel. Unentgeltlichkeit der Totenbestattung.“ ® Hier wurde also
nicht nur die Notwendigkeit #rztlicher Betreuung hervorgehoben,
sondern auch verlangt, daB sie kostenlos sein miisse. Ferner wurden
ein beschrinktes Verbot der Nachtarbeit, die Einfilhrung des 8-Std.-
Arbeitstages — die ja erst in der Novemberrevolution erzwungen
werden konnte — und eine ununterbrochene 36stiindige Ruhepause
pro Woche verlangt. Weiterhin sollten die Kinderarbeit unter
14 Jahren verboten und eine ,durchgreifende gewerbliche Hygiene“
‘eingefiihrt werden. Gerade dieser Forderung kommt besondere Be-
deutung zu, war doch der Arbeiter im Betrieb, wiihrend des Arbeits-
prozesses, den schwersten gesundheitlichen Schiiden ausgesetat. Be-
reits in seiner Kritik des Gothaer Programms beanstandete Marx,
daB Forderungen nach einer Fabrikgesetzgebung, nach Gesundheits-
mafiregeln und Schutzmitteln gegen Gefahr in diesem Programm
fehlten 1°,

In dem Zeitraum des Sozialistengesetzes (1878—1880) beabsichtigte
Bismarck — als , Zuckerbrot“ zur ,Peitsche* —, die Sozialdemokratie
durch Sozialreformen zu unterwandern und letztlich zu liquidieren.
Diesem Zweck sollten das am 15. Juni 1883 erlassene Krankenver-
sicherungsgesetz, das Unfallversicherungsgesetz vom 6. Juli 1884 und
das Invaliditits- und Altersversicherungsgesetz vom 22. Juni 1889
dienen, die 1911 in der Reichsversicherungsordnung zu einem Gesetz
mit {iber 1800 Paragraphen zusammengefaBt wurden.

Zwar hieB es in der Begriindung zum Entwurf des Krankenver-
sicherungsgesetzes u.a.: ,Eine durch Krankheit in Not geratene
Arbeiterfamilie gelangt nur selten wieder zu geordneten Verhélt-
nissen“, ausschlaggebend fiir die — immer noch diirftig genug ge-
blichenen — Sozialreformen waren der machtvolle Klassenkampf
des starken deutschen Proletariats, Bismarcks Versuch der Liqui-
dierung der Sozialdemokratie und das wachsende Interesse der kapi-
talistischen Unternehmer an der Gesundheit — bei weitem nicht
aller Biirger ~— und damit an einer bestimmten Arbeitsféhigkeit,
eben dem Erhalt der Ware Arbeitskraft, der Werktiitigen. Bismarck
selbst wies auf diesen Umstand hin: ,Wenn es keine Sozialdemo-
kratie giibe, und wenn nicht eine Menge Leute sich vor ihr firchte-
ten, wiirden die miBigen Fortschritte, die wir liberhaupt in der .
Sozialreform bisher gemacht haben, auch noch nicht existieren.” 1

8 Vgl. Schréder, W.: Handbuch der sozialdemokratischen Parteitage
von 1863—1909, Miinchen 1910, S. 464 und 4868.

9 Vgl ebenda, S. 472, .

10 Vgl. Marx/Engels: Werke Bd. 19, Berlin/DDR 1962, S. 32.

11 Verhandlungen des Reichstags, Bd. 79, S. 25.
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II

Die Organisation der geschaffenen gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) oblag zunichst den Krankenkassen. Sie schlossen
mit den frei praktizierenden Arzten Vertriige ab und richteten in
der Folgezeit auch kasseneigene Ambulatorien ein. Die Kassen legten
dié Vertragsbedingungen und die Honorarhdhe fest und sicherten
sich damit die Entscheidungsgewalt gegeniiber den Arzten. Diese
wiederum standen der Entwicklung der GKV und der Kassen zu-
niichst abwartend gegeniiber, waren doch bis zur Jahrhundertwende
lediglich etwa 15 Prozent der Bevélkerung versichert.

Dieses Verhiltnis dnderte sich schlagartig, als der kaiserlich-impe-
rialistische Staat durch die machtvollen Klassenkimpfe des deut-
schen Proletariats zu Beginn des 20. Jahrhunderts gezwungen und
durch das wachsende Interesse der Monopolgruppen in der Auf-
riistungsphase vor dem 1. Weltkrieg am bedingten Erhalt der Ware
Arbeitskraft veranlaBt wurde, die Versicherungspflicht weiter aus-
zubauen. ‘

Innerhalb der deutschen Arzteschaft hatte sich — besonders nach
1871 — ein bestimmtes Standesdenken herausgebildet. Die ersten
individuellen Zusammenschliisse von Arzten — z. B. 1808 in Liibeck,
1810 in Berlin, 1816 in Hamburg — vollzogen sich in einer gerecht-
fertigten Abgrenzung der akademisch ausgebildeten Arzte von den .
nicht- oder wenig ausgebildeten Wundirzten, Quacksalbern, Kur-
pfuschern u. a. In der imperialistischen Ara erhielt das érztliche Stan-
deswesen mehr und mehr reaktioniére Ziige, indem die Bourgeoisie
den Arzten — wie iibrigens auch den Angehérigen anderer soge-
nannter freier Berufe — eine Sonderstellung einriumte, sie damit
weiter vom Volk isolierte und noch enger an die herrschende Klasse
binden konnte. Mit der Griindung des Deutschen Arztevereinsbundes
1873 und des Leipziger Verbandes (Hartmann-Bund) um die Jahr-
hundertwende wurde das elitire drztliche Standesdenken national
manifestiert. Der Rechtswissenschaftler Stier-Somlo bemerkte
dazu treffend, ,daB der Staat nicht das geringste Interesse hat, da8 -
das Standesbewufitsein der Arzte sich in Gesellschaftsformen aus-
prigt, deren Geist den Absichten entgegen ist, mit denen den Stand
erfiillt zu sehen der Staat stets wiinschen mu8.“ 1*

Im Verlauf der allgemeinen imperialistischen Entwicklung vollzog
sich auch im Kampf gegen die Bourgeoisie die Entwicklung der
Krankenkassen, die den Werktiitigen wenigstens ein Minimum an
sozialer Sicherheit gewiihrten. Die érztlichen Standesorganisationen
bekémpften in der Folgezeit aus berufsegoistischen, merkantil ge-
prigten Motiven heraus die Kassen, Da die Verwaltungsfunktionen
der Kassen hiiufig Positionen der SPD waren, war fir viele Arzte
der Kampf gegen die Kassen gleichbedeutend mit dem Kampf gegen
die SPD und umgekehrt.

Der Begriff , Arztestreik* — fiir die Arzte als Hiiter und Wahrer
. von Leben und Gesundheit ein Paradoxon, das in der imperialisti-

12 Stier-Somlo: Die Arztefrage und der Staat, Frankfurt a. M. 1910, S. 3,
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schen Phase des Kapitalismus entstand — taucht in der medizinischen
Fachpresse erstmalig um die Jahrhundertwende auf. So versuchten
regionale Arztevereine durch #rztliche Streikaktionen — so 1898 in
Barmen und Remscheid, 1803 in Gera, 1904 in Leipzig —, die die
drztliche Versorgung der Kranken noch nicht beriihrten, d1e Kassen
zur Zahlung héherer Honorare zu zwingen.

Bereits 1912 hatte der Leipziger Verband mit einer massiven
Streikdrohung verhindert, daB die Versicherungspflicht, wie FraB-
dort feststelltd, auf ,sechs Millionen unserer drmsten Staatsbiirger* 1

_ ausgedehnt werden konnte. Am 1. Januar 1913 trat das Versiche-
rungsgesetz fiir Angestellte in Kraft. Durch das Ansteigen der Ver-
sichertenzahl wurde die Kassenzulassung fiir einen immer griéBeren
Kreis von Arzten lukrativ, wihrend die Standesorganisationen da-
mit ,argumentierien”, den ,freipraktizierenden* Arzten wiiren
weitere Privatpatienten entzogen.

In dieser Situation rief der Leipziger Verband erneut zum gesamt-
staatlichen Arztestreik auf. Es wurden Streikkassen geschaffen, die
in den Kassenambulatorien angestellten Arzte kiindigten, die ,frei-
praktizierenden* Arzte gaben ihre Kassenzulassung zuriick, die
Krankenhausirzte erklirten sich in ihrer Mehrheit solidarisch.

Diese MaBSnahmen, ihrem Wesen nach reaktiondr und nur in
‘einem kommerzialisierten kapitalistischen Gesundheitswesen mog-
lich, veranlaBten die Regierung, die Kassen zum Abschlufl eines Zu-
satzvertrages zur Reichsversicherungsordnung, dem ,Berliner Ab-
. kommen*“, zu zwingen. Danach durften die Kassen kiinftig nicht
mehr allein festlegen, welche Arzte sie zur Versorgung ihrer Mit-
glieder heranziehen wollten. Damit war den érztlichen Standesorga-
nisationen mit Unterstiitzung durch die imperialistische Staatsmacht
der erste entscheidende Schlag im Kampf gegen die Kassen gelungen.

Andererseits wurden mit dem , Berliner Abkommen* im Dezember
1913 zwischen dem Leipziger Verband und den Kassen die Land- und
Forstarbeiter, Dienstboten, Gelegenheitsarbeiter, Hausgewerbetrei-
bende und im Wandergewerbe tdtige Arbeiter in die Versicherung
aufgenommen, FréBdorf wies eindringlich darauf hin, dafl damit
endlich die Bevélkerungskreise der Versicherung zugefiihrt werden
konnten, ,die ob ihrer Armut bisher meist auf érztliche Hilfe wie
auch auf Heilmittel verzichten muBiten" 14,

-

IIL

GemiB der von Bethmann Hollweg, Reichskanzler von 1909 bis
1917, fiir die Zeit des 1. Weltkrieges verkiindeten Losung vom , Burg-
frieden®, gestalteten sich auch die Beziehungen zwischen Kassen und
Arzten — nicht selten auf Kosten der Patienten — wiihrend dieser
Zeit,

13 FriBdorf, J. (Hauptvorstand der Ortskrankenkassen): Kranken-
kassen und Arzte, in: Die neue Zeit, 37/1912, S. 406.
14 FriBdor{: a.a.0., S. 407.
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Der 1. Weltkrieg, an dessen Zustandekommen der deutsche Impe-
rialismus die Hauptschuld trug, griff tief in das individuelle und in
das Leben des deutschen Volkes insgesamt ein 15,

Im Heimatgebiet waren es vor allem einschneidende gesetzliche
MaBnahmen — der , Vaterlindische Hilfsdienst, die bedenkenlose
Verlingerung der Arbeitszeit, die krassen Bestimmungen iiber die
Volkserniéihrung, das maBlose Anwachsen der Frauen- und Kinder-
arbeit u. 4. —, die das Leben der Bevélkerung ungemein erschwer-
tenc,

Unmittelbar nach Kriegsbeginn wurden zahlreiche stationére und
ambulante medizinische Einrichtungen der Zivilversorgung entzogen
und dem Heeressanititswesen angegliedert und unterstellt. Das hatte
tiefgreifende Folgen fiir Gesundheit und Leben auch der Zivilbe-
volkerung und fiithrte beispielsweise im Zusammenhang mit den
sonstigen KriegsmaBnahmen zu einem rapiden Anstieg der Miitter-
und Siuglingssterblichkeit sowie der Tuberkulosesterblichkeit.

Einher mit diesen MaBnahmen gingen die Bestrebungen der Kas-
senérztlichen Vereine, die stationiire Behandlung weitgehend einzu-
schrinken und die Abgabe von Arzneien und Verbandstoffen ein-
schneidend zu begrenzen. So forderte der Vorstand des Vereins der
freigewihlten Kassenirzte von seinen Mitgliedern: ,Fiir arbeits-
unfihig sind wilhrend der Dauer des Krieges nur solche Kassen-
mitglieder zu erklidren, die deutlich objektive Merkmale einer
Krankheit aufweisen ... Uberweisungen in Krankenhduser diirfen
nur in solchen Fillen erfolgen, wo durch die Natur der Krankheit
jede andere Behandlung als im Krankenhaus ausgeschlossen ist.
Uberweisungen in sonstige Heil- und Heimstdtten ... sind nicht
zuldssig." 17 Gleichzeitig wurde fiir die Berliner Armenversorgung
von den Armenirzten rigorose Sparsamkeit im Verordnen von Arz-
neimitteln und Verbandstoffen sowie ,bereitwillige Unterstiitzung
erwartet, um die Kosten fiir Kranke, soweit deren Zustand es zu-
148t, moglichst zu vermindern und den Bedarf an Verbandstoffen
... auf ein MindestmaB zu beschrinken.* '8

Genau dieser Zielsetzung, alle auch nur annihernd brauchbaren
Krifte der Kriegswirtschaft zuzufithren, entsprach das Ergebnis
einer ,vertraulichen Aussprache® noch im Oktober 1918 zwischen
Vertretern der Regierung, der #rztlichen Standesorganisationen und
der Krankenkassen. Hier begegnete die imperialistische Staats-
macht unter bereitwilliger Assistenz der Fithrungskréfte der &rzt-
lichen Spitzenverbiinde der immer stirker werdenden Kriegsmiidig-
keit der deutschen Riistungsarbeiter dadurch, da8 man — um Ar-
beitsunfihigkeit weitgehend auszuschliefen — die Kassenvorstinde
anwies, ,.die ihnen angehérenden Kassen entsprechend (zu) beein-
flussen“, und mit den Arzteorganisationen iibereinkam, daB sie auf

15 Vgl. GDA, Band II, Berlin/DDR 1866, S. 212/13.

16 Vgl ebenda, S. 245 {f.

17 Deutsche Medizinische Wochenschrift (DMW), 35/1914, S. 1685.
18 Vgl ebenda.
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die drztlichen Lokalvereine dahin wirken, {iberall da, wo es noch
an Nachuntersuchungskommissionen fehlen sollte, solche sofort ein-
‘zurichten und da, wo sie bereits bestehen, ... zur gewissenhaften
und sachgemiiBen Arbeit anzuhalten.* ? ‘

Wie weit drztliches Denken korrumpiert und nur noch milita-
rischen Erwiigungen zuginglich war, dokumentiert geradezu die
Feststellung: ,,An die Vorstinde der &rztlichen Vereine sowie an die
Vertrauens- und Obménner des Leipziger Verbandes ergeht. deshalb
hierdurch die dringende Bitte, es an Beratung und tatkréftiger Be-
einflussung (!) der Nachuntersuchungskommissionen vornehmlich bei
den fiir kriegswichtige Betriebe in Betracht kommenden Kranken-
kassen nicht fehlen zu lassen und dadurch die durch Arztevereins-
bund und Leipziger Verband zugesagte Unterstiitzung der Forde-
rung einer im Interesse des Vaterlandes notwendigen MaBnahme
zu einer wirksamen zu gestalten.” 20 '

Wihrend des Krieges, besonders zum Kriegsende hin, kam es zu
wachsenden inflationistischen Tendenzen im Wirtschaftsleben. Die
gewaltigen Riistungskosten und nicht zuletzt deren , Umverteilung*
auf das Volk mittels der Kriegsanleihen hatten den Geldwert sinken
.lassen. Davon wurden, wenngleich auch bei weitem nicht in dem
MaBe wie das Gros der werktitigen Bevdlkerung, auch die Arzte
betroffen.

Aufschluireich und bezeichnend waren auch hierbei die Reak-
tionen zahlreicher Arzte. Emgebettet in das imperialistische System
mit allen seinen Konsequenzen und unter Bejahung dieses Systems
und seiner Politik vermochte die Mehrheit der medizinischen Intelli-
genz es nicht, selbst in eigener Sache nicht, die wirkliche Ursache —
die kapitalistische Gesellschaftsordnung — fiir ihre soziale Ver-
schlechterung zu erkennen. Daher richteten sich die Kritiken vieler
Arzte nicht gegen den imperialistischen Staat, sondern gegen die
Kassen und letztlich auch gegen ihre Ratienten. Schrieb beispiels-
weise — stellvertretend fiir zahlreiche Arzte — Echerer, daB auf
eine ,gutwillige Anderung (der Gebuhrenordnung) seitens des Staa-
tes umsonst gewartet wird, um so mehr bei einem (Kriegs)Ausgang:
,ohne Annexion und Entschidigung“ #!, so forderte ein anderer Arzt,
er zeichnete bei der Radikalitit seiner Meinung anonym ,ein huma-
ner Arzt!, u.a.: ,Ich denke, man erhéht die Gebiihren, und zwar
ganz kriftig und kehrt sich nicht an die schimpfenden Patienten ...

. Hier zahlt auch der kleine Mann munter seine héheren Preise.
Ub . die Erhéhung entriisten sich emlge Akademiker. Einer
memte, dle Arzte hitten sich in ihrem Ansehen dadurch geschadet.
Ach, wie uns das leid tut! Der Arzt lebt nun einmal in der Haupt-
sache vom Ungliick seiner Mitmenschen. ... Ich rate allen Kollegen
an, die Taxe ausgiebig und kriftig zu erhéhen und sich in der

19 Vgl.: Gehdiufte Krankmeldungen von Arbeitern in kriegswichtigen
Betrieben, in: Arztliche Mitteilungen (AM) 40/1918, S. 379

20 Ebenda.

21 Escherer, Arztliche Honorarerhéhung, in: AM 38/1917, S. 620.
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Sprechstunde und von unsicheren Kantonisten ohne Mitleid bar zah-
len zu lassen. Und wenn es ganz wenig Arzte gibt, die nicht mittun .

.. und die eigenen Kollegen zu Ausbeutern stempeln, so soll man sie
gehen und der eigenen Dummbheit zum Opfer fallen lassen. ... Und
so sage ich ...: die Humanitit beginnt zu Hause. Das legt mir sicher
jemand als Selbstsucht aus, was mir aber egal ist.* 2

Im Dezember 1916 vollzog die herrschende Klasse Deutschlands,
unter der Regie der Militirdiktatur Hindenburg-Ludendorff, mit
dem Gesetz iiber den ,Vaterlindischen Hilfsdienst* den letzten
Schritt zur endgiiltigen Militarisierung der gesamten Zivilbevdlke-
rung im Alter vom 17. bis zum 60. Lebensjahr.“ 23

Dabei brachte der Umstand, daf8 alle im Hilfsdienst Beschiftigten
— zumindest formell — der gesetzllchen Krankenversicherungs-
pflicht unterlagen, neue Konflikte hervor. Zahlreiche Arzte und
Unternehmer traten, wenngleich auch aus scheinbar unterschiedlichen
Motiven heraus, gegen die Versicherungspflicht der durch das Ge-
setz ErfaBten auf. Waren die Arzte bestrebt, jeder weiteren Ein-
schrinkung ihrer Privatpraxis entgegenzuwirken?!, so versuchten die
Unternehmer bestindig, die Zahlung von Versicherungsbeitréigen zu
umgehen . Beide Tendenzen aber trugen in ihrer Auswirkung dazu
-bei, die ohnehin gefihrdete soziale Sicherheit breiter Bevélkerungs-
kreise noch weiter einzuschrinken. So muflite beispielsweise das
PreuBlische Innenministerium durch Anweisung an seine Regie-
rungsprisidenten darauf dringen, die steigenden Zahlen der ,frei-
willig“ abgegebenen Befreiungsantriige von der Versicherungspflicht
einzuschrinken 28,

So stand auch die #rztliche Kriegsdienst-Titigkeit im Heimatge-
biet wihrend des I. Weltkrieges unter einem doppelten Aspekt:
Wurde die Mehrheit der deutschen Heimatiirzte, entsprechend ihrem
politisch-ideologischen Standort, zu einem wichtigen Faktor im Herr-
schaftsbereich des deutschen Imperialismus und damit auch seiner
Kriegsfithrung, so waren die Arzte auf der anderen Seite ebenso
objektiv den wirtschaftlichen und politischen Chaos-Zustinden
des imperialistischen Staates ausgesetzt wie die Mehrheit der Be-
vilkerung. Wieder einmal bestiitigte sich die Tatsache, da8 der Im-
perialismus nicht nur fiir die arbeitenden Klassen, sondern auch
fiir die ihm zeitweilig verbundenen intellektuellen Schichten ver-
schiirfte Konflikte und Widerspriiche erzeugt. Der November 1918.

-sollte die deutschen Intellektuellen und damit auch die Arzte — in
diesem Sinne vor eine bedeutsame Entscheidung stellen.

22 Ein humaner Arzt, Arztliche HonorarerhShung, in: AM 28/1917
S. 463/64.

23 Vgl GDA, Band II, Berlin/DDR 1966, S. 293.

24 Vgl. Die Versicherung der im vaterléindischen Hilfsdienst Beschéf-
tigten, in: AM 12/1917, S.190/91,

25 Vgl. Die Krankenversicherung der Hilfsdienstbeschiiftigten, in:
AM 21/1917, S. 351.

26 Vgl. ebenda.
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Iv.

Die Mehrheit der deutschen Intelligenz — und zahireiche
Arzte als ein Teil von ihr — hatte bei der Vorbereitung des Krieges
und auch in seinem Verlauf die ideologischen Positionen der herr-
schenden Klasse bezogen, ja, sie vielfach sogar schaffen helfen. Auch
fiir die deutsche Intelligenz war durch den Zusammenbruch des
kaiserlich-imperialistischen Staates und durch die vorhandenen ob-
jektiven Bedingungen fiir eine Revolution die zwingende Not-
wendigkeit entstanden, sich politisch zu entscheiden.

Die sozial-6konomische Stellung der Intelligenz, ihre partei-
pohtxsche, weltanschauliche und ékonomische Heterogenitiit brachte
sie vielfach auf eine Position, die die Lésung der sozialen Frage in
Deutschland erneut behinderte.

Im Verlaufe der Revolution bildeten sich in zahlreichen Orten
Arbeiter- und Soldatenriite, die Vollzugsorgane der Arbeiterklasse
hitten sein miissen, in der Folgezeit aber immer mehr zu reformi-
stisch und opportunistisch handelnden Gremien wurden. Der anfing-
lich starke EinfluB der Ritebewegung auch auf die Intelligenz und
die Wirksamkeit sozialistischer Arzte?’ und anderer den Arbeiter-
parteien nahestehender Arzte fithrte zu progressiven gesundheits-
politischen Forderungen innerhalb der Arzteschaft. So sprachen sich
beispielsweise Karl Kollwitz®, Koebner®, Epstein, WeiB* "u.a.
stellvertretend fiir zahlreiche Arzte fiir die sofortige Verstaatlichung
des Gesundheitswesens aus.

Der Putsch-Versuch der Konterrevolution vom 6. Dezember 1918,
in Berlin den Vollzugsrat der Arbeiter- und Soldatenréte zu ver-
haften sowie die Einberufung des Reichsrétekongresses, in dem die
rechten Sozialdemokraten und die Unabhiingigen die Mehrheit hat-
ten, machte die Halbheit der Novemberrevolution deutlich: Rechte .
Sozialdemokraten und Unabhéingige (USPD) entschieden sich in der
Grundfrage — Vernichtung oder Erhaltung der Macht des deutschen
Imperialismus — eindeutig zugunsten der monopolistischen Krifte.
Die Konterrevolution konsolidierte sich weiter32,

Diese kontinuierliche politische Rechtsentwicklung wihrend der
Revolution beeinfluBte auch die politische Haltung zahlreicher
Arzte. So kam es 1918/1919 zu einer férmlichen Streikwelle der
Arzte, die ausgesprochen konterrevolutioniire Ziige trug. Mit ihren
Streikaktionen, z.B. in Halle3, Wilhelmshaven®, Greifswald3,

27 Winter, 1.: Der Verein Sozialistischer Arzte, ein Beitrag zur Ge-
schichte des Arztestandes, in: Zeitschrift fiir firztliche Fortbildung, 19/1964.

28 Vgl. DMW 3/1919, S. 77/78.

29 Vgl. Miinchener Medizinische Wochenschrlft (MMW) 5/1919, S.134/37.

30 Vgl. MMW 17/1919, S. 473/74. :

31 Vgl. MMW 22/1919, S. 597.

32 Vgl. GDA, Band III, Berlin/DDR 1966, S. 157 18,

33 Vgl. MMW 4/1919, S. 115,

34 Vgl. DMW 6/1919, S. 159.

35 Vgl. MMW 6/1919, S. 171.
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Stuttgart®, Bremen?, Erfurt® und Leipzig3, setzten die Arzte die
ortlichen Réite véllig willkiirlich unter Druck, zum anderen trugen
auch die Arztestreiks dazu bei, daB das kimpfende Proletariat
niedergerungen werden konnte.

Wie bereits angedeutet, zeigten sich vielfiiltige Verhaltensweisen,
die letztlich einer bestimmten weltanschaulichen Uberzeugung ent-
sprachen, bei vielen Arzten im Zusammenhang mit den staatlich-
reformistischen ,,Sozialisierungsbestrebungen”, wie sie wihrend und
nach der Revolution auch fiir das Gesundheitswesen aktuell wurden.
Dabei entziindeten sich die Gegensiitze besonders an solchen Pro-
blemen wie etwa der Verstaatlichung des Gesundheitswesens, des
weiteren Ausbaus der Versicherungspflicht und der Rolle der Kassen.

1918 lief das ,Berliner Abkommen* ab. Nachdem alle Verhand-
lungen zwischen Arzten und Kassen zur Weiterfilhrung des Abkom-
mens gescheitert waren®, hatte der Rat der Volksbeauftragten
die Versicherungspflicht fiir weitere arme Bevilkerungsschichten an-
geordnet, eines der progressiven Ergebnisse der Revolution auf so-
zialpolitischem Gebiet iibrigens.

Unmittelbar nach Bekanntwerden dieser Mainahme, die zwar fiir
weitere Gruppen der arbeitenden Klassen eine gewisse soziale Siche-
rung brachte, im Grunde genommen jedoch eine weitere Halbheit
der biirgerlich-demokratischen Revolution blieb, behaupteten Hart-
mann (Leipziger Verband) und Dieppe (Deutscher Arztevereinsbund),
die Regierung habe sich damit ,iiber die berechtigten Interessen der
deutschen Arzteschaft kurzerhand hinweggesetzt und . .. den Anfang
zur Zwangskrankenversicherung des ganzen Volkes gemacht®.
Gleichzeitig forderten sie die Arzte zum Boykott dieser Verordnung
auf4,

Den Hohepunkt der Auseinandersetzung zwischen den &rztlichen
Standesorganisationen, den Kassen und dem Rat der Volksbeauf-
‘tragten bildete dann die ,Offentliche Verwahrung®, die der Leip-
ziger Verband und der Deutsche Arztevereinsbund an die Regie-
rung richteten 42,

»Uifentliche Verwahrung.
AndenRat der Volksbeauftragten in Berlin.

Mit Verordnung vom 22. November 1918 haben Sie die Reichsversiche-
rungsordnung abgeiindert und haben bestimmt, daB in der Kranken-
versicherung die Einkommensgrenze von 2500 Mark fiir die nach § 165,

36 Vgl. DMW 15/1919, S. 416.

37 Vgl. DMW 18/1919, S. 498.

38 Vgl DMW 13/1919, S. 362.

39 Vgl. Hartmann, Hermann: Arztestreik zum Schutze der Volksge-
sundheit, in: AM 10—11/1919.

40 Vgl AM 48/1918, S. 459.

41 Ebenda.

42 Vgl. MMW 3/1919, S. 86.
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Ziffer 2—5 und Ziffer 7 Versicherten auf 5000 Mark heraufgesetzt wird
und daB die Hochsteinkommensgrenze von 4000 Mark fiir das Verbleiben
der Versicherungsberechtigten in den Krankenkassen in Wegfall kommt.
Damit haben Sie bewirkt, daB so gut wie jedermann, der je einmal in
seinem Leben ein Einkommen von weniger als 5000 Mark gehabt hat, fiir
alle Zeit das Recht auf Kassenzugehtrigkeit besitzt.

Diese véllig unnttige Manahme geht weit {iber Sinn und Zweck der
Krankenversicherung hinaus und muB, wie jede Ubertreibung, Unheil
stiften.

Wir erinnern mit allem Nachdrucke daran, daB die Bezahlung der
Arzte von seiten der Krankenkassen immer noch — und heute mehr
denn je — durchaus ungeniigend ist; daB das, was der Kassenarzt im
einzelnen fiir Besuch, Beratung usw. erhilt, vielfach noch erheblich hinter
dem zuriickbleibt, was die staatliche Gebilhrenordnung in ihren Mindest-
sltzen fiir die Armenpraxis vorsieht. Einen leidlichen Ausgleich hierfiir
bot bisher die Privatpraxis, Ihre Verordnung hebt diese schon seit Jahren
iibermiiBlig eingeengte Privatpraxis fiir die Mehrzahl aller Arzte so gut
wie vollig auf und zwingt die Kassenlirzte fiir ihren und der Ihren Un-
terhalt zu einer Massentiitigkeit, die ihre Krifte frilhzeitig aufbraucht
und die nach und nach unaufhaltsam zu einer unheilvollen Verflachung
der érztlichen Leistungen fithren mug.

Wir erinnern ferner mit allem Nachdrucke daran, daB ein groBer Teil
der Krankenkassen die von uns immer und:- immer wieder geforderte
Zulassung aller dienstbereiten Arzte nach wie vor ablehnt und nur eine
willkiirlich bestimmte Anzahl von Arzten beschiiftigt. Der sehr erheb-
liche Rest ist auf die freie Praxis angewiesen und wird durch Ihre Ver-
ordnung in seinem Erwerb auf das &uBerste geschiidigt, wenn nicht villig
"~ jeder Mboglichkeit zu einem geniigenden Auskommen beraubt. Und das
alles ohne den geringsten zwingenden Grund, ohne die Einwirkung auf
die Arzte irgendwie in Betracht zu ziehen, ohne jeden Gedanken an
emen Ausgleich, eine Entschiidigung.

Wenn bisher widhrend des Krieges MaBnahmen getroffen werden
sollten, die mehr oder weniger die Interessen irgendeines Berufskreises,
insbesondere die der Arbeiter, beriihrten, so war die alte, von Ihnen
beseitigte Regierung stets bemiiht, im Einvernehmen mit der zustiindigen
Vertretung, insbesondere den Gewerkschaften alle unnétigen Schidigun-
gen nach Méglichkeit zu vermeiden. Die Regierung des Volksstaates hilt
so etwas nicht fiir notig. Sie erldfit, ohne uns zu fragen oder zu horen,
eine Verordnung, die die gesamte Arzteschaft wirtschaftlich auf das
schwerste bedréngt und die dariiber hinaus eine verh#ngnisvolle Ge-
fihrdung der #rztlichen Kunst und damit der allgemeinen Gesundheit
mit sich bringen muB.

Wir unterzeichneten Vertreter der organisierten deutschen Arzteschaft
legen gegen ein derartiges unhellvolles Vorgehen Verwahrung ein und
erheben entschieden Einspruch dagegen, dafl die zur Zeit herrschende
Regierung, die nur eine voriibergehende ist und nur eine voriibergehende
~ sein kann, sich auf dem Gebiete der Gesundheitspflege Eingriffe in die
Gesetzgebung erlaubt und Verordnungen erléfit, die durchaus nicht dring-
lich oder unabweislich notwendig, wohl aber in hohem MaBe gefihrlich
und schﬁdlich sind

Deutscher Arztevereinsbund.
Verband der Arzte Deutschlands zur Wahrung ihrer
wirtschaftlichen Interessen.”
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Diese in ungewdhnlich scharfem Ton gehaltene Protest-Erkléarung
zeigte, wie gefiirchtet und verhafit den standespolitischen Représen-
tanten der deutschen Arzteschaft, aber auch vielen Arzten, alle Er-
scheinungen waren, die mit einer Revolution aus dem Volke heraus
in Verbindung standen. Nicht allein, da man die reaktionire Ho-
henzollern-Monarchie der neuen Regierung offen vorzog, man wagte -
es, ihr gesetzgeberische Funktionen abzusprechen und die erlassene
Versicherungs-Verordnung fiir gefihrlich und schidlich zu halten 3.

In der Folgezeit kam es innerhalb der Arzteschaft zu einer ge-
wissen Polarisierung der Auffassungen, die maBgeblich durch die
drztlichen Standesorganisationen geprégt worden waren:

1. Der weitere Ausbau der Krankenversicherung wiirde die wirt~
schaftliche Lage vieler Arzte verschlechtern, da zahlreiche gut-
zahlende Privatpatienten nunmehr in die Reihe der Versicherungs-
berechtigten aufriickten.

Dabei wurde, wie schon bei Beginn der Versicherungspflicht in
Deutschland, véllig auBer acht gelassen, daBl durch den Ausbau und
die Weiterentwicklung des Versicherungswesens groBe Teile der
Arbeiterklasse iiberhaupt erst in die Lage versetzt wurden, drztliche
Hilfe und Medikamente in Anspruch nehmen zu kénnen. Damit aber
erhielten viele Arzte zumindest die Kassenhonorare, wihrend sie
vorher eine geringe Armentaxe bekamen oder sogar vollig auf eine
Bezahlung verzichten muBten.

Der genannte Einwand, der Ausbau der Versxcherungspflicht ver-
schlechtere die wirtschaftliche Lage der Arzteschaft, machte aber
noch eine andere Seite der kapitalistischen Gesellschaftsordnung
deutlich: Auch in der medizinischen Betreuung bildeten sich in der
imperialistischen Phase immer stirker die kapitalistisch-6konomi-
schen Beziehungen heraus. Das fand seinen ‘Ausdruck u.a. darin, .
_daB auch Arzte vielfach zu Unternehmern wurden.

Welche ideologische Verwirrung unter den Arzten herrschte, ver-
deutlichte das Wort Schwalbes, langjéhriger Schriftleiter der DMW:
oDie Behauptung des beriihmten ,Kommunistischen Manifests’, die
Bourgeoisie habe den Arzt in ihren bezahlten Lohndiener verwan-
delt, ist erst durch die soziale Gesetzgebung der Verwirklichung
nahegebracht und droht durch eine schrankenlose sozialistische Re-
gierung zur vollendeten Tatsache gestempelt zu werden." 44

2. Die #rztlichen Standesorganisationen -behaupteten, Sozialisie-
rung und ,schrankenlose* Versicherungspflicht sei gleichbedeutend
mit ,,Vermassung", das Vertrauensverhiltnis zwischen Arzt und Pa-
tienten leide und wiirde letztlich die Ausiibung der ,idrztlichen
Kunst* unméglich machen.

Auch hier wurde von zahlreichen Arzten nicht erkannt, daB der
Kapitalismus in seiner imperialistischen Phase selbst zur Vermassung,

43 Vgl ebenda.
44 DMW 51/1918, S. 1434.
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zur Uniformierung der Menschen fiihrt und daB der riicksichtslos
gefiihrte #rztliche Konkurrenzkampf und der Kampf gegen die
Kassen tatséchlich das Arzt-Patient-Verhiltnis immer stirker be-
lastete.

3. Die Leistungen der Arzte in einem ,vergesellschafteten” Ge-
sundheitswesen wiirden absinken, da bei den ,beamteten“ Arzten
unter den Bedingungen einer ,Zwangsversicherung die .,gesunde
Konkurrenz, das ,freie Spiel der Krifte* fehle.

So war z. B. nach Hellpach der Ausbau der Versicherungspflicht
s€in Schlag ins Antlitz der demokratischen Idee“. Bei dieser Ein-
stellung lieB er keinen Zweifel daran, daBl ,schlieBlich immer der
Kranke im Nachteil“ sei, ,,denn ein Staat kann wohl drztliche Lei-
stungen erzwingen, aber nicht die Qualitit und nicht den Erfolg
dieser Leistung” ‘5. Heute braucht man gegen solche unsinnigen Be-
hauptungen nicht mehr zu polemisieren, da sie von der sozialistischen
Wirklichkeit widerlegt sind.

4. Eine ,Verstaatlichung” des Gesundheitswesens miisse zwangs-
ldufig dahin fiihren, daB die Arzte zu ,Lohndienern“ der Kassen
wiirden.

Mit dieser demagogischen Unterstellung wurden die gesellschaft-
lichen Verhiltnisse gerade ins Gegenteil verkehrt. Gerade ein staat-
liches Gesundheitswesen — selbst unter kapitalistischen Bedingun-
gen — bietet dem Arzt eine gesicherte Existenz, nimmt der drztlichen
Tétigkeit den merkantil geprdgten gewerblichen Charakter und be-
freit damit auch das Arzt-Patlent-Verhaltms vom Ware-Geld-
Prinzip.

5. Im Zusammenhang mit dem sich verschirfenden Konkurrenz-
kampf innerhalb der Arzteschaft wurde behauptet, als Folge einer
» verstaatlichung® des Heilwesens wiirde eine ,Proletarisierung* des
Arztestandes eintreten, wobei man darunter nicht primér das Ein-
dringen drmerer Volksschichten in den Arztestand verstand, sondern
vielmehr meinte, der einzelne Arzt sei dadurch nicht mehr in der
Lage, ,standesgemafi“ zu leben.

Genihrt wurde diese Vorstellung vor allem dadurch, daBl wihrend
des I. Weltkrieges ca. 6500 Kriegs- und Notapprobationen erteilt
worden waren, um in ausreichender Anzahl Kriegsérzte zu erhalten.
- Hinzu kam, daB nach dem Zusammenbruch, der auch eine Begren-
zung der Armee bringen muBlte, zahlreiche aktive Sanititsoffiziere
— zumindest vorerst — in den zivilen Dienst iiberwechselten. Dem
stand jedoch der -Verlust von 3100 Arzten durch den Krieg gegen-
iiber. In Wirklichkeit gab es kein Uberangebot an Arzten. So kamen
1913 durchschnittlich auf 10000 Einwohner 5,11 und 1921 5,99 Arztes,

| 45 Vgl AM 2/1919, S. 12.
46 Prinzing, F.: Handbuch der medizmischen Statistik, Jena 1830,
S. 636.
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»BEs gibt nur eine Moglichkeit, das gesellschaftlich Notwendige
mit den Interessen der einzelnen zu verséhnen*, hie es in der Roten
Fahne, ,die Vergesellschaftung des drztlichen Berufes und die Auf-
stellung eines grofziigigen Plans fiir das &ffentliche Gesundheits-
wesen“. Die Regierung michte mit einzelnen MalBnahmen die
schlimmsten Ubel verdecken; das sei jedoch Flickwerk, mit dem die
grofien Aufgaben nicht bewiiltigt werden kénnten. Es miisse etwas
grundsitzlich Neues im Gesundheitswesen entstehen. Die Arzte soll-
ten auch endlich ihre Stimme erheben und nicht zulassen, daB diese
Fragen, die von groBter Bedeutung fiir die Gesellschaft seien, von
der Regierung ohne ihre Zustimmung beschlossen wiirden 47,

Tatsiichlich gab es — selbst in der &rztlichen Fachpresse — zu
diesem Zeitpunkt eine Fiille gesundheitspolitisch progressiver érzt-
licher Stimmen, wie etwa in den Arztlichen Mitteilungen: ,Es gibt
unter uns Arzten eine groBe Anzahl Kollegen, die ... nicht begreifen .
konnen, daB die Gesundheit des reichen Mannes so viel kostbarer
sein soll, wie die des Armen. ... Widrige Kassenverhiltnisse und ...
die kapitalistische Wirtschaftsordnung, die auch auf uns Arzte leider
sehr bedeutend eingewirkt hat, haben dazu beigetragen, diese
menschlich-drztlichen Unzuliinglichkeiten bis zur Unertriglichkeit zu
steigern“ %, oder die Meinung Kriegers: ,Wer einmal tief den ver-
sklavenden EinfluB des Kapitalismus erlebt hat, ... der freut sich,
wenn ... gegen den Bann und die Macht des Mammons angegangen
wird. Wenn es gelinge, unseren Beruf zuerst der Geldherrschaft zu
entriicken, so wire das ein Ziel, des Strebens der besten wert.”“ ¢

So subjektiv ehrlich manche Arzte Deutschlands so oder &hnlich
dachten, so viel stirker war aber auch das biirgerlich-konservative
Denken bei der Mehrheit der Arzteschaft zu dieser Frage gepragt.
Yhnen und vor allem den érztlichen Représentanten der Standes-
organisation gelang es im Zuge der Machtrestauration der alten Klas-
senkrifte immer mehr, ihre Auffassungen durchzusetzen.

So wurde im Juli 1919 der Antrag der USPD zur Verfassung:
,Das Gesundheitswesen ist auf der Grundlage der Vergesellschaf-
tung und der Unentgeltlichkeit des Heilwesens und der Geburtshilfe
sowie der Vergesellschaftung der Herstellung und des Vertriebes
von Arznei- und Heilmitteln durch ein Reichs-Gesundheitsministe-
rium zu verwalten® mit groB8er Mehrheit abgelehnt®®,

Damit war auch zugleich die reformistische Gesundheits- und
Sozialpolitik endgiiltig gescheitert. Und Hellpach resiimierte hierzu
die reaktionire Denkweise der Standesorganisationen zum 1. Deut-
schen Arztetag im September 1919: ,,Heute darf man wirklich sagen,
. daB die Verstaatlichungspldne der Sozialdemokratie bankrott sind.
Nicht bloB das’ Heilwesen wird in absehbarer Zeit nicht ... so-

47 Die Rote Fahne v. 21. Dezember 1918.

48 Krieger, B.: Zur Sozialisierung des Hellwesens, in: AM 38/1919,
S. 510. X

49 Krieger, B.: Zur Sozialisierung des Heilwesens, in: ebenda, S. 513/14.

50 Hellpach, W.: Der 41. Arztetag In Eisenach, in: AM 40/1918, S. 540/41.
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zialisiert werden, ... sondern auch alle sonstige Sozialisierung wird
sich auf ganz anderen Wegen vollziehen.” Gleichzeitig behauptet
er erneut, daB8 der Arztestand sich ,in freier genossenschaftlicher
Form dem Organismus des werktiitigen Volkes* eingeordnet habe
und deutete die unfruchtbaren Kiimpfe zwischen Arzten und Kassen
als ,,Sozialisierungsbeispiele“, mit denen der Arztestand zuwege ge-
bracht habe, , was ‘dem offiziellen Sozialismus in seiner dunklen
Vergesellschaftungsformel schemenhaft vorschwebte und was er
heute vergeblich in lebendige Wirklichkeit umzusetzen sich ab-
quilt” 8, ' :

V. Der stindige Kampf zwischen Arzten, #rztlichen Standesorgani-
sationen und Kassen nahm in der Zeit der Weimarer Republik weiter
an Schirfe zu. Der seit dem Bestehen der Gesetzlichen Kranken-
versicherung gefithrte Kampf der Arzte um héhere Honorare, die
Verinderung der Zulassungsbedingungen fiir Kassendrzte — die
freie Arztwahl — und um die Begrenzung der Zahl der Versiche-
rungspflichtigen wurde auch nach der Novemberrevolution mit zu-
nehmender Heftigkeit gefiihrt.

Bei der freien Arztwahl ging es darum, alle Arzte zur Behandlung
von Versicherten zuzulassen. Die Krankenkassen waren bemiiht, das
noch im wesentlichen erhaltene Zulassungssystem beizubehalten und
nur eine begrenzte Zahl von Arzten zuzulassen, die auch noch ver-
schiedenen, von der jeweiligen Kasse gestellten Bedingungen ent-
sprechen mufiten, um das Arzthonorar moglichst niedrig halten zu
koénnen.

Der Artikel 161 der Weimarer Verfassung versprach zwar ein ,,um-
fassendes Versicherungswesen unter maBgeblicher Mitwirkung der
Versicherten %, jedoch gab es auch hier die tiefe Kluft zwischen Ver-
fassungsmoéglichkeit und Verfassungswirklichkeit, wie in zahlreichen
anderen Artikeln der Verfassung auch. In der Praxis konnten
die Versicherten keinen ,maBgebenden EinfluB* ausiiben, weil das
gesamte Versicherungswesen infolge der Uneinheitlichkeit und Kom-
pliziertheit selbst fiir Fachleute kaum noch iiberschaubar war, die
einzelnen Korperschaften — im Gegensatz zur Forderung der
KPD %3 — aber auch nicht wihlbar waren.

Wihrenddessen versuchten die ca. 23 D00 Krankenkassen in Deutsch-
land durch Senkung der Arzthonorare, Einschrinkung der Arzt-
stellen und der Leistungen an Versicherte ihre Ausgaben méglichst
niedrig zu halten, um so — besonders wihrend der. Inflation —
einem drohenden Zusammenbruch zu entgehen. Von diesen MaQ-
nahmen wurden die Versicherten jedoch am meisten betroffen.

Als die Kassen 1920 den Versuch unternahmen, in Streitfillen
liber die Honorarhéhe die drztliche Behandlung durch einen Bar-

51 Vgl ebenda.

52 Giese, F.: Die Verfassung des Deutschen Reiches vom 11. 8. 1919.
Berlin 1919, S. 393.

53 Vgl. Sitzungsberichte des Preulischen Landtags, Bd. 474, S.5143/46.
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betrag an Versicherte zu ersetzen, traten Kommunisten, aber auch
Arzte dagegen auf, weil eine solche Regelung zu diesem Zeitpunkt
zu einer weiteren Verschlechterung der Gesundheit der arbeitenden
Klassen fithren muBte. Ein durch Inflation und Arbeitslosigkeit in
Not geratener Arbeiter wiirde dieses Geld wohl schwerlich fiir Arzt-
honorare ausgegeben haben®t, Die Arzte lehnten eine solche Rege-
lung aus wirtschaftlichen Griinden ab. Da sie auBerdem verpflichtet
werden sollten, diese Patienten trotzdem fiir den Mindestsatz zu be-
handeln, liefen sie Gefahr, den ihnen dafiir zustehenden Betrag teil-
weise oder gar nicht zu erhalten.

Die KPD unterstiitzte auch die Forderung der Berliner Arzte
nach Kassenzulassung aller Arzte. Sie ging von der berechtigten An-
nahme aus, daB die Behandlung um so besser werden wiirde, je
mehr Arzte zur Behandlung der Versicherten zur Verfiigung stiin-
den. Diese sogenannte freie Arztwahl wurde dann auch bei den
Berliner Kassen ab Miirz 1921 eingefiihrt .

Das Jahr 1923 brachte einen Héhepunkt im Konflikt zwischen
" Arzten und Kassen. Infolge der Inflation drohte den Kassen finan-
zieller Zusammenbruch.  Primir verursacht wurde die finanzielle
Notlage der Kassen durch das System der Beitragszahlung, das von
den Unternehmern eine Quartalszahlung, von den Versicherten
jedoch einen wéchentlichen Beitrag verlangte. Bei dem Tempo der
Geldentwertung muBten die Kassen zwangsldufig zahlungsunfihig
werden. Das brachte fiir Kranke und Arzte sofortige Nachteile, wih-
rend die Unternehmer dabei verdienten. Hier war eine spezifische
Form der kapitalistischen Ausbeutung entstanden, die indirekt iiber
die Kassen erreicht wurde?3s.

Die Kassen waren seit dem IV. Quartal 1922 mit der Zahlung der
Arztehonorare im Riickstand. In einer Aussprache zwischen Ver-
tretern der Kassen, der Regierung und Arzten am 12. Februar 1923
im Reichsarbeitsministerium erklirten sich die Kassen auBlerstande,
die rechtmiilig geforderten Zahlungen zu leisten. Sie wollten ihre
Leistungen an Versicherte einschrdnken und verlangten entspre-
chende Gesetzesinderungen. Diese Forderung war schon im Dezem-
- ber 1922 bei einer Beratung zwischen Vertretern der Kassen, der
Gewerkschaften und der SPD im Arbeitsministerium erhoben wor-
den. Danach sollte der § 182 der RVO dahingehend abgedndert wer-
den, daB die darin zugesicherte &rztliche Behandlung abgeschafft
und durch Geldleistungen ersetzt werden konnte. Diese Ldsung
wurde im Reichstag abgelehnt. Am 2. Miirz 1923 nahm der Abge-
ordnete Malzahn im Auftrag der kommunistischen Reichstags-
fraktion dazu Stellung. Die KPD lehnte eine derartige , Sanierung*
der Kassen auf Kosten der Versicherten ab und brachte iiber ihre
Fraktion Antriige ein, die eine dauerhafte Ldsung des Problems
gebracht hiitten. Die Hauptforderungen waren: Zentralisierung der

54 Vgl. Die Rote Fahne v. 5. 1. 1921, ‘
55 Vgl Berliner Arztekorrespondenz 9/1921, S. 67.
86 Vgl Die Rote Fahne v. 28. Januar 1923.
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Krankenkassen, staatliche Pflichtversicherung fiir die gesamte Be-
vélkerung, Bereitstellung eines bestimmten Teiles der Staatseinnah-
men fiir das Gesundheitswesen, staatlich geregelte Versorgung der
Kassen mit Medikamenten und Heilmitteln, Beibehaltung der
ofreien” Arztwahl.

Diese Antrige wurden schon im AusschuB abgelehnt, am 23. Mérz
. 1923 wurden die neuen Bestimmungen zum § 182 der RVO gegen
die Stimmen der Kommunisten verabschiedet. Danach wurden der
Beitrag der Versicherten von 7/2°%o auf 10 % des Grundlohnes her-
aufgesetzt und die Wochenhilfe eingeschriinkt®’.

Bereits im Juli 1923 drohte aufs neue ein Arztestreik, weil die
Kassen — trotz der Gesetzesiinderung — ihren Verpflichtungen wie-
derum nicht nachkommen konnten. Die Arzte verlangten eine der
Geldentwertung angepaBte Erhéhung der Honorare und deren
plnktliche Auszahlung. Sie beabsichtigten, sich um Hilfe und Unter-
stlitzung an die Arbeiter zu wenden, wie auf einer Berliner Arzte-
versammlung angekiindigt wurde5s®.

Die kommunistischen Arzte des Proletarischen Gesundheitsdienstes
(PGD) * unterstiitzten diesen Kampf. Sie wollten eine Einheitsfront
der Versicherten und Arzte schaffen, um durch Massenproteste die
Regierung zu entsprechenden MaBnahmen zu zwingen. In letzter
Minute vor Streikausbruch erfiillte das Arbeitsministerium die
berechtigten Forderungen der Arzte. Den Arzten wurde die wichent-
liche Auszahlung der Honorare und eine der Geldentwertung ange-
paBte Erhéhung zugesichert®.

Die Zusicherungen konnten auch diesmal nicht gehalten werden.
Die Arbeitsgemeinschaft kommunistischer Arzte im PGD erarbeitete
Vorschlige zur Umgestaltung des Kassenwesens mit folgenden
Schwerpunkten: Anpassung der Kassenhonorare fiir Arzte an die
Geldentwertung, Beibehaltung der bewihrten freien Arztwahl,
Zentralisierung des Kassenwesens und Kontrolle der Kassen durch
Versicherte und Arzte, Benennung der Vertrauensirzte der Kassen
durch Kassenirzte, Versicherte und Vertreter der Verwaltung,
Pflichtversicherung der gesamten Bevdlkerung mit gestaffelten Bei-
triigen, Arzneimittelbelieferung der Kassen durch den Staat®t,

Diese realen Vorschlige verfolgten die Demokratisierung des
Kassenwesens und Einbeziehung der gesamten Bevilkerung in die
Krankenversicherung. Die Politik der Regierung verfolgte jedoch
entgegengesetzte Ziele.

‘Nach dem Sturz der Cuno-Regierung durch einen machtvollen
Generalstreik der deutschen Arbeiterklasse setzte die Regierung

87 Vgl Verhandlungen d. Reichstags, Bd, 359, S. 10367.

58 Vgl. Berliner Arztekorrespondenz 29/1923, S. 102.

59 Vgl Winter, I.: Arbeiter-Samariter-Bund, in: Wiss. Zeitschrift der
Humboldt-Universitiit Berlin/DDR, Math.-Nat. Reihe, XIX/1970, 4.

60 Vgl Berliner Arztekorrespondenz 31/1923, S. 1.

61 Vgl Die Rote Fahne v. 19. August 1923,
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Stresemann die Verfassung auBer Kraft und versuchte, die demo-
kratischen Rechte durch Reichswehrterror zu beseitigen.

So wurde mit Hilfe des Ermichtigungsgesetzes vom 13. Oktober
1923 diktatorisch die , Verordnung {iber Arzte und Krankenkassen
und dber Krankenhilfe bei den Krankenkassen* erlassen®. Zweck
der Verordnung war, die Krankenhilfe einzuschrinken und die
Arzte unter Androhung von Strafe zu zwingen, die Richtlinien zu
befolgen. Die freie Arztwahl wurde erneut eingeschrinkt. Den Ver-
sicherten brachte diese Notverordnung weitere Belastungen. Sie
muBten 10°% der Kosten fiir Medikamente und Heilmittel iiber-
nehmen, die Kassen erhiéhten den Beitrag auf 20% des Grund-
lohnes.

Die Arzte kiindigten fiir den 1. Dezember 1923 einen Streik an,
sollte diese Notverordnung nicht riickgéingig gemacht werden. Zwar
wurden durch einen SondererlaB Eberts vom 29. November 1923 die
Bestimmungen abgeschwiicht, die sich gegen die Arzte richteten, trotz-
dem brach der Arztestreik in ganz Deutschland aus. Die Arzte for-
derten die Beseitigung jeglicher Einschrénkungen in der Ausiibung
ihres Brufes. Die Bezeichnung ,Arztestreik" suchten sie mit der An-
kiindigung zu umgehen, sie wiirden weiterhin ihre Patienten be-
handeln. Das taten sie zwar auch, aber nur gegen Barzahlung. Damit
war die Mehrzahl aller Versicherten faktisch von jeder &rztlichen
Versorgung ausgeschlossen. Die breite Offentlichkeit wandte sich

- mit Recht mit voller Schiirfe gegen diese letztlich antihumane Hand-
lungsweise der Arzte.

Die dauernden Arztestreiks veranlaBten die Kassen zur Errichtung
von Ambulatorien. Sie sollten die Kassen von den Arzten unab-
héngig machen und helfen, den stéindigen érztlichen Streikdrohun-
gen wirksam begegnen zu konnen. Die Ambulatorien wurden mit
angestellten Arzten besetzt, vereinigten Vertreter verschiedener
Fachrichtungen und wurden entsprechend ausgestattet. Die Einrich-
tung dieser Ambulatorien war ein wichtiger Schritt zum Ausbau des
offentlichen Gesundheitswesens, sie entzog die Versicherten zum
Teil den Auswirkungen des Arztestreiks. Jetzt richtete sich der Kampf
der drztlichen Standesorganisationen gegen die Kassenambula-
torien. Die ,Berliner Arztekorrespondenz* rief die &rztlichen Ver-
eine zum Boykott der Ambulatorien und der ,Streikbrecher* oder
»Nothelfer", wie sie die in Ambulatorien arbeitenden Arzte nannte,
auf. )

Uber die neuerrichteten Ambulatorien wurde eine Behandlungs-
sperre verhiingt, das heiBt, sobald eine Kasse ein Ambulatorium
erbffnete, weigerten sich die Arzte, die Mitglieder dieser Kasse auch
gegen Honorar zu behandeln. Ungeachtet dessen nahm die Zahl der
Ambulatorien stiindig zu und die Zahl der ,Nothelfer” stieg weiter
an. Diese Tatsachen machten die streikenden Arzte verhandlungs-

62 Vgl. Berliner Arztekorrespondenz 45/1923, S. 1 und: Die Inter-
nationale, 19/1923, S. 570.
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willig. Zur Begriindung des nunmehr am 24. April 1924 geschlossenen
~Waffenstillstandes* schrieb die irztliche Streikleitung: ,, ... Ebenso
bestand ... fiir die drztliche Organisation nicht die Moglichkeit, den
Kassen einen Frieden zu diktieren. Der Kampf hitte zwar noch
"lingere Zeit in der bisherigen Form fortgesetzt werden kénnen, jedoch
muBte damit gerechnet werden, daB die Gegenwirkung der Kassen
sich mit der Zeit immer stiirker fithlbar machen und daf dadurch
das Anwachsen der Einrichtungen der Kassen die schlieBliche Aus-
einandersetzung sich immer schwieriger gestalten wiirde.* %

Die Ubereinkunft hob alle KampfmaBnahmen mit sofortiger Wir-
kung auf®. Die Arzte nahmen die Behandlungstitigkeit bis zum Ab-
schluB eines neuen Vertrages mit den Kassen unter den alten Bedin-
. gungen wieder auf. Dabei wurde erneut deutlich, daB die Kassen-
ambulatorien das zentrale Problem der Auseinandersetzungen wa-
ren. So wurde ,, . .. den Arzten untersagt, die Kassenmitglieder von
der Inanspruchnahme der Ambulatorien abzuhalten®, die Versiche-
rung hingegen verpflichtete sich, , ... die angeschlossenen Kassen
anzuhalten, ihre Mitglieder in der Wahl des Arztes, den sie auf-
suchen wollten, in keiner Weise einzuschrinken, insbesondere die
Inanspruchnahme der Ambulatorien nicht zu empfehlen. Die Ver-
6ffentlichung einer Liste der Ambulatorien mit Sprechzeiten durch
Aushang in Kassenlokalen ist als Empfehlung nicht anzusehen®®.

Der Schiedsspruch vom 22. August 1924 rief bei den Arzten erneut
groBe Unzufriedenheit hervor. Sie waren nach wie vor nicht damit
einverstanden, daB die Ambulatorien anerkannt werden sollten. Es
kam also auch 1924 zu keiner Einigung. Wenn auch die Kassen an
der Beendigung des Streiks interessiert waren — die Ambulatorien
waren noch nicht in der Lage, alle Patienten der Berliner Kassen zu
betreuen —, so muBiten doch auch die Arzte einen Kompromi8 ein-
gehen. Thre urspriinglich wichtigste Forderung, die vollstindige Auf-
hebung der Oktober-Verordnung, wurde nicht erfiilit. DaB die so-
genannte freie Arztwahl nicht in der alten Form wiederhergestellt
wurde, stand fiir beide Seiten fest. Zahlreiche Arzte filhrten den
standesegoistischen Kampf weiter. Sie waren vor allem gegen die
Ambulatorien und fiir den Ausbau eigener, personlicher Interessen
und Rechte. Das Wohl der Versicherten oder das Gesundheitswesen
iiberhaupt spielten fiir sie eine untergeordnete Rolle.

Die Ambulatorien aber nahmen an Zahl und Versorgungsgrad zu
und konsolidierten sich weiter. Dagegen versuchte der Geschiftsaus-
schufl der é&rztlichen Standesvereine am 29. November 1924 mit
einem Beschlufl aufzutreten, in dem es u. a. hiefi: ,Der GA erkliirt,
daB fiir Nothelfer in den Standesvereinen kein Platz ist, und fordert
alle standestreuen Kollegen auf, jeden kollegialen Verkehr und
berufliche Zusammenarbeit mit den Nothelfern einzustellen.” ¢ Schi-
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lieBen zwangsldufig die Erkrankungshéufigkeit und damit die An-
forderungen an die Krankenkassen ansteigen. Die grofite Belastung
fiir die Kassen jedoch waren die profitorientierten Preise fiir Arznei-
und Heilmittel und die hohen Arzthonorare. Die imperialistische
Wirtschaftsordnung, die auch die weitere Kommerzialisierung des
Gesundheits- und Sozialwesens einschlo8, brachte die Kranken-
kassen immer wieder in finanzielle Schwierigkeiten.

Alle dlese Faktoren wurden von den Unternehmern benutzt, um
verstirkt gegen die Sozialpolitik vorzugehen. So wurde behauptet,
die zu hohen Ausgaben fiir Sozialleistungen wiirden die wirtschaft-
‘liche Entwicklung hemmen. In verschiedenen Denkschriften wurde
sogar die Abschaffung der Sozialversicherung gefordert. Die che-
mische Industrie forderte ein Verbot fiir Herstellung und Vertrieb
von Arznei- und Hilfsmitteln durch die Krankenkassen, die — um
dem Preiswucher partiell zu entgehen — den Einkauf und Eigen-
vertrieb von Arzneimitteln immer mehr erweitert hatten.

Die Front der Unternehmer, zahlreicher Arzte und der Regierung
gegen die Versicherten erstarkte und konsolidierte sich in dem MaSe,
wie die politische Entwicklung der Weimarer Republik nach rechts
erfolgte. Man verlangte — wenngleich auch aus unterschiedlichen
Motiven heraus — den Abbau oder eine villige Umgestaltung des
Versicherungswesens.

So ‘verlangte beispielsweise Ernst von Borsig 1927 in einer Rede
vor den Mitgliedern der ,Gesellschaft der Berliner Freunde der
Akademie® u. a., daB der Sozialpolitik Grenzen gesetzt werden miiB-
ten. Die Erwerbslosenfiirsorge lihme nach seiner Ansicht den Ar-
beitswillen und den Sparsinn. Die Krankenversicherung sei daran
schuld, wenn die Zahl der Krankheitsfille steige, denn sie léhme die
Tatkraft des einzelnen. Borsig kritisierte auch die Kassenirzte, weil
sie oft gewissenlos handeln und die Versicherten unbedenklich fiir
arbeitsunfihig erkliren wiirden %,

Im dhnlichen Sinne #uBerte sich Hugenberg, 1933 Wirtschafts-
minister im Koalitionskabinett Hitlers. Sein Programm zur Verén-
derung der Sozialversicherung sah die vollige Ausschaltung der
staatlichen Organe aus den Versicherungsinstitutionen und damit
eine rigorose Einschrinkung der Leistungen sowie die Lokalisierung
der Versicherung im Betrieb — Unterstellung der Sozialversicherung
unter die Unternehmerleitung — vor .

So oder dhnlich &uBerten sich u. a. Hartz, der die Versicherungs-
gelder zur Kapitalbildung und damit zur Siedlungspolitik im Osten
— eine offensichtlich ,,Alldeutsche* Konzeption — verwendet wissen
wollte?!, Reichswehrgeneral v. Seeckt?, aber auch der Chirurg Au-

69 Vgl Vossische Zeitung v. 30. Mai 1927.
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71 Vgl. Hartz, G.: !rrwege der deutschen Sozlalpolmk, Berlin 1928,
S. 190
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kanen und MaBregelungen durch die #rztlichen Standesorganisa-
tionen hielten dennoch viele Arzte nicht davon ab, in den Kassen-
ambulatorien zu arbeiten. Mit dem Entscheid des Reichsschiedsamtes
vom 27. Januar 1925 wurde der Streit zeitweilig beigelegt. Die Am-
bulatorien — der wichtigste Streitpunkt — wurden durch den
Schiedsspruch legalisiert. Sie wurden berechtigt, die Versicherten
und deren Familienangehdrige zu behandeln. Der Fortschritt dieser
Regelung war offensichtlich, wurden doch nunmehr weitere Bevélke-
rungskreise, die Familienangehorigen, in die 6ffentliche Gesund-
heitsflirsorge aufgenommen. )

Nach dem I. Weltkrieg war die Krankenversicherung die Insti-
tution, die zur Uberwindung der gesundheitlichen Schiden aus der
Kriegszeit Entscheidendes leistete. Die Verbesserungen in der ge-
sundheitlichen Betreuung der Bevolkerung in der Weimarer Re-
publik sind in der Hauptsache Leistungen der GKV gewesen und
nicht primér die des Staates, wie es die kommunistische Abgeord-
nete Arendsee 1925 im Reichstag ausfiihrlich erlduterte?®. Danach
waren es Leistungen der Arbeiterklasse selbst, die sie mit ihren
Beitréigen finanzierte. Der standesegoistische Kampf zahlreicher
Arzte gegen die Krankenversicherung war demnach ein Kampf gegen
eine wichtige Errungenschaft der Arbeiter im Klassenkampf.

Nach der Niederlage der deutschen Arbeiterklasse 1923 konnte die
Bourgeoisie ihre wirtschaftliche und politische Macht weiter aus-
bauen. Es begann die Periode der relativen Stabilisierung des Kapi-
talismus, die durch die verstérkte Ausbeutung der Arbeiter méglich
wurde. Grundlage neuer Methoden in der Ausbeutung war die
Rationalisierung in der Industrie, die wiederum vor allem durch
amerikanische Kredite ermdoglicht wurde.

Die Rationalisierung der Industrie hatte Arbeitslosigkeit und
Kurzarbeit zur Folge. Begleitet vom Gerede der Regierung und der.
Unternehmer von wachsendem Wohlstand und Hochkonjunktur und
rechter Sozialdemokraten i{iber den , krisenfreien Kapitalismus* und
das ,Hineinwachsen in den Sozialismus“, wurde die Arbeitslosig-
keit — wie nachfolgende Tabelle®® verdeutlicht — zur permanenten
Erscheinung: '

1924 — 11,4%o Arbeitslose
1925 — 8,3% ¢

1926 — 17,9 %
1927 — 8,8%
1928 — 9,7%. “
1929 — 14,6 % “

Die Folgen der verstirkten Ausbeutung, die zunehmende Unfiille.
und die Auswirkungen der Arbeitslosigkeit, die ja nicht nur den
Arbeitslosen selbst, sondern vor allem auch seine Familie trafen,

s =2
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gust Bier, der den Antrag der Berliner Chirurgentagung 1928 unter-
stiitzte, Material, das die ,,Schiidlichkeit* der Krankenversicherung
nachweisen sollte, den zustindigen Regierungskreisen zu iiber-
geben .,

Der Teilvergleich zwischen Arzten und Krankenkassen von Januar
1925 hatte den Konflikt nicht beendet. Nach wie vor befehdeten die
Arzte die Ambulatorien und andere Einrichtungen der Kranken-
kassen.

Ende Januar 1926 tagte der Reichsausschuf8 fiir Arzte und Kran-
kenkassen und beriet {iber die Krise, in die die Krankenkassen durch
die steigende Krankenziffer geraten waren. Das Ergebnis war ein
Abkommen zwischen Arzten und Kassen, das der Kasse im Zweifels-
fall die Anordnung einer zusitzlichen Nachuntersuchung durch den
Vertrauensarzt erméglichte, ohne die Zustimmung des behandeln-
den Arztes einholen zu miissen. Weiter wurde vereinbart, daB die
Kassen regelmiBig der irztlichen Standesorganisation dariiber be-
richteten, welche Arzte Atteste iiber Arbeitsunfihigkeit ausstellten
und in welchem Umfang, damit notfalls gegen diese Arzte vorge-
gangen werden konnte?,

Die Kommunisten verurteilten dieses Abkommen mit Recht, das,
wie sie meinten, eine willkiirliche Welle von Arbeitsfihigkeitsbe-
schéinigungen ausldsen und die ohnehin schlechte Lage der Arbeiter
und Arbeitslosen noch weiter verschlimmern wiirde ?. Sie iibersahen
dabei nicht, daB die Kassen in einer Notlage waren, wandten sich
jedoch entschieden gegen das einseitige Vorgehen, das nur die Ver-
sicherten benachteilige, obwohl allgemein bekannt war, daBi die
Unternehmer stindig mit ihren Beitrigen im Riickstand waren.

Die irztlichen Standesorganisationen und damit zahlreiche Arzte
bekimpften auch in der Folgezeit erbittert bereits vorhandene oder
neu entstehende Behandlungseinrichtungen. So forderten die Ber-
liner Arztevereine im Januar 1926 vom Berliner Magistrat die Auf-
l6sung der Beratungs- und Behandlungsstellen fiir Geschlechts-
kranke, weil diese die Arzteschaft materiell schwer schidigen wir-
den”. Der Verein sozialistischer Arzte lehnte diese letztlich in-
humane Forderung ab. Der Angriff der standespolitischen Repré-
sentanten der Arzteorganisationen auf die Beratungs- und Be-
" handlungsstellen fiir Geschlechtskranke . scheiterte an der ent-

schlossenen Haltung der Sozialdemokraten und Kommunisten, die
im Berliner Stadtparlament die Mehrheit bildeten?’. Diesem giin-
" stigen Umstand und einer einheitlichen Haltung der Arbeiterfrak-
tionen verdankt Berlin eine Reihe fortschrittlicher MaBnahmen. So
wurde z.B. erreicht, daB die Sduglingsberatungsstellen in Be-
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handlungsstellen umgewandelt wurden und Kinder von Arbeits-
losen kostenlos Milch erhielten®,

Ungeachtet dieser wichtigen Teilerfolge in Berlin riefen die &rzt-
lichen Standesorganisationen zum offenen Boykott kasseneigener
Versorgungsstellen auf. So erblickte der Hartmannbund ,nach wie
vor in den Kassenambulatorien Kampfmittel der Krankenkassen
gegen die arztliche Berufsfreiheit“ und behauptete sogar, er be-
trachte , ... die Ambulatorien als eine mit dem Wohle der Ver-
gicherten und den Zwecken der idrztlichen Organisation nicht
zu vereinbarende Einrichtung, die er mit allen der Organisation zur
Verfiigung stehenden Mitteln bekdmpft und auch weiterhin zu be-
kdmpfen beabsichtigt“ 7. Und dieses Gemisch von Demagogie gegen-
iiber den Versicherten, von offenem Boykott der Versicherungstréger
und merkantilem irztlichen Denken erschien im August 1925, ob-
wohl in der im Januar 1925 erzielten Einigung ausdriicklich von beiden
Seiten erkldart worden war, den Kampf gegeneinander einzustellen.
Als wirksamste Waffe wurde wiederum der Boykott propagiert.
Ignaz Zadek, Senior der sozialistischen Arzte, verurteilte den Boykott
durch die #rztlichen Standesorganisationen und rief zur Einigung
auf. Dabei wies er nachdriicklich auf die sowjetische Entwicklung
hin, dort seien Polikliniken usw. staatlich, die Arzte angestellt.
Dennoch sei auch unter der Leitung der Kassen eine gute Versor-
gung der Bevolkerung zu sichern, wenn die Arzte ihren egoistischen
Standpunkt aufgeben wiirden . '

Besonders in Berlin erreichten die Auseinandersetzungen zwischen
Arzten und Kassen im Januar 1929 einen neuen Hohepunkt, als das
Gesundheitsamt Berlin beschloB, eine weitere Beratungsstelle fiir
Geschlechtskranke in eine Behandlungsstelle umzuwandeln®. Da der
Vertrag zwischen der Stadt Berlin und dem GroB-Berliner-Arzte-
bund untersagte, neue Behandlungsstellen einzurichten, suchte das
Berliner Gesundheitsamt durch Verhandlungen mit den Arzten die
Streichung des betreffenden Vertragsabschnittes zu erreichen. Die
Arzte lehnten ab, worauf der Magistrat den Vertrag zum 13. Mai
1929 kiindigte. Der GroB-Berliner-Arztebund, der die kommunale
Gesundheitspolitik der Stadt Berlin als ,kalte Sozialisierung der
drztlichen Tétigkeit* bezeichnete; rief nunmehr — und leider er-
folgreich — seine Mitglieder zum Boykott sémtlicher Firsorgeein-
richtungen Berlins auf. Die Sperre dauerte bis 1931 und verschlech-
terte die durch die Weltwirtschaftskrise ohnehin permanent ge-
fahrdete soziale Stellung groSer Bevolkerungskreise noch mehr.

Ab 1928 wurden — wie bereits angedeutet — im Zuge der sich
anbahnenden Weltwirtschaftskrise durch die herrschende Klasse und
ihre Apologeten die Forderungen nach einer ,Reform“ der Kran-
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kenversicherung immer stirker. Die angestrebte Reform, ihrem
Wesen nach eindeutig gegen die ohnehin schon stark eingeschriinkte
biirgerliche Demokratie von Weimar ‘gerichtet, war letztlich eine
Offensive des Kapitals gegen die Arbeiterklasse.

Auf dem 32. Krankenkassentag in Breslau 1928 wurde eine Ratio-
nalisierung der Krankenversicherung gefordert. Danach sollten alle
kleinen Kassen beseitigt, die Bildung von neuen an Genehmigungs-
vorschriften gebunden sein. Zu den Leistungen der Kassen wurde
gefordert: hohere Beteiligung der Versicherten an Arztkosten,
Medikamenten und anderen Heilmitteln; Krankengeldzahlung nur
bei objektiv nachweisbarer Arbeitsunfihigkeit, die zusitzlich durch
einen Vertrauensarzt zu bestdtigen war, und RegreBpflicht fiir den
Kassenarzt, der ,fahrlissig® Arbeitsunfihigkeit bescheinigen
wiirde 8, ‘

Diese Richtlinien zeigen, daB die geplante Rationalisierung sich vor
allem gegen die Versicherten richtete. Das wurde noch deutlicher in
dem ,streng vertraulichen* Entwurf des Reichsarbeitsministers
Wissel vom November 1929 zur Versicherungsreform, aus dem her-

- vorging, da8 das Krankengeld statt 75 % nur noch 50 % betragen
sollte und eine Krankenscheingebiihr von einer Mark zu zahlen sei.

In der dritten und letzten Phase der Weimarer Republik — 1928/29
bis 1933 —, der Zeit der Weltwirtschaftskrise, ging die herrschende
Klasse in Deutschland dazu iiber, durch die drei Préasidialkabinette
und die entsprechende Notverordnungspolitik den Ubergang zur
faschistischen Diktatur beschleunigt vorzubereiten.

Der sprunghafte Anstieg der Massenarbeitslosigkeit, der mit Er-
hohung der Steuern, der Preise fiir Lebensmittel und Mieten, mit
Lohnkiirzungen und dem Abbau sozialer Einrichtungen und Leistun-
gen einherging, belastete auch und besonders das Gesundheits- und
Sozialwesen. Eingeleitet wurde die ,Umverteilung” der Krisen-
auswirkungen, die iiber die Arbeiterklasse hinaus auch groBe Teile
der Mittelschichten erfaBten, auf das Volk durch eine Denkschrift
des Reichsverbandes der deutschen Industrie vom 2. Dezember 1929.
Sie fafite alle bisherigen Forderungen der herrschenden Klasse zu-
sammen, die geeignet waren, von den tatsichlichen Ursachen der
von den USA ausgehenden Weltwirtschaftskrise abzulenken und die
Krisenlasten dem Volk aufzubiirden: GroBziigige Gewerbefreiheit
durch Ausschaltung staatlicher Eingriffe in die Privatwirtschaft, Pri-
vatisierung aller 6ffentlichen Unternehmungen, Wirtschaftsfreiheit
und Steuerentlastung fiir Monopole und GroBbetriebe. Fiir die Kapital-
bildung wurden die Erhéhung der indirekten Steuern, die Erhebung
einer neuen Mietersteuer und Umwandlung der Sozialversicherung in
eine staatlich organisierte Armenwohlfahrt gefordert, die einer Be-
seitigung der Sozialversicherung gleich kam®,

82 Vgl. Die Rote Fahne v. 7. August 1928; vgl. auch: Proletarische Ge-
- sundheltspolitik 10/1929, S. 315.

83 Vgl. Verdifentlichung des Reichsverbandes der deutschen Industrie
49/1929, S. 217.
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Am 26. Juli 1930 trat die erste Notverordnung, die im wesent~-
lichen gegen die Krankenversicherung gerichtet war, in Kraft. Sie
enthielt folgende Einschriéinkungen: Herabsetzung des Kranken-
geldes von 75 % auf 50 % des Lohnes, Einfilhrung einer Kranken-
scheingebiihr von 50 Pfennig, Beteiligung des Versicherten und seiner
Familienangehorigen an den Arzneikosten, Krankengeldzahlung erst
vom 4. Krankheitstag an. Die Hinzuziehung eines Vertrauensarztes
wurde zur Pflicht; Arzte, die durch ,unnétige Behandlung” die Kas-
sen belasteten, waren jetzt schadenersatzpflichtig *.

Gegen diese Notverordnung wandte sich — wenn auch vergeblich
— die kommunistische Reichstagsfraktion. Ihre Vorlage wurde, mit
den Stimmen der SPD, abgelehnt®.

AufschluBreich ist allerdings, daB auch in den &rztlichen Standes-
zeitungen gegen die Notverordnung geschrieben und der Kampf
der Arzte dagegen gefordert wurde®s. Hier wurde deutlich, wie sehr
die Arzte in Wirklichkeit mit den Kassen verbunden waren. Die jetzt
richtige Einsicht kam zu spiit. Jahrelang hatten sie mit ihren be-
rufsegoistischen Kémpfen gegen die Kassen objektiv jene Krifte
unterstiitzt, die den Abbau der Versicherung gefordert hatten und
. schlieBlich auch erreichten. '

Die Entschlossenheit der Reaktion, die Beseitigung der Demo-
kratie weiterzufiihren, wurde durch die zweite Notverordnung deut-
lich, die am 1. Dezember 1930 erlassen wurde?. Sie umfafite 25 Ge-
setze, darunter auch einige Anderungen der Bestimmungen iiber die
Krankenversicherung, so u.a. den Passus, der die Arbeitslosen,
Rentner, Tuberkulose- und Geschlechtskranken von der Kranken-
scheingebiihr und dem Arzneikostenanteil befreite.

Die niichste Notverordnung folgte am 5. Juni 193188, AuBer Kiir-
zang der Arbeitslosenversicherung und der Léhne, die den Haupt-
inhalt der Notverordnung ausmachte, wurde die Selbstverwaltung
der Krankenkassen dahingehend weiter eingeschriinkt, daB hinsicht-
lich der Beitragserhthung die Kasse der Zustimmung des Oberver-
sicherungsamtes bediirfe und dal der Reichsarbeitsminister die Bei-
tragshéhe bestimmen konne.

Die einschneidendsten MaBnahmen gegen die Krankenversiche-
rung brachte die Notverordnung vom 8. Dezember 1931%. Das Wesen
dieser Bestimmungen war zutiefst inhuman und gegen die Volks-
gesundheit gerichtet, denn mit ihrer Hilfe wurden alle Mehr-
leistungen der Kassen beseitigt. Es durften kiinftig nur noch Regel-
leistungen gewdhrt werden. So konnte vorher die Zahlung des
Wochengeldes als Regelleistung fir 20 Wochen mit méglicher Ver-
ldngerung fiir weitere 3 Wochen erfolgen. Das fiel jetzt weg. Ebenso

84 Vgl RGB 1/1930, S, 311,

85 Vgl. Handbuch der kommunistischen Relc:hstagsfraktion, 1930—32,
Berlin, S. 1568; vgl. auch: Verhandlungen des Reichstags, Bd. 444, S. 252,

86 Vgl. Berliner Arztekorrespondenz 31/1930, S. 359.

87 Vgl. RGB 1/1930, S. 517.

88 Vgl. RGB 1/1931, S. 279.

89 Vgl ebenda, S. 699.
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Arztliche Standesorganisationen und Krankenkassen' ‘ 1

war es mit der Zahlung des Krankengeldes, des Stillgeldes, das da-
durch um die Hilfte gekiirzt wurde, des Sterbegeldes, der Familien-
krankenhilfe, des Arzneikostenheitrages in der Familienhilfe u. a. m.

Mit dieser Notverordnung wurde das Vorbeugungsprinzip inner-
halb der Krankenversicherung abgeschafft. Der Konflikt zwischen
Arzten und Krankenkassen wurde so geregelt, daB die &rztlichen
Leistungen mit einer Pauschale vergiitet werden sollten, die nach
einem durchschnittlichen J ahresbedarf pro Kassenmitglied errechnet
wurde. Das war wiederum eine »Losung” auf Kosten der Ver-
sicherten, denn jetzt wurde der Patient nicht nach den Erforder-
nissen flir eine optimale Heilung, sondern nach einem vorgeschrie-
benen Satz behandelt.

Mit dieser Notverordnung fiel aber auch zugleich der entschei-
dende Schlag in dem standesegoistischen Kampf der Arzte gegen
die Kassen: Die Kassen wurden gezwungen, ihre Vertriige nicht mehr
mit dem einzelnen Arzt, sondern mit den #rztlichen Standesorgani-’
sationen auszuhandeln. Damit war die unmittelbare Beziehung des
Arztes zur Krankenkasse gelést, das Monopol der ambulanten kas-
- sendirztlichen: Versorgung in die ,freie* Praxis verlegt und somit
der unmittelbaren Kontrolle durch die einzelnen Krankenkassen ent-
zogen worden. Fortan konnten die Krankenkassen nur noch durch
langwierige Verhandlungen mit einer straff organisierten Arzte-
schaft EinfluB auf Kosten und Qualitit der #rztlichen Versorgung
ihrer Mitglieder zu nehmen versuchen.

Der Kampf der irztlichen Standesorganisationen gegen die Kran-
kenkassen, im harten Klassenkampf eroberte Positionen der Arbei-
terklasse, fand immer die Unterstiitzung der imperialistischen Staats-
macht. Das gilt auch vollinhaltlich fiir die Zeit der Weimarer Re-
publik.

Die Arzte haben jahrzehntelang gegen die Krankenversxcherung
gekdmpft, gekimpft um eigener Vorteile willen und nicht selten
_objektiv gegen ihre Patienten. Dabei glaubten sie an die ,Freiheit"
ihres Berufes, die es in Wirklichkeit gar nicht geben konnte. Sie
haben sich dem Kastengeist ihrer Standesvereine unterworfen und
nicht gemerkt, wie sie bereits innerhalb dieser Arzteorganisationen
auf ihre Freiheit verzichten muBten, nur um erfolgreicher im Kampf
gegen die Krankenversicherung zu sein.

Leider machte die faschistische Gegnerschaft zur Krankenver-
sicherung zahlreiche Arzte der faschistischen Propaganda und deren
Ideen zugingig. Die Berliner Arzteorganisationen unterstiitzen den
Nationalsozialismus, der dafiir die Auflésung der Ambulatorien ver-
sprach. Diese wurden dann auch nach der Machtiibernahme durch
die Faschisten im Jahre 1933 aufgeldst. Auf der zweiten Reichstagung
der faschistischen Arzte 1932 wurde bereits verkiindet: ,,Die Sozial-
versicherung schwiicht und schiidigt das Volk in seiner moralischen
und seelischen Gesundheit und Widerstandskraft, ziichtet kérper-

liche Schwiichlinge und seelische Lumpen." #

90 Vgl Der Sozialistische Arzt, 6/1932, S. 106.
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Entsprechend dieser zutiefst antihumanen und arbeiterfeindlichen
Einstellung des Faschismus gestaltete sich auch seine barbarische
»Gesundheitspolitik“. Auf dem Gebiet der Sozialversicherung wurde
bereits im ersten Jahr nach dem Machtantritt des Faschismus die
»Kassenirztliche Vereinigung Deutschlands” geschaffen, an die nun-
mehr simtliche Kassen zu zahlen hatten. Das kam einer Liquidie-
rung der Krankenversicherung gleich und stirkte die ohnehin vor-
handene Vormachtstellung der &rztlichen Standesorganisationen
weiter. Diese Entwicklung erreichte im Faschismus dann ihren Héhe-
punkt mit der Begriindung der , Reichsiirztekammer®.

Nach der Zerschlagung des Faschismus ldste der Alliierte Kontroll-
rat die ,Reichsirztekammer* und die ,Kasseniirztliche Vereinigung
Deutschlands" als dem Faschismus verbundene Organisationen zwar
auf, doch in den drei damaligen westlichen Besatzungszonen er-
hielten die Kassen keinerlei Rechte zuriick. Nach der Griindung der
BRD entstanden in den einzelnen Bundesldndern erneut ,Kassen-
drztliche Vereinigungen* mit der ,Kassenérztlichen Bundesvereini-
gung” an der Spitze. Und auch die #rztlichen Standesorganisationen
entstanden erneut, der Verband der Arzte Deutschlands (Hartmann-
bund), der Verband der niedergelassenen Arzte (NAV) e.V, der
Verband der leitenden Krankenhausirzte, der Marburger Bund, der
Berufsverband der praktischen Arzte, um die wichtigsten zu
nennen. An der Spitze stehen als Zwangsorganisationen wieder die
Arztekammern, denen alle Arzte des jeweiligen Bereichs kraft Ge-
setzes angehéren und die sie mit einem hohen Pflichtbeitrag finan-
zieren miissen. Die Arztekammern sind in der Arbeitsgemeinschaft
westdeutscher Arztekammern.  zusammengefaBt, der Bundesirzte-
kammer. Damit wurde — gesundheitspolitisch — eine Seite der un-
heilvollen drztlichen Standespolitik mit allen ihren Konsequenzen
erneut voll wirksam und behindert und erschwert bis in die Gegen-
wart hinein eine progressive Gesundheitspolitik.
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Michael Berger

Sozialversicherungsreform und Kassenarztrecht

Zur Verhinderung der Reform des Kassenarztrechtes
in den Westzonen nach 1945

I. Einleitung

Die Struktur des westdeutschen Gesundheitswesens ist wesentlich
bestimmt durch das Kassenarztrecht, Das Kassenarztgesetz von 1955
iibereignete den Kassenirztlichen Vereinigungen das Monopol der
ambulanten drztlichen Versorgung der Bevélkerung.! Die negativen
Folgen: z. B. der chronische Arztemangel in lindlichen Regionen und
grofistddtischen Arbeitervierteln, die Beschrinkung der Werkirzte
auf die ,Erstbehandlung®, das Verbot der ambulanten Behandlung’
durch Krankenhéduser (ausgenommen Unikliniken) unterliegen zu-
nehmend 6ffentlicher Kritik. 2 In Berlin z. B. miissen sich 26 000 Kin-
der im Armeleute- und Tiirkenviertel Kreuzberg mit sechs nieder-
gelassenen Kinderédrzten begniigen, wihrend im Villenvorort Zeh-
lendorf acht Kinderarzte fiir 13 000 Kinder zur Verfiigung stehen.
Mit Berufung auf das Kassenarztgesetz verhindern Westberliner
Kassenérzte, daB ein seit fiinf Jahren leer stehendes Gebidude als
Kinderpoliklinik benutzt wird. 3

Das Kassenarztgesetz von 1955 war das Ergebnis fast zehnjihriger
Anstrengungen der organisierten Arzteschaft, eine grundlegende Re-
form des Kassenarztrechtes zu verhindern, die nach der Niederwer-
fung des Dritten Reiches 1945 zur Diskussion stand. In dem iiberkom-
menen Kassenarztrecht hatte die wirtschaftliche Sicherung der Arzte
eindeutig Vorrang vor den Interessen der Versicherten. Es soll ge-
zeigt werden, daB eine Anderung dieses Zustandes eine Organisations-
und Finanzreform der Sozialversicherung zur Vorraussetzung gehabt

1 Ferd. Sievers: Das Zulassungsrecht, Handbuch des Kassenarztrechtes,
Bd. 2, K6ln 1955. )

2 Das Geschiift mit der Krankheit — #rztliche Versorgung in der Bun-
desrepublik, in: Der Spiegel, 1972, Nr. 11 ff. — Die Gesundheitssicherung
in der Bundesrepublik Deutschland, W.W.I.-Studie zur Wirtschafts- und
Sozialforschung, Nr. 20, Kéln 21971. — Josef Scholmer: Die Krankheit der
Medizin, Neuwied 21972. — Das Argument 60, 1970 und Das Argument 69,
13. Jg. 1971. — H. U, Deppe: Industriearbeit und Medizin, Frankfurt/M.
1973. — Gesundheitspolitisches Forum, kollektives Organ im Gesundheits~-
sektor arbeitender Gruppen, Marburg, 1, 1973 ff. — Proletarische Gesund-
heitspolitik, Projektgruppe Medizin, Miinchen, Nr. 1, 1973 ff.

3 Sieg der Kniippel, in: Der Spiegel, 27, 1973, Nr. 52 (24. 12, 73), S. 92—
23.
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hitte bzw. daB die Verhinderung dieser Reform in den Westzonen
den #rztlichen Organisationen die Méglichkeit gab, das iiberkommene
Kassenarztrecht weitgehend beizubehalten. Die wesentlichen inhalt-
lichen Entscheidungen fielen in den Jahren 1945—1949, die daher im
Mittelpunkt dieser Skizze stehen sollen.* .

II. Die Rechtslage im Mai 1945

Die Auseinandersetzungen um das Kassenarztrecht bis 1945 gingen
um die Frage, wieviel EinfluB die gesetzlichen Krankenkassen und
damit indirekt die Versicherten selbst auf die Auswahl und Anzahl
der Kassenirzte und die Hohe ihrer Honorierung nehmen konnten. 8
Durch die drztefreundliche nationalsozialistische Gesetzgebung war
1934 die erst 1931 vereinbarte parititische Mitbestimmung der Kas-
sen beseitigt worden. Die organisatorisch vereinigte Kassenirztliche
Vereinigung Deutschlands und Reichsiirztekammer entschieden in
rein drztlichen Gremien liber die Zulassung zur Kassenpraxis und
hatten die alleinige Verfiigung iiber die ambulante &rztliche Ver-
sorgung der Bevélkerung. ‘

Das Bedauern, die nationalsozialistische Organisation des Kassen-
arztwesens nicht unverédndert fortfithren zu konnen, findet in den
Arzteblattern nach 1945 unverhohlenen Ausdruck. ? Entsprechend der
alliierten Forderung nach Dezentralisierung und Beseitigung des
Fithrerprinzips wurden die Reichsidrztekammer und die Kassenérzt-
liche Vereinigung Deutschlands aufgeldst und sollten durch regionale
Organisationen ersetzt werden. Auch das Berufsverbot fiir nicht-
arische Arzte wurde aufgehoben; ansonsten blieb die nationalsozia-
listische Gesetzgebung in Kraft und bildete die vorldufige Grund-
lage fiir die regionale Neuorganisation der Arztekammer und des
Zulassungswesens.

Die Hauptanstrengungen der Arzte bei Kriegsende richteten sich
auf die Vermogenssicherung der kassenirztlichen Abrechnungs-
stellen, die treuhinderische Ubernahme beschlagnahmter Vermégen
politisch belasteter Arzte, die Fernhaltung von Jungirzten und
Fliichtlingsérzten und aus der Kriegsgefangenschaft heimkehrenden
Arzten von der Kassenpraxis und die Bildung von Arztekammern,
um EinfluB auf die in Gang kommende Gesetzgebung zu gewinnen.
In zihem Kleinkrieg gelang es den Kassenirzten, sich sowohl gegen-
iiber den deutschen Behdrden als auch gegeniiber den Militdrregie-
rungen durchzusetzen und grundsitzliche Reformen des Kassenarzt-
rechtes zu verhindern.

4 Als Quelle standen dieser Arbeit vorwiegend Arztebldtter und Ge-
werkschaftszeitungen zur Verfiigung, die iiber die wirklichen Vorginge
nur beschréinkte Informationen vermitteln. Die vorgelegten Ergebnisse
sind daher als Forschungshypothesen zu betrachten.

5 Siehe den Aufsatz von Parlow und Winter in diesem Heft.

6 Sievers, a.a.0., S. 33 {f.

7 Siidwestdeutsches Arzteblatt (SWA) 2, 1947, S. 29.
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IIL Der Reformversuch der Sozialversicherung 1945—47

Eine wesentliche Bedingung fiir die Erreichung der Ziele der Kas-
senérzte war, daB8 die Reichsversicherungsordnung, die u. a. die Kran-
kenversicherung regelte, nicht. reformiert wurde. Unmittelbarer An-
laB fiir die Forderung nach Reform der Sozialversicherung war ihre
katastrophale finanzielle Lage im Mai 1945. Zur Kriegsfinanzierung
hatte die Kapitaldeckung seit 1938 in Reichsschatzanweisungen und
Reichsschuldverschreibungen angelegt werden miissen. 1945 beliefen
sich diese auf 14,5 Milliarden Mark, was 71 % des Vermdgens der
Sozialversicherungen ausmachte. Durch den Zusammenbruch des
Reiches wurde auch wegen der entfallenden Staatszuschiisse die
Sozialversicherung zahlungsunfihig, und es gelang nur unteér groSen
Miihen, einzelne Zweige der Sozialversicherung im Laufe des Jahres
1945 durch eingehende Beitriéige wieder liquide zu machen. ®

Die vordringlichste Malnahme wiire die Zusammenlegung der ein-
zelnen Versicherungszweige und Ausdehnung des Kreises der Ver-
sicherten gewesen. Diese Forderungen hatte schon der 13. Kongre
des Allgemeinen Deutschen Gewerkschaftsbundes (ADGB) 1928 und
der Verband der Ortskrankenkassen auf dem Krankenkassentag 1929
in Breslau erhoben. ¢ . .

Die Zusammenlegung der Versicherungszweige hitte den Ver-
sicherten wesentliche Vorteile gebracht. Liickenloser zeitlicher An-
schluB der Leistungen der einzelnen Versicherungszweige, z. B. der
Krankenversicherung an die Unfallversicherung oder der Kranken-
versicherung an die Rentenversicherung, Wegfall simtlicher Zu-
stéandigkeitsstreitigkeiten, deren Opfer in der Regel die Versicherten
waren, sowie die Mdglichkeit filr den Versicherten, simtliche Anlie-
gen auf dem Gebiet der Sozialversicherung an einer fiir ihn persén-
lich erreichbaren Stelle, z.B. der Ortskrankenkasse, geltend zu -
machen, 10 ‘

Fiir die Organisation der Sozialversicherung wiire eine erhebliche
Verwaltungsvereinfachung durch Wegfall des umfangreichen Ver-
rechnungsverkehrs zwischen den Versicherungstrigern fiir ein und
denselben Fall und des Wegfalls des Titigwerdens verschiedener
Versicherungstriiger in dem selben Fall eingetreten. Die Zusammen-
legung der Versicherungszweige hitte dariiber hinaus die finanziel-
len Méglichkeiten entweder durch internen Ausgleich oder durch er-
hohte Kreditfihigkeit erheblich vergréfiert und damit z. B. auf dem
Gebiet der Krankenversorgung den Kassen die Moglichkeit gegeben,
eigene Ambulatorien oder Krankenhduser mit angestellten Kassen-
drzten — ein fiir Deutschland neuartiges Gesundheitsversorgungs-
system — aufzubauen.

8 H. Peters: Die Geschichte der Sozialversicherung, Bad Godesberg
1959, S. 96.

8 H. Schieckel: Gegenwartsprobleme der Sozialversicherung, in: Neue -
Soziale Praxis, H. 2, Miinchen 1947, S. 78, — J. Eckert; Offentliche Mei-
nung zur Reform der Sozialversicherung, Schriftenreihe der Gesellsch. {.
Versicherungswiss.- und gestaltung, Bd. 1, Schliersee o. J. (1947), S. 23,

10 Schieckel, a.a.0., S. 114. '

Lo
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Die Ausdehnung des Versichertenkreises in Richtung auf eine all-
_ gemeine Volksversicherung hitte ebenfalls die Finanzkraft der Kas-
sen erhSht, BeitragserhShungen filr niedere Einkommen unnétig
gemacht und auf dem Gebiet der Krankenversxcherung die Privat-
versicherungen als zusiitzliche Emkommensquelle der Arzte praktisch
beseitigen kdnnen. Durch eine solche Reform wiiren die Kasseniirzte
in gréBere finanzielle Abhiingigkeit von den Kassen geraten und
damit zu Zugestindnissen genotigt gewesen. Auch wire es ihnen
nicht mehr moglich gewesen, die divergierenden Interessen der zer-
splitterten Krankenkassen gegeneinander auszuspielen und zu ihrem

Vorteil zu nutzen. Damit wiire eine Reorganisation der ambulanten :

Gesundheitsversorgung der Bevélkerung moglich geworden, wie sie
in der sowjetisch besetzten Zone oder in England in Angriff genom-
men wurde. Das geschilderte Modell der Sozialversicherungsreform
wurde jedoch nur in der SBZ und kurzzemg in Berlin, nicht aber in
den Westzonen verwirklicht.

. Berlin

Der sowjetische Stadtkommandant hatte wenige Wochen nach der-

Eroberung Berlins vier Parteien (SPD, CDU, LPD, KPD) und Ge-
* werkschaften zugelassen und eine deutsche Landesregierung, den
Magistrat, ernannt. Noch vor dem Eintreffen der westalliierten Trup-
pen beschlof der Magistrat mit Wirkung vom 1. 7. 1945, die Versiche-
rungsanstalt Berlin als einheitlichen Tréger der Kranken-, Unfall-,
Invaliden-, Angestellten- und Knappschaftsversicherung zu errichten.
Die bisher rund 160 Versicherungstriger ‘gingen in der Versiche-
rungsanstalt auf, ihr Vermégen wurde treuhédnderisch ubemOMen,
Ersatzkassen verboten.

Der Kreis der Versicherten wurde erweitert. Versicherungspflich-
tig wurden sidmtliche gegen Entgelt arbeitenden Personen, einschliei-
lich aller 6ffentlich Bediensteten, sowie Selbstdndige und Gewerbe-
treibende mit bis zu fiinf Beschiftigten, unabhingig von ihrem Ein-
kommen. Versicherungsfrei bleiben nur Geistliche, Nonnen und &hn-
liche Personengruppen. Es wurde ein Einheitsbeitrag von 20 % des
Lohnes erhoben, wobei Arbeitgeber 10%o zu tragen hatten.!t Auf
Grund des raschen finanziellen Aufschwungs. war es der Versiche-
rungsanstalt mdglich, die Zahlung von Renten ohne Bediirftigkeits-
priifung wieder durchzufiihren. Geleitet wurde die Versicherungs-
anstalt durch Dr. Schellenberg. Durch die Neuorganisation wurde die
Zahl der Verwaltungsangestellten von 10 000 auf 3000 gesenkt, die
Verwaltungskosten sanken von durchschnittlich 8 /o auf 3,5 %o.

Amerikanische und Britische Zone

~

Wie die schnelle Entscheidung fiir die Reform der Somalversmhe- h

rung in Berlin im einzelnen zustande kam, ist ungeklért, jedenfalls

scheint sie auch von den westlichen Alliierten gebilligt worden zu

11 K. Brackmann: Handbuch der Sozialversicherung, Bad Godesberg
51958, S. 148. — Schieckel, a.a.0. S. 80. — Eckert, a.a.0., S. 7—9.
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sein. Der Kontrollrat, das oberste gesetzgebende Organ der vier Be-
satzungsmiichte 12, verwandte nimlich das Berliner Modell als Grund-
lage der Richtlinien fiir ein neues Sozialversicherungsgesetz. Diese
Richtlinien wurden dem Linderrat und dem Zonenbeirat fiir die
_britische Zone zur Stellungnahme zugeleitet. 1% In den sozialpoliti-
schen Ausschiissen beider Gremien wurden die Richtlinien mehrheit-
lich abgelehnt, worauf der Kontrollrat im Juni 1946 seine Unter-
abteilung Sozialversicherung beauftragte, anstelle der Richtlinien
einen Entwurf fiir ein Kontrollratsgesetz auszuarbeiten. Hierzu holte
der AusschuB aus allen vier Zonen einen Entwurf ein 1, und legte
am 30. 8. 1946 einen 84 Artikel umfassenden Rahmengesetzentwurf
vor, 15 )

Der Kontrollratsentwurf unterschied sich kaum vom Berliner Mo-
dell. Versicherungsfrei sollten nur Arbeitgeber und Geistliche blei-
ben. Territorial gegliedert sollten Einheitsversicherungen mit Son-
derregelungen fiir Bahn, Post und Nachrichtenwesen errichtet wer-
den. In AusschuB und Vorstand sollten 2/s Versicherte, !/s Unterneh-
mer vertreten sein. Représentativ fiir die langsam einsetzende 6ffent-
liche Diskussion !¢ des Reformplanes sind die Auseinandersetzungen
im Zonenbeirat und im Linderrat. '

Die Stellungnahme des Zonenbeirats fiir die britsche Zoné

Der Zonenbeirat berief fiir Ende September 1946 eine viertéigige
Konferenz mit Vertretern.der bisherigen Triiger der Sozialversiche- )
rung sowie der Arzte und der. Privatversicherungen nach Lemgo
ein. Das dort erarbeitete ‘Gutachten wurde vom Zonenbeirat Ende
November 1946 gebilligt. V. Die abweichende Meinung der Gewerk-
schaftler, die fiir das Berliner Modell eintraten, fand nicht die Mehr-
heit des Zonenbeirats. 18

Das Gutachten beginnt mit der grundsiitzlichen Feststellung, daB
vor der Kldrung der politischen Verfassung Gesamtdeutschlands, der
Refelung *der Wahrungs- und Finanzfragen und der Struktur .der

12 Vgl. Staawlexikon™ der Gorresgesellschaft. Bd. 5, Freiburg 1960,
S. 9 ff. ) .

13 Eckert; a.a.L., S. 14. — Der Linderrat war die stiindige Konferenz
der Regierungschefs.der amerikanischen Zone. Er tagte seit Oktober 1845
monatlich, Der Zonenbeirat war ein Beratungsgremium der britischen
Milit/&rrééiérung; Er bestand aus Veriretern der Landes- und Provinzial-
regierungen und’ Ventretern.der Parteien und Verbinde. Er tagte seit
Febr. 1946 monatlich. — Vgl, E. Deterlein: Deutsche Geschichte der neue-
sten Zeit,. 3, Teil:1945—1955, in: Handbuch der Deutschen Geschichte
Bd. IV/3, Konstanz:1965, S. 119—23. - :

14 A. Dorendorf: Der Zonenbeirat der britisch besetzter Z.one, Ein
Rilckblick auf.séine Titigkeit, in: Monographien zur Politik, H. 2, 1953.

15 Noclﬁnal‘s 'g“e;indert'- am 20. 9. 1946, vgl. Peters, a.a.0., S. 98.

16 Eckert, a.a:0,, passim . -

17 Dorendorf, a.a.0., S. 12.

18 Gegenwartsfragen sozialer Versicherung, in: Schriften der Hoch-
schule flir Arbeit; Politik und Wirtschaft, Heidelberg 1950, S. 159 ff.
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-+ kiinftigen Wirtschaft keine Reform der Sozialversicherung erfolgen
- solle, Die finanziell zufriedenstellende Lage der Sozialversicherung
mache auch eine iiberstiirzte Reform nicht notwendig. Im ibrigen
befiirwortete das Gutachten gegen den Widerspruch von Vertretern
der Privatversicherungen -die Ausdehnung der Versicherungspflicht
auch auf die Selbstindigen, unabhiingig vom Einkommen. Dagegen
wurde die Zusammenlegung der Versicherungszweige abgelehnt.
Eindringlich wird eine Krankenversicherungsregelung und das Kas-

- genarztrecht nach dem Muster von 1931 befiirwortet, das wenigstens
die paritiitische Beteiligung der Kassen an den Zulassungsausschiis-
sen festgelegt hatte. T

Die Stellungnahme des Linderrats

Der Sozialpolitische AusschuB des Linderrats der amerikanischen
Zone hatte schon in seiner Sitzung vom 4.12.1945 das Berliner
Modell abgelehnt. Drei Regierungsvertreter der Arbeitsministerien
von Bayern, Wiirttemberg-Baden und GroBhessen arbeiteten aber
dennoch einen Entwurf zu einem Sozialversicherungsgesetz aus, der
dem Berliner Modell sehr nahe kam. Stuttgarter Arztevertreter hat-
ten am 23. und 28. 7. 1946 Protestkundgebungen organisiert und das
* - Direktorium des Linderrats bewegt, im Oktober 1946 ein Sachver-

“ - stindigengutachten {iber die Neuordnung der Sozialversicherung ein-

“zuholen. Ein weiteres Gutachten von Arzten wurde dem Linderrat
im November 1946 zugeleitet. 1?,

Am 3.12.1946 wurden im Linderrat das Sachverstindigengut-
achten, die Stellungnahmen der Arzte, Gewerkschaften, Unterneh-
mer, Vertreter des Sozialpolitischen Ausschusses und der.Entwurf
der Arbeitsministerien beraten. Das Sachverstindigengutachten
faSte alle Argumente der Reformgegner zusammen.* Es ging wie
der Zonenbeirat davon aus, daB8 vor der endgiiltigen Klidrung der
Wirtschafts- und Verfassungsfrage gar keine Reform stattfinden
solle. Die Zusammenlegung der Versicherungszweige zu einer Ein-
heitsversicherung sei abzulehnen, da die Einsparungen bei den Ver-
waltungskosten unerheblich seien. Einsparungen kénnten in der
Krankenversicherungen nur bei den Bagatellfillen vorgenommen
werden. Die Krankenkassen des Handwerks und die Betriebskranken-
kassen miiiten weiterbestehen. Letztere stellten eine organische Ver-
bindung zwischen Sozialversicherung und Betriebsfiirsorge her,
deren Auflésung eine entscheidende Verschlechterung fiir die Ver-
sicherten brichte. Die Selbstverwaltung der Kassen diirfe nur pari-
tische Beteiligung von Versicherten und Unternehmern vorsehen.
Die Sozialversicherung solle nur die Bevilkerungskreise versichern,

19 SWA 1055, H. 8, S. 173. — Eckert, a.a.0., S. 42. — L. Hiirtel: Der
L#nderrat der amerikanischen Zone, Stuttgart 1951, S. 140.
. 20 . Das Gutachten wurde erstellt von Curschmann, Polligkeit, Sauer-
born, Heinrich. Text bei Schieckel, a.2.0., S. 102 £f. Vgl. auch Curschmann:
Jedermann und die Reformplidne zur deutschen Sozialversicherung, in:
Schriftenreihe der FDP, Bd. 2, Niirnberg 1947.
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die den Wechselfillen des Lebens nicht allein gewachsen seien.’
Beamte und Bezieher von héheren Einkommen miiBten ausge-
schlossen bleiben, da sie nach Ausweis privater Versicherungen
keineswegs bessere Risiken* darstellten. Auch hiitten nicht alle
Berufsgruppen ein Bediirfnis nach Krankenversicherungsschutz, wie
z. B. die in der Landwirtschaft Beschiftigten,

»Bei der Einbeziehung neuer Gruppen in die Pflichtversicherung
ist zu beachten, daB durch solche Mafinahmen die Privatversicherung,
einer der grofiten Kapitalbildner und aus diesem Grunde fiir den
Wiederaufbau Deutschlands von besonderer Bedeutung, gefihrdet
wird. Auch wiirden die bisher in der Privatversicherung Versicherten
infolge des Zwanges zu hoher Beitragsleistung in der Sozialversiche-
rung hiufig nicht mehr in der Lage sein, ihre Primien fiir die Pri-
vatversicherung weiterzuzahlen und dadurch erhebliche Verluste er-
leiden. SchlieSlich muBl bei der Ausdehnung der Krankenversiche-
rung auf weitere Bevilkerungskreise darauf hingewiesen werderi,
daBl dadurch in der freien &rztlichen Praxis wesentliche Beeintrich-
tigungen eintreten, die auf die gesamte Entwicklung des Arztstandes .
und die drztliche Wissenschaft nicht ohne EinfluB bleiben kénnen.“ 2
»Fur die Arztvertrige wird vorgeschlagen, es bei der im Jahre 1931
zwischen Arzten und Krankenkassen vereinbarten Regelung zu be-
lassen, die einen 50jihrigen Kampf beendet und Frieden anstelle
von dauerndem Streit gesetzt hat. Ein Wiederaufleben dieses Streites
wiirde lediglich die Versicherten schidigen, ohne den Krankenkassen
oder den Arzten zu nutzen.“ ¥

Die Stellungnahme der Unternehmer blies in dasselbe Horn. Der
Einschlufl der ganzen Bevilkerung in die Sozialversicherung hemme
die Erziehung zur Selbstverantwortung. Die Zusammenballung von
20 % des Volkseinkommens in der Hand der Sozialversicherung sei
eine schwere Gefahr fiir die Demokratie, die Auflésung von Betriebs-
krankenkassen sei wirtschaftlich fiir die ohnehin angeschlagenen
Unternehmen nicht tragbar.

Keines dieser Argumente war stichhaltig. Die finanziellen Argu-
mente entbehrten einer gesicherten statistischen Grundlage. Die Auf-
rechterhaltung zersplitterter Kleinkassen mit geringer Leistungs-
fahigkeit benachteiligte die Versicherten, die Betriebskrankenkassen
brachten lediglich den Unternehmern erhebliche Einsparungen. Fiir
die Arzte war das Wiederinkrafttreten der Regelung von 1931 zwar
ein Riickschritt gegeniiber der nationalsozialistischen Gesetzgebung,
aber immer noch das kleinere Ubel gegeniiber kasseneigenen Ambu-
latorien mit angestellten Arzten. ,Was wir behalten wollen, ist die
Behandlungsfreiheit . . . und die Selbstkontrolle unseres Standes. Was
wir vermeiden wollen, sind diagnostische und therapeutische Eigen-

21 Das Risiko der Versicherung bestimmt sich nach der Schadenshiu-
figkeit und Hohe der Versicherungsleistungen.

22 Schieckel, a.a.0,, S. 112.

23 Ebd, S. 106. -

24 Schieckel, a.a.0., S. 124—26. _ "



80 . Michael Berger

betriebe der neuen Mammutorganisation, die die Bevélkerung an
kasernenmiBige Heilbetriebe ausliefert.” **

Der energischste Widerstand gegen die Sachverstéindigen, Unter-
nehmer und Arzte kam von den drei Regierungsvertretern Hessens,
Wiirttemberg-Badens und Bayerns, denen sich auch der Gewerk-
schaftsvertreter anschloB.?¢ Nach eingehender Widerlegung des
Sachverstindigengutachtens stellte die Stellungnahme der Regie-
rungsvertreter abschlieBend fest: ,Es ist zuzugeben, daB durch die
Ausdehnung des Kreises der Sozialversicherung eine Einschrénkung
der Privatversicherung eintritt. Jedoch muB das 6ffentliche Interesse
der Sozialversicherung dem Interesse der Privatversicherung unter
allen Umstiinden vorgehen. In einem sozialen Staate ist kein Raum
fir eine Privatversicherung im bisherigen Umfang, vielmehr wire
deren Verstaatlichung zu fordern, wie dies auch bereits in einigen
deutschen Liindern geschehen ist. Die #irztlichen Interessen sind in un-
seren neuen Vorschligen u. E. ausreichend gewahrt. In dem Widerstreit
zwischen den Bediirfnissen der Sozialversicherung und der Aufrecht-
erhaltung einer liberalen Berufsfreiheit kann nicht einseitig auf
einen Berufsstand Riicksicht genommen werden, sondern es muB
beides aufeinander abgestimmt werden." *7

Die Gegensitze im Liinderrat waren so grof}, daB es nicht zur Ver-
abschiedung einer einheitlichen Stellungnahme kam. Uber die Mili-
tdrregierung ersuchte der Linderrat den Kontrollrat, keine Enischei~
dung iiber die Sozialversicherung zu fillen, worauf am 29. 1, 1947 der
Bescheid kam, die Beratungen seien nicht abgeschlossen und man
werde ggf. den Linderrat noch héren. Aber auch im Kontrollrat kam
keine Einigung mehr zustande. Nachdem noch im August 1946 der
Militirgouverneur der britischen Zone, General Robertson, vor dem
Zonenbeirat die véllige Einmiitigkeit der Alliierten herausgestellt
hatte *, war vermutlich im Zusammenhang mit der Truman-Doktrin
und der Eindimmungspolitik ein Umschwung eingetreten.

Die weitere Entwiéklung in den einzelnen Zonen

Der Plan ‘einer einheitlichen Sozialversicherungsreform fiir Ge-
samtdeutschland war damit Anfang 1947 gescheitert. In den vier
Besatzungszonen setzte eine unterschiedliche Entwicklung em, die
hier nur kurz angedeutet werden kann.

In der sowjetischen Besatzungszone wurde mit Befehl Nr. 28 der
Sowjetischen Militdradministration in Deutschland (SMAD) vom
28. 1. 1947 die Sozialversicherung nach Berliner Muster organisiert-
und alle Privatversicherungen verstaatlicht. Die Krankenversorgung
wurde von Betriebspolikliniken, Allgemeinkrankenhéusern und nie-

25 Arztekammer Nordwiirttemberg an Stuttgarter Zeitung am 6.1.
1946, zit. nach Eckert, a.a.0,, S. 44.

26 Vgl. auch Eckert, a.a.0,, S. 51 {f.; Schiecke], a:a.0., S. 120,

27 ' Schigckel, a.a.0., S. 119; erstelit von Regnerungsvertretem. Schieckel
{Bayern), Hof (Wurttemb -Baden), Ernst (GroBhessen).

28 Dorendorf, a.a.0., S. 37.
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dergelassenen Arzten wahrgenommen, die mit der Sozialversiche-
rungsanstalt Einzelvertrige abschlossen. 29 )

In der franzdsischen Zone war teilweise schon im November 1945
und dann mit der Verordnung Nr. 39 vom 17.4. 1946 eine gewisse
Angleichung an das Berliner Modell erfolgt. Zugunsten einer modi-
fizierten Einheitsversicherung wurden die Betriebs-, Innungs- und
Landkrankenkassen sowie die Ersatzkassen aufgelést und nur noch
die Ortskrankenkassen zugelassen. Die Versicherungspflichtgrenze
wurde auf 7200 Mark (bisher 3200 Mark) festgesetzt. Frilher als in
der britischen und amerikanischen Zone wurde auch die von den
Nationalsozialisten beseitigte Selbstverwaltung wieder eingefiihrt.
Die meisten dieser Reformen wurden jedoch wieder mit der Ver-
ordnung Nr. 227 vom 9. 8. 1949 riickgiéngig gemacht und den Rege-
lungen in der britischen und amerikanischen Zone angeglichen. 30

In der britischen Zone wurden unter amerikanischem Einflug,
trotz verschiedener Bemiihungen, den Beveridge-Plan » zur Geltung
zu bringen, keine wesentlichen Reformen der Sozialversicherung (SV)
durchgefiihrt. So gut wie keine Anderungen der SV wurden in der
US-Zone durchgefiihrt, so daB die Gesetzgebung des Wirtschaftsrats
ab 1949 das traditionelle Sozialversicherungsrecht weiter verfestigen
konnte. ¥ ‘

Mit der Abspaltung der Westsektoren Berlins und der Griindung
der Bundesrepublik wurde. auch das Ende des Berliner Modells ein-
geleitet. Eine schrittweise Anpassungsgesetzgebung brachte mit dem
1.4.1952 die fast villige Revision der Berliner Sonderentwicklung
und Angleichung an die Gesetzgebung der BRD. 3

Einschitzung und Rolle der Arzteschaft

Es bediirfte einer eigenen Untersuchung, die Griinde fiir das
Scheitern der Sozialversicherungsreform darzulegen. Die Wendung
der US-Deutschlandpolitik vom Morgenthau- zum Marshall-Plan ,
die wachsende antisowjetische Einstellung der westlichen Alliierten,
die Dominanz der US-Besatzungsmacht iiber die britische Militir--
regierung und die Sonderpolitik der franzésischen Militérregierung
begiinstigten die restaurativen Kriifte in den Westzonen, wie sie be-
sonders durch Unternehmerverbinde, die Privatversicherungswirt-
schaft und die biirgerlich-konservativen Parteien vertreten wurden.

29 Brackmann, a.a.0., S. 148 {f. — Paul Penske: Geschichte der Deut-
schen Sozialversicherung, Berlin 1962. o

30 Schieckel, a.a.0., S. 86—85. — H. Peters, a.a.0., S. 105—106.

31 Der 1942 unter Leitung von Lord Beveridge ausgearbeitete Plan zur
vélligen Reorganisation der englischen Sozialversicherung und des Ge-
sundheitswesens wurde nach 1945 von der Labourregierung in die Tat ‘
umgesetzt. Vgl. Schieckel: Gegenwartsprobleme, a.a.0,, S. 25.

32 Peters, a.a.0,, S. 102—110. \

33 Brackmann, a.a.0., S. 148 ff.

34 E. U. Huster, G. Kraiker u. a.: Determinanten der westdeutschen
Restauration, Frankurt/M., 1972.
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Auf der anderen Seite machten SPD und Gewerkschaften durch die
Weise, wie sie Reformforderungen erhoben, deutlich, da8 sie fiir
deren Durchsetzung nicht ernsthaft zu kdmpfen bereit waren. 3 Wie
das Beispiel der sowjetischen Besatzungszone und der spéteren DDR
deutlich macht, hitte eine Reform der Sozialversicherung der aus-
schlieBlichen ambulanten Gesundheitsversorgung der Bevdlkerung
durch die Kasseniirzte den Boden entzogen. Entgegen der Selbstdar-
stellung in den Arzteblittern spielten die Arzteorganisationen bei der
Verhinderung der Sozialreform nur eine untergeordnete Rolle. Ohne
die Unterstiitzung der vor allem von der amerikanischen Besatzungs-
macht geforderten restaurativen Krifte3d hitten die Arzte eine
Reform der Sozialversicherung nicht verhindern kénnen. Anderer-
seits ermoglichte die Beibehaltung der bisherigen Struktur der
Sozialversicherung die weitgehende Erhaltung des geltenden Kas-
senarztrechts. Hierfiir muiten nach der Aufldsung der nationalsozia-
listischen Arzteorganisation sich die Arzte rasch reorganisieren, um
einerseits in der 6ffentlichen Diskussion drztliche MeinungséuBerun-
gen zu monopolisieren, zum anderen, um in der noch offenen Rechts-
lage moglichst viele vollendete Tatsachen zu schaffen. Diese Vor-
giinge sollen exemplarisch an der Reorganisation der Arzteschaft in
Bayern im Vergleich zu Siidwestdeutschland und Berlin dargestellt
werden. ' ’

IV. Neuaufbau und Tiitigkeit der &drztlichen Standesorganisationen

Bayern: Die Arztekammer

Die Hauptanstrengungen der neu entstehenden Arztekammern und
der meist mit ihnen organisatorisch verschmolzenen Kassenirztlichen
Vereinigungen zielte dahin, die Zahl der Niederlassungen oder zu-
mindest der Kassenzulassungen so klein wie méglich zu halten. 3¢

In Bayern wurde nach der Auflésung der NS-Reichsiirztekammer
unter Berufung auf das bayrische Arztegesetz von 1927 sofort mit
dem Aufbau einer provisorischen Landesiérztekammer begonnen.
Vom bayrischen Staatsministerium wurde im September 1945
Dr. Alfred Kallenberger 3 zum kommissarischen Leiter der Landes-
drztekammer ernannt. Er wurde ermichtigt, alles Vermégen der frii-

35 Eckert, a.a.0., S. 52 ff. — Mitteilungen des Industrieverbandes Me-
tall, Ortsverwaltung Stuttgart, 1947, S. 14, 18, 34, — Wiirttemberg-Badische
Gewerkschaftszeitung v. 15. 6. 47, S. 175. — Stimme der Arbeit, v. 15.2.47.
~— Der Bund, v. 28. 2. 48, 11. 10. 47 — Protokolle regionaler Gewerkschafts-
kongresse 1946—48.

35a S. dazu: Huster, Kraiker, a.a.0.

36 Entsprechende AuBerungen finden sich fast in jeder Nummer der
verschiedenen Arzteblitter unter Hinweis auf die wirtschaftliche Notlage
der vorhandenen Arzte. Diesem Ziel diente auch die seit 1947 erhobene
Forderung nach einem Numerus clausus.

37 1875 geboren, ab 1898 Militirarzt und Teilnehmer an der China-
Expedition, Truppenarzt im 1. Weltkrieg, bis zu seiner Pensionierung 1938
im ZulassungsausschuB der kassendirztlichen Vereinigung. :
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heren Reichsiirztekammer und der Kassenirztlichen Vereinigung
Deutschlands (KVD) ,treuhiinderisch in Besitz, Verwahrung und
Verwaltung zu nehmen* *. Ferner erhielt Kallenberger den Auftrag,
ein bayrisches Arztegesetz sowie eine Niederlassungsordnung, eine
- Standes-, Studien-, Beitrags- und Wahlordnung vorzubereiten. Sei-
ner Bemithung war es zu verdanken, daBl in Bayern als einzigem
Land schon am 1. 6.1946 ein bayrisches Arztegesetz in Kraft trat.
Aber schon im August 1946 wurden gegen Kallenberger heftige Vor-
wiirfe erhoben, was zu seinem Riicktritt und zur Einsetzung eines
Staatskommissars fiihrte. In dem Bericht des Staatskommissars
Dr. Stein vom 15. 1. 1946 heifit es, daB das von Kallenberger bestellte
leitende Personal der Arztekammer zum groBen Teil aus ehemaligen
Parteigenossen bestanden habe, die ohne nachweisbare Titigkeit
zwischen Dezember 1945 und August 1946 Beziige zwischen 1500 M
und 4700 M bezogen hitten. Dr. Kallenberger habe sich auch persén-
lich bereichert durch den Ausbau einer Dienstwohnung, einen Dis-
positionsfonds von 20000 M und monatliche Aufwandsentschi-
digungen von 15000 M. Der Unmut gegen Kallenberger scheint
jedoch vor allem durch sein rigides Vorgehen gegen Fliichtlingsirzte
und seine Verstindnislosigkeit gegeniiber sozialen Notfillen hervor-
gerufen worden zu sein. Ausspriiche wie ,Politische Belastung spielt
keine Rolle* und ,Schlesier san schlimmer als SS* hatten ihn selbst
in Bayern untragbar gemacht. 3

Die Durchfiihrung des bayrischen Arztegesetzes vom 1. 6. 1946
stieB auf unerwartete Schwierigkeiten. Militirregierung und Innen-
ministerium hatten kartellrechtliche und verfassungsrechtliche Be-
denken. Daher genehmigte das Staatsministerium des Innéren die
vom 2. Bayrischen Arztetag im Mirz 1947 beschlossene Satzung nicht,
was zum Riicktritt des Nachfolgers Steins, Dr.Berthold, fiihrte.
Daraufhin wihlten im Oktober 1947 die Kammerabgeordneten den
fast 70jdhrigen Dr.Hans Weiler % zu ihrem Prisidenten, den die
Legalitit der Arztekammer nur wenig bekiimmerte. Obwohl die
Arztekammer bis zum Urteil des bayrischen Verfassungsgerichts-
hofs 1951 ,nur ein rechtliches Scheinleben fiihrte, ... hielt- mich dies
aber nicht ab, die Geschiftsfiihrung so zu handhaben, als ob die
Kammer quicklebendig sei" 1. Weiler war hinsichtlich seiner politi-
schen Beziehungen und ideologischen Einstellung kein untypischer
Vertreter damaliger Kammerprisidenten. Kurz nach seiner Wahl
wurde er als einer der vier Vertreter der freien Berufe in den bay-

38 Bayerisches Arzteblatt (BA) 1954, S. 244. -

39 BA 1946, 4/5, S. 2—5 u. 1946, 2, S. 1. — Ein mittleres Militdrgericht
sprach Kallenberger von den Vorwiirfen frel, und eine voh der Landes-
drztekammer eingesetzte Untersuchungskommission kam.zur Uberzeu-
gung der Unschuld Kallenbergers, BA 1949, S. 21. Ca

40 Militidrpsychiater im 1. Weltkrieg, beratender Heerespsychiater ab
1939, Riicktritt 1941, von der Militirregierung 1945 ins Innnenministerium
berufen, wo er sich im November 1945 aus Protest gegen die ,fremd-
gesteuerte Demokratie* pensionieren lie (BA 1853, S. 16—17).

41 BA 1954, S. 244, :
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rischen Senat berufen und Vorsitzender des kulturpolitischen und
Mitglied des sozialpolitischen Ausschusses. Ab 1948 war er Mitglied
des Rundfunkrates und dort Vorsitzender des Programmausschusses.
Auch publizistisch iibte Weiler nicht unbetréichtliche Wirkungen

durch seine regelmiBigen Beitréige und unverhohlene Zensur des bay- .

rischen Arzteblattes aus. In einem Riickblick iiber seine Tétigkeit
schreibt er 1954: ,Das Bluterbe freier, rheinischer Bauerngeschlech-
ter tibertrug mir friihzeitig die Uberzeugung einer entscheidenden
Bedeutung des Spruches ,Hilf Dir selbst, dann hilft Dir Gott‘ fiir
Sicherheit und Freiheit menschlichen Lebens und lie mich danach
.handeln.“ Er betrachtete es als seine Pflicht, der ,Bayrischen Arzte-
schaft eine Berufsvertretung alten Stils zu erhalten* **, wobei er der
Uberzeugung war: ,sowenig eine Vielheit politischer Parteien dem
Wohle des Volksganzen zutriiglich ist, sowenig taugt dem Wohle der
Gesamtirzteschaft eine Gruppenbildung von Arzten, zum Durchsetzen
von Sonderwiinschen" 43,

Durch die drohende allgemeine Zwangskrankenversicherung sah
er vor allem die drztliche Ethik gefihrdet: ,Uneigenniitzigkeit. . ., Her-
zensgiite, Menschenliebe und nicht zuletzt eine Lebensharmonie, die
(den. Arzt) zur Selbstbeherrschung auch in schwierigen Lagen be-
fahigt“, seien nur moglich, wenn die Arzte ein freier Berufsstand
blieben. 4 Seine Freundschaft zum bayrischen Justizminister, ,der
sich sehr aufgeschlossen fiir die Bestrebungen fiir die Erhaltung
eines wahren Arzttums zeigte“, erméglichte Weiler, das Erpebnis
aller gegen Arzte anhiingigen Verfahren auch dann zu erfahren,
»wenn eine strafrichterliche Verurteilung nicht erfolgte und die
Frage eines etwa angezeigten berufsgerichtlichen Verfahrens einer
Priifung zu unterziehen* ** war.

Ein aufschluBireiches Beispiel fiir den grofien politischen Hand-
lungsspielraum der Arztekammer im Vergleich etwa zu den Gewerk-
schaften ist der weitere Verlauf des Streits um den rechtlichen Status
der Arztekammer.

Die Militérregierung betrachtete aufgrund der amerikanischen
Kartellgesetzgebung einer entsprechenden Verfiigung von OMGUS #¢
. vom 19. 3. 1947 auch die Arztekammern als wirtschaftliche Organisa-
- tionen. Sie diirften daher weder Zwangsmitgliedschaft besitzen noch
Korperschaft 6ffentlichen Rechts sein. Die Arztekammer bestritt den
-wirtschaftlichen Charakter ihrer Einrichtung mit der Begriindung,
* daB die Zulassung zur Kassenpraxis und die kassenéirztliche Abrech-
nung in einer getrennten Abteilung der Arztekammer vollzogen

42 BA 1934, S. 251,

43 BA 1954, S. 250. — Zur Kritik an Weiler vgl. BA 1950, S. 143 f.

44 BAXA 1952, S. 2. ) . .

45 BA 1954, S. 250—-51.

46 OMGUS: Office of Military Government for Germany US-Zone.
i Ocoupation Control. Oberstes Verwaltungsorgan der amerikanischen
Militédrregierung mit Sitz in Frankfurt und Berlin.
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werde. Am 22. 6. 1949 erhielt der bayerische Ministerprisident von der
Militdrregierung den Befehl, die notwendigen Schritte zur Umwand-~
lung der Arztekammer vorzunehmen, andernfalls miisse die Orga-
nisation aufgelést werden. Arztekammer und Innenministerium be-
reiteten daraufhin einen neuen Arztegesetzentwurf vor, der notfalls
verabschiedet werden sollte. Doch gelang es Weiler mit Unterstiit-
zung des bayerischen Ministerprisidenten, eine Verschiebung des an-
gedrohten Aufldsungstermins zum 1.9.1949 zu erreichen. In einer
weiteren Verhandlung mit dem amerikanischen Hohen Kommissar
McCloy wurde die Durchfithrung des Befehls ginzlich suspendiert.
Dies bedeutete gleichzeitig eine Niederlage fiir eine Gruppe bay-
rischer Arzte, die in Berufung auf § 179 der Bayerischen Verfassung
die VerfassungsgemiiBheit der &ffentlich-rechtlichen Eigenschaft
und Zwangsmitgliedschaft der Arztekammer bestritt. Der Bay- |
‘rische Verfassungsgerichtshof, der auch ein von Weiler redigiertes
- Gutachten des Bayerischen Senats einholte, bestitigte jedoch die Auf-
fassung der Arztekammer, daB sie keine wirtschaftliche Organisation
sei. Das Urteil vom 2. 7. 1951 bedeutete daher zugleich die Unméglich-
_keit einer selbstindigen Oppositionsorganisation gegen die Arzte-
* kammer.

Niederlassung und Zulassung zur Kassenpraxis

Wichtiger als der Rechtsstatus der Arztekammer war die Regelung
des Niederlassungswesens und die Frage der Zulassung zur Kassen-
arztpraxis. Die Strategie der Arztekammer lief darauf hinaus, schon
die Niederlassung als Arzt, zumindest aber die Zulassung zur Kas-
senpraxis zu verhindern. Art. 1 des Arztegesetzes hatte bestimmt,
- daB sich in Bayern nur Arzte niederlassen diirften, die entweder in

Bayern geboren waren oder mindestens seit 10 Jahren ununterbrochen
in Bayern wohnten. Diese Bestimmung wurde durch das Fliichtlings-
gesetz vom 19. 2. 1947 unterlaufen, was den bayerischen Landtag ver-
anlaBte, am 24. 6. 1947 ein vorldufiges Gesetz zur Regelung des #rzt-
lichen Niederlassungswesens zu beschlieBen. Dieses Gesetz sah eine
grundsitzliche Genehmigung jeder Niederlassung durch das Staats-
ministerium des Inneren vor und bestimmte, daB die Niederlassung
durch eine besondere Niederlassungsordnung zu regeln sei. Dieser
vom bayerischen Landtag am 4. 3. 1948 beschlossene Niederlassungs-
ordnung versagte die Militérregierung ihre Zustimmung unter ande-
rem, weil sie vorsah, daB durch die Arztekammer alle Niederlassun-
gen seit 1945 neu iiberpriift werden kénnten. Auch die vom bayeri-
schen Landtag abgeiinderte Niederlassungsordnung von Anfang
August 1948 wurde von der Militirregierung erneut aufgehoben. Dies
hinderte die Arztekammer jedoch nicht, zusammen mit dem Innen-
- ministerium 580 frithere Niederlassungen zu iiberpriifen und in den
4 Monaten bis zum ErlaB eines neuen Niederlassungsgesetzes vom
Dezember 1948 von 1640 Niederlassungsgesuchen 770, d.h. 46,9 %
abzulehnen. ' Das neue Niederlassungsgesetz hob den Art. 1 des

47 BA 1948, S.7.
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Arztegesetzes von 1946 endgiiltig auf, sah aber weiterhin die Ge-
nehmigungspflicht des Staatsministeriums des Inneren vor.* Die
Arztekammer hatte ihr Ziel fast vollstindig erreicht: Die Verzége-
rung der gesetzlichen Regelung, die stindige Rechtsunsicherheit und
die EinfluBnahme der Arztekammer auf die Entscheidungen des
Innenministeriums reichten zur Steuerung der Niederlassungen in ’
den Jahren zwischen 1945 und 1949 vollsténdig aus. ¥

Kasseniirztliche Vereinigung

Die kasseniirztlichen Angelegenheiten wurden zunnéchst von der
Arztekammer erledigt. Um den ,unverstindlichen Angriffen der
Militirregierung gegen den Bestand der Kammer" zu begegnen,
wurde die Erledigung der kassenirztlichen Geschifte, ,,obwohl diese
auch nicht ernstlich als wirtschaftlich zu betrachten sind “ %«(Weiler),
in ein gesondertes Gebdude verlegt. Der Alleinbestimmungsanspruch
der Arztekammer wurde jedoch empfindlich durch die Verordnung
Nr. 66 des Bayerischen Arbeitsministeriums vom 6. 7.1946 gestért.
Diese Verordnung, die ohne Fithlungnahme mit der Arzteschaft zu-
stande gekommen war, sah vor, dafl die Zulassung zur Kassenpraxis
durch das jeweils zustéindige Oberversicherungsamt ausgesprochen
werden sollte. Die Genehmigung konnte versagt werden, wenn der
Antragsteller politisch belastet war und im Bezirk des Oberversiche-
rungsamtes mehr als ein Arzt auf 3000 Einwohner vorhanden war.

Wiéhrend die letzte Bestimmung durchaus in das Konzept der
Arztekammer paBte, wehrte sie sich entschieden gegen die Ausschal-
tung der Arztekammer bei der Zulassung zum Kassenarzt. In zihen
Verhandlungen erreichte die Arztekammer die Aussetzung der
Durchfiihrung der Verordnung bis zum 28.2.1947 und schlieBlich™ - .
die riickwirkende Aufhebung durch ein Gesetz vom 28.7.1948:3" -
Die endgiiltige Zulassungsordnung, die das Kassenarztgesetz' von
1955 weitgehend vorwegnahm, wurde wiederum nach auf auf-

~schiebenden Einspriichen der Militidrregierung zum 1, 6. 1949 in Kraft
gesetzt. Mit diesem Gesetz praktizierten die Kassenérztlichen Ver-
einigungen eine fast vollige Zulassungssperre. Am 1.1.1951 waren
von 12 517 bayerischen Arzten 7935 niedergelassen, von denen 13,7 %
. keine Kassenzulassung besaBien. Den 6847 Kasseniéirzten (einschlieB-
lich Ersatzkassen) standen ca. 5000 zulassungssuchende Arzte gegen-
iber, 82 :

48 BAX 1954, S. 240.

49 1938 sollen in Bayern 4856, d. h. ein Arzt auf 1449 Einw. niedergelas-
sen gewesen sein (BA 1953, S. 134). 1946 soll die Zahl aller Arzte in
Bayern auf 10337 angewachsen gewesen sein, d. h. ein Arzt kam auf 773
Einwohner (BA 1947, S. 1). 1949 soll die Zahl der Arzte 12123 betragen
haben (BA 1949, S. 9), d. h. 1 Arzt auf 767 Einw. ‘

50 BA 1954, S. 244.

51 Ebd.

52 BA 1953, S. 142 u. 135, — BA 1952, S. 37.
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Siidwestdeutschland: N ordwiirttemberg-Nordbaden: Wirkungs-
losigkeit der Militirregierungskontrolle

Aufbau und Titigkeit der drztlichen Organisationen 53 in Siidwest-
deutschland unterschieden sich in der Praxis nur wenig von denen in
Bayern. Unterschiede bestanden vor allem in der gesetzlichen Grund-
lage, dem Zulassungsschliissel zur Kassenpraxis und im Ausmafl der
Eingriffe der Militérregierungen. Im Unterschied zu Bayern mufiten
sich die Arztekammern Nordwiirttemberg und Nordbaden im Mirz
1949 noch in einen privaten eingetragenen Verein umbilden, dem
allerdings 95—98 %s der Arzte als freiwillige Mitglieder beitraten.
Das Arztekammergesetz von Baden-Wiirttemberg von 1953 stelite
jedoch die Arztekammer wieder als &ffentlich-rechtliche Korper-
schaft mit Zwangsmitgliedschaft her. Der Anfang 1946 von der US-
Mlhtarregxerung genehmigte Vorstand der Arztekammer Nordwiirt-
temberg nahm zugleich die Aufgaben der Kasseniirztlichen Vereini-
gungen wahr. Die Finanzverhiltnisse waren {iberraschend giinstig.
Die Kassenirztliche Abrechnungsstelle hatte im 2. Halbjahr 1945
7,2 Mill. Reichsmark, im Jahre 1946 18,5 Mill. RM als Pauschalver-
giitung von den Krankenkassen eingenommen und an die Kassen-
drzte abgefiihrt. Der Wertpapierbestand betrug 2,1 Mill. Mark, davon
waren 2 Mill. Reichsschatzanweisungen. Die privatérztliche Ver-
rechnungsstelle hatte die Vermédgen der politisch belasteten Arzte
treuhédnderisch iibernommen. 3¢

Diese giinstige finanzielle Lage sollte nicht durch ubergroBen Zu-
zug von Arzten gefihrdet werden. Die Arztekammer erledigte diese
Aufgabe ohne gesetzliche Grundlage. Im Unterschied zu Bayern hatte
die Militérregierung der Arztekammer nicht nur die Genehmigung
neuer Niederlassungen, sondern die Uberpriifung aller bisherigen
Niederlassungen iibertragen. Als feste Regel wurde eingefiihrt, daB
keine Niederlassung ohne gleichzeitige Kassenzulassung 3* ausgespro-
chen wurde. Die Krankenkassen waren in der Fortsetzung der NS-
Tradition iiberhaupt nicht beteiligt. Nach einer Anordnung des Innen-
ministeriums sollte die Einwohnerquote pro Arzt 1500 — 2000 betra-
gen, bei den Fliichtlingsirzten die Zahl der Fliichtlinge ausschlag-
gebend sein. 38

53 Im Bereich des spiiteren Landes Baden-Wiirttemberg hatten sich
nach dem Kriege vier Arztekammern gebildet: die Arztekammer Siid-
wiirttemberg-Hohenzollern und die Arztekammer Sudbaden, die zur
franzosischen Zone gehorten, sowie die Arztekammer Nordwiirttemberg
(August 1945) und die Arztekammer Nordbaden (Dezember 1945), die zur
amerikanischen Zone gehdorten.

54 SWA 1947, H.11,S. 7.

. 55 Niederlassung ist das Recht, eine Praxis als Arzt zu eréffnen, jedoch
ohne das Recht, Patienten auf einen Krankenschein der gesetzlichen Kran-
kenkassen zu behandeln und abzurechnen. Hierzu war die zusiitzliche
Kassenzulassung erforderlich.

56 Vom Mai 1946 bis Juni 1947 wurden 1618 Arzte iiberpriift, 884 neu
niedergelassen. Im Durchschnitt kam auf 1818 Einw. ein Arzt, Auf
402 000 Fliichtlinge kamen in Nordwiirttemberg 250 niedergelassene
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Die Verhiltnisse in Nordbaden unterschieden sich nur durch die
gesetzliche Grundlage des Niederlassungsgesetzes im Polizeistraf-
gesetzbuch. AuBerdem war die im Dezember 1945 gebildete Arzte-
vorkammer durch eine gewihlte Arztekammer abgeldst worden.
Auch in Nordbaden waren Niederlassung und Kassenzulassung ge-
koppelt. Mit den Kassenvertiretern, die wie in Nordwiirttemberg in
den Zulassungsausschiissen nicht vertreten waren, wurde vereinbart,
die bisherige Schliisselzahl von einem Arzt auf 600 Versicherte auf-
zugeben und dafiir die Quote von 1:2500 Einwohnern von Land-
gemeinden und 1 : 1200 Einwohner in Stiidten zugrunde zu legen. Zur
Beruhigung der Fliichtlingsdrzte wurden an Weihnachten 1947 und
Pfingsten 1948 zusiitzlich je 200 Arzte niedergelassen, allerdings ohne
Zulassung zu den Kassen. 57 Allgemein wurde die Entkoppelung von
Kassenzulassung und Niederlassung dadurch eingeleitet, da von der
Militdrregierung wegen politischer Belastung suspendierte Arzte
durch Spruchkammerurteile keine Arbeitsbeschrinkung auferlegt
bekamen und an ihre alten Kassenarztsitze zuriickkehrten. Von den
Arztekammern erhielten sie das Niederlassungsrecht, in der Regel
aber nicht die Kassenzulassung.

Als die amerikanische Militdrregierung wie in Bayern die Zulas-
sungspraxis der Arztekammern Nordwiirttemberg und Nordbaden
als Berufsmonopol beanstandete und auf Aufhebung jeglicher Nie-
derlassungsbeschrinkung dringte und weiter den ArztekAmmern
ihre Eigenschaft als Korperschaft des dffentlichen Rechts Mitte 1948
entzog, beschloB der Landtag Wiirttemberg-Baden im Februar/Mirz
1949 ein vorldufiges Zulassungsgesetz, wodurch das Arbeitsministe-

" rium ermichtigt wurde, die Zulassung auf dem Verordnungsweg zu
regeln. Die Verordnung vom 11. 4. 1949, die den Wiinschen der Arzte
entsprach, wurde von der Mlhtarreglerung am 17. 7. 1949 wieder auf-
gehoben. Dies hatte aber nur zur Folge, da am 20. 7. 1949 eine Ver-
einbarung zwischen den Krankenkassen und den Arztekammern ge-
troffen wurde, nur noch vorlidufige Zulassungen ohne gesetzliche
Regelung des Zulassungsrechts auszusprechen, ein Zustand, der bis
zum Januar 1954 andauerte. Die Militdrregierung hatte zwar eine
gesetzhche Fixierung des Zulassungsverfahrens verhmdert die Pra-
xis der Arztekammern blieb jedoch erhalten. Organisatorisch- waren
die neu entstehenden Kassenirztlichen Vereinigungen und die Arzte-
kammer durch Personalunion miteinander verbunden. %8

Das eigentiimliche Verhiltnis von Ethik und wirtschaftlicher Lage
brachte auch der Prisident der nordwiirttembergischen Arztekam-

Fliichtlingsérzte, womit nach Ansicht der-Arztekammer die Grenzen der
Niederlassungsmdoglichkeiten erschépit waren (SWA 1947 S 33—34, dort
weitere statistische Angaben).

57 . Von Dezember 1945 bis Mirz 1948 wurden in Nordbaden 379 ein-
heimische Arzte sowie 144 Flichtlingsiirzte niedergelassen. Von der ersten
Gruppe erhielten 271 (= 71,5%), von der 2. Gruppe 121 (= 84,0%) die
Kassenzulassung. Am 31. Mirz 1948 warteten 308 einheimische und 112
Fliichtlingséirzte auf ihre Niederlassungsgenehmigung (SWA 1948, S. 31).

58 SWA 1955, S. 174.
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mer, Dr. Hans Neuffer, anliBlich der erzwungenen Umbildung der
Arztekammer Nordwiirttembergs im Juli 1949 zum Ausdruck: ,Die
drei Organisationen: Arztekammer, Kassenirztliche Vereinigung
und Hartmann-Bund miissen nur das eine Ziel haben, dem Arzt in
der Erfiilllung seiner beruflichen Pflichten zu dienen und bessere
wirtschaftliche Verhiltnisse fiir ihn zu erkimpfen. ... Nur auf diese
Weise ist es zu erreichen, daB aus dem unseligen Zusammenbruch
sich wieder eine Arzteschaft emporhebt, die in sittlicher Kraft, wis-
senschaftlicher Bildung, sozialem Verstindnis, innerer und #duBerer
Freiheit den Samariterdienst in unserem Volke ausiibt." 5?

Siidwiirttemberg-Hohenzollern: Volle Handlungsfreiheit
der Arzteschaft :

In der franzésischen Zone hatten die Arztekammern Wiirttemberg-
Hohenzollern und Siidbaden ebenfalls das alleinige Niederlassungs-
und Zulassungsrecht ohne Beteiligung von Kassenvertretern. Die
kasseniirztliche Abrechnung wurde von den Arztekammern iiber-
nommen. ¥ Kartellrechtliche oder berufsmonopolistische Bedenken
hatte die franzoésische Militdrregierung nicht. Im Gegenteil, in Siid-
wiirttemberg-Hohenzollern hatte sie schon am 20. November 1945
eine Zulassungsordnung des Landesdirektoriums gebilligt, die den

Arzten volle Handlungsfreiheit zugestand, die bis zur Eingliederung
" in das Land Baden-Wiirttemberg erhalten blieb.

Hessen, Bremen, Berlin: Scheitern der Reform durch Anpassung
an die Westzonen

In Hessen, Bremen und Berlin wurden nach 1945 keine Arzte-
kammern errichtet, die Angleichung an die anderen Lénder erfolgte
erst nach der Griindung der Bundesrepublik. In Hessen blieb im Un-
terschied zu anderen Liéindern die Zulassung zur Kassenpraxis bis
1953 den Versicherungsimtern vorbehalten.® Die Entwicklung in
Berlin ist von besonderem Interesse, da hier durch Errichtung der
Einheitsversicherung eine giinstige Voraussetzung fiir Reformen be-
stand. Allerdings blieb infolge der politischen Ereignisse nicht ge-
niigend Zeit, die Gesundheitsversorgung der Bevélkerung umzu-
gestalten, wie ja auch in der Sowjetischen Besatzungszone (SBZ)
diese Neuorganisation nur langsam und schrittweise vollzogen wurde.

Durch Bekanntmachung des Berliner Magistrats vom 14.7.1945
war jeder niedergelassene Arzt verpflichtet, fiir die Versicherungs-
anstalt Berlin (VAB) titig zu sein. Wenn der zustidndige Berliner
Amtsarzt die Niederlassung genehmigt hatte, schlof die. VAB mit
dem Arzt einen Einzelvertrag ab, der die beiderseitigen Beziehungen
regelte. Als drztliche Organisationen entstanden 1947 die sog. Sek-
torenverbiinde, die allerdings nur 40 % der Arzte organisierten und
gegeniiber der VAB relativ machtlos waren. Die Abspaltung der

59 Ebd.
60 SWA 1955, S. 48—49, dort weitere Einzelheiten.
61 Sievers, a.a.0,, S .16.
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Westsektoren Berlins und die damit erzwungene Abtrennung der
VAB Berlin-Ost am 1. 2. 1949, die Griindung der Bundesrepublik und
das Vorbild der westdeutschen Arztekammern und Kassenérztlichen
Vereinigungen schufen eine neue Ausgangslage, die zur Aushéhlung
dieser Berliner Regelung fiihrte.

Im Oktober 1949 wurden die Einzelvertrige durch einen Gesamt-
vertrag ersetzt und eine Zulassungsordnung erstellt, die Bestandteil
des Gesamtvertrages wurde. Der ZulassungsausschuB8 bestand aus
einem Juristen als Vorsitzendem, der weder Arzt sein noch der VAB
- angehdren durfte, sowie aus je drei Vertretern der Arzte und der
VAB. Eine Berufungsinstanz war nicht vorgesehen. Durch ein Gesetz
von 1950 wurden alle an der Sozialversicherung beteiligten Arzte
zur Vereinigung der Sozialversicherungsirzte Berlin (VSB) zusam-
mengeschlossen. Die VSB war Korperschaft dffentlichen Rechts mit
Zwangsmitgliedschaft und hatte den Sicherstellungsauftrag der Kran-
* kenversorgung, regelte die Zulassung zur Kassenpraxis und nahm
von der VAB die Honorarpauschale in Empfang, die unter die zu-
gelassenen Arzte verteilt wurde. Zulassung, Honorarverteilung, Lei-
stungspriifung, Schlichtungsverfahren wurden nun von der VSB,
d. h. von den Arzten selbst libernommen. Die VSB stellte somit eine
modifizierte kassenérztliche Vereinigung dar. %2

Mit Wirkung vom 1. 1. 1951 wurde die Einheitsversicherung aufge-
16st und die Selbstiindigkeit der Krankenversicherung wieder her-
gestellt. Gewerbetreibende und Selbstéindige schieden aus dem Kreis
der Zwangsversicherten aus. Ab jetzt kam es zu endlosen Kédmpfen
um die Honorarfrage ® zwischen der Krankenversicherungsanstalt
Berlin (Nachfolgeorganisation der VAB) und der VSB, die von der
freiwilligen Arzteorganisation des ,GroBberliner . Arztebundes*
unterstiitzt wurde. Am 22, 8.1955 wurde das Kassenarztrecht der
Bundesrepublik fiir Berlin iibernommen.

V. Vorliufige Ergebnisse

. In Bayern und Siidwestdeutschland gelang es der Arzteschaft,
Arztekammern und Kassenirztliche Vereinigungen -in der alten
Machtfiille wieder aufzubauen. Die Dekartellisierungsversuche der
Militdrregierung wurden von den Arzteorganisationen durch hinhal-
tende Verzdgerungstaktik praktisch wirkungslos gemacht. Die Posi-
tion der Krankenkassen war so schwach, daB sie von der Mitwirkung
bei der Kassenzulassung ausgeschlossen blieben und schon gar nicht
ein eigenes ambulantes Gesundheitsversorgungssystem aufbauen

62 Arztliche Mitteilungen, Berlin, 1, 1950, S. 3—17.

63 Wihrend die VAB offentlich vertrat, daB das Durchschnittseinkom-
men der 2400 Kasseniirzte in Berlin 1950 durchschnittlich DM 1574,—
betrage, legten die Arzte bei ihren Berechnungen 60 % Praxisunkosten zu-
grunde und behaupteten, nur etwa 10 % der Kassenirzte erreichen dieses
Monatseinkommen. 48,8 % der Berliner Arzte hitten ein Nettoeinkommen
von monatlich bis DM 400,— (GroBberliner Arzteblatt, 63, 1950, S. 5).
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konnten. In Berlin war zwar die Position der einheitlichen Versiche-
rungsanstalt organisatorisch und finanziell stirker als in den West-
zonen, aber nicht stark genug, um eine Umgestaltung des Kassen-

arztrechts erzwingen zu kénnen. Die Aussicht auf Angleichung an die -

Westzonen ermutigte die Obstruktion der Arzteschaft gegen die VAB.
Das Weiterbestehen der privaten Krankenversicherungen begiinstigte
die Erhaltung der ungleichen Verteilung der Kassenarztsitze iiber
das Stadtgebiet. Gemessen an der Einwohnerzahl bestand in den
Arbeitervierteln ausgesprochener Arztemangel, wiihrend in den vor-
nehmen Vierteln ein UberschuB an Arzten vorhanden war.% Be-
giiterte Patienten zahlten entweder aus eigener Tasche zusitzliche
Honorare oder waren privat versichert.

VI. Der Weg zum Kassenarztgesetz 1955

Nach der Griindung der Bundesrepublik war es das Bestreben der
Arztekammern, die bestehenden Regelungen zu vereinheitlichen und
gesetzlich zu fixieren. In den Bundeslindern wurden Arztekammer-
gesetze verabschiedet %5, wihrend die geltenden Zulassungsordnun-
gen % durch ein Bundesgesetz abgeldst werden mufiten.

Ein erster Entwurf war schon im Frankfurter Wirtschaftsrat im
Juni 1949 verabschiedet worden, der jedoch wiederum auf den Wider-
spruch der Alliierten stief. Dieser Entwurf wurde vom Arbeits-
ministerium in Bonn iiber zwei Jahre lang mit den betroffenen Ver-
béinden (Arzteorganisationen, Sozialversicherungstrigern, Gewerk-
schaften) und Parteien beraten, woraus im Oktober 1951 ein Ent-
wurf des Arbeitsministeriums hervorging, der in seinen Grundziigen
der endgiiltigen Fassung des Gesetzes von 1955 entsprach und von
den Kassenirztlichen Vereinigungen im grofien und ganzen gebilligt
wurde. 97 Dije vier Jahre dauernden Auseinandersetzungen kénnen
hier nicht geschildert werden, das endgiiltige Kassenarztgesetz vom
17. 8. 1955 entsprach aber weitgehend den Forderungen der kassen-
arztlichen Vereinigungen.

Die Kassenirzte erhielten das Monopol der ambulanten Gesund-
heitsversorgung der Bevilkerung, das sie 1934 nur faktisch usurpiert
hatten, nun gesetzlich zugesprochen. Die Verhiiltniszahl der Arzte zu
den Versicherten lag noch iiber ihrem eigenen Angebot bei 1 : 500. 8

64 Gemessen an der Einwohnerzahl gab es 1950 in Wedding 68,

Kreuzberg 36, Neukolln 57 Kasseniirzte zu wenig, wihrend in Wilmers-:i-
dotf 146, Zehlendorf 81 Kasseniirzte zu viel niedergelassen waren (GroBs:.

berliner Arzteblatt 63, 1950, S. 7).

65 J. Daniels u.a. (Hrsg), Das offentliche Gesundheitswesen, Bd. 1,
Stuttgart 1966, S. 38 ff.

66 Sievers, a.a.0,, S. 8 {f.

67 SWA 1955, S. 603.

68 Erst ein vom Marburger Bund und Hartmannbund erwirktes Urteil
des Bundesverfassungsgerichtes hob 1860 die Verhiltniszahl als verfas-
sungswidrig auf und bestimmte die allgemeine Zulassungsfreiheit.
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Die Kasseniirztlichen Vereinigungen wurden Kérperschaften 6ffent-
lichen Rechts, die Zulassung zur Kassenpraxis wurde durch Aus-
schiisse geregelt, in denen die Krankenkassen wieder die paritétische
Mitbestimmung nach dem Muster von 1931 erhielten, Die Kranken-
hausérzte wurden von der kassenirztlichen Versorgung ausgeschlos-
sen, der Betrieb eigener Kasseneinrichtungen, wie Ambulatorien, und
die Anstellung von Arzten bei den Kassen wurden untersagt.

VIIL. Einschiitzung

Die vorliegende Darstellung konnte nur die an der Oberfléche sicht-
baren Vorginge und gesetzgeberischen Ergebnisse schildern. Uber
die wirklichen Ursachen und politischen Krifte, die die Ereignisse
bestimmten, kénnen nur vorldufige Aussagen gemacht werden. —
Als gesichert darf gelten, daB fiir die politischen Entscheidungen in
Deutschland der US-Regierung eine ausschlaggebende Rolle zukam.
Das Scheitern der Sozialversicherungsreform im Kontrollrat muf im
Zusammenhang mit der Suspendierung der Sozialisierungsgesetz-
gebung in Hessen und Nordrhein-Westfalen gesehen werden. Wenn
auch die Vorginge im einzelnen -erst durch Kontrollratsprotokolle
und US-Regierungsakten gekldrt werden konnten, ist doch offen-
kundig, daB alle potentiell systemverindernden Mafinahmen unter
dem Vorwand, keine gesamtdeutschen Entscheidungen prijudizieren
zu wollen, unterbunden wurden.

Ferner ist deutlich, daB die Militdrregierungen gegeniiber den
Arzteorganisationen weitaus nachsichtiger waren als etwa gegen-
iiber Arbeiterorganisationen. Ein gestuftes Genehmigungsverfahren
fiir den Organisationsaufbau, wie es gegentiber den Gewerkschaften
durchgefiihrt wurde, stand nie zur Debatte. Wiahrend die franzésische
und britische Militirregierung die Arzteorganisationen frei gewihren
lieflen, suchte die US-Militdrregierung lediglich kartellgesetzliche
Vorschriften durchzusetzen und auch dies ohne groien Nachdruck.

Fiir die Einschiitzung der realen Macht der Arzteorganisationen in
der Nachkriegszeit miiBte der 6konomische und politische EinfluB der
Unternehmerverbinde, insbesondere der Privatversicherungswirt-
schaft %, genauer untersucht werden. Sicher ist jedenfalls, daB die
Gewerkschaften auch gegeniiber den Militdrregierungen mehr Neu-
ordnungsvorstellungen hitten durchsetzen koénnen, wenn die Ge-
werkschaftsfilhrung ihre Basis dafiir stirker mobilisiert hitte. 7
Ungeklirt ist auch, warum es den zahlreichen #rztlichen Oppositions- -
gruppen, die in den Arzteblittern nur anonym befehdet werden,

69 A. Balzer: Die private Krankenversicherung, ihr Aufbau und ihre
Aufgabenstellung innerhalb der Gesundheitsfiirsorge, in: W. Rohrbedk
(Hrsg.), Sozial- und Privatversicherung, Schriftenreihe des Instituts fiir
Versicherungswissenschaft an der Universitiit Kéln, neue Folge, H. 4, Ber-
lin 1950, S. 179 ff, :

70 E. Schmidt: Die verhinderte Neuordnung 1945—52, Frankfurt/M.
1970.
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nicht gelang, zu gréBerem EinfluB zu gelangen. Hierzu wiren zuver-
ldssige empirische Untersuchungen iiber die Anzahl vorhandener
Arzte, ihre Beschiftigung, ihre wirtschaftliche Lage und Berufsmog-
lichkeiten erforderlich.* Die Informationen, die die Arzteblitter
geben, reichen dazu nicht aus, da dort durchgiingig versucht wird zu
beweisen, daB eine Uberversorgung mit Arzten vorhanden sei und
die Kassenirzte sich finanziell am Rande des Existenzminimums be-
wegten.

Aus alledem geht hervor, daB es unzutreffend wire, die Wieder-
herstellung des Kassenarztrechts mit der Profitgier einzelner ‘Arzte
oder der scheinbaren Allmacht der Arzteorganisationen erkliren zu
wollen. ** Vielmehr nutzten die Arzteorganisationen den ihnen von
den Militirregierungen, Behérden und Gewerkschaften zugestande-
nen Handlungsspielraum extensiv aus. Bemerkenswert bleibt dabei,
wie wenig sie bereit waren, die strukturellen Méngel der Gesund-
heitsversorgung iiberhaupt zu diskutieren, und mit welcher Un-
verfrorenheit sie Begriffe wie Demokratie und Selbstbestimmung als
Rechtstitel fiir standespolitische Ziele in Anspruch nahmen. Fiir eine
angemessene Interpretation des westdeutschen Gesundheitswesens
nach 1945 miiite auch die Funktion staatlicher Sozialpolitik in kapi-
talistischen Gesellschaften diskutiert werden. Insbesondere wiire zu
zeigen, warum in kapitalistischen Gesellschaftsformationen\sehr ver-
schiedene Systeme der Gesundheitsversorgung moglich sind (USA,
BRD, England) und in ihnen Veriinderungen langsamer als in ande-
- ren Subsystemen vor sich gehen sowie offenkundig unrentable For-
men der Gesundheitsfinanzierung nicht beseitigt werden. ** Speziell
filr Deutschland miiite u. a. der Zusammenhang mit der Privilegie-
rung mittelstiindischer Gewerbe und Berufe® dargestellt werden,
um daraus Perspektiven fiir die politische Arbeit auch im Gesund-
heitsbereich zu formulieren %,

71 J. Hogarth: The Payment of General Practitioner, Oxford 1963.

72 Das Geschiéft mit der Krankheit, in: Der Spiegel, a.a.0. — F. Na-
schold: Kassenirzte und Krankenversicherungsreform, Zur Theorie der
Statuspolitik, 1967; dagegen: E. Wulff: Der Arzt und das Geld, in: Das
Argument 69, 13. Jg. 1971, S. 969 u. Th. Ripke: Warenproduktion, Kapita-
lismus und Gesundheitswesen, in: Das Argument 60, 1970, S. 30 f{f.

73 Helmut Schoeck (Hrsg.): Financing Medical Care, Caldwell, Idaho.
J. Eich: Studie zur Wirtschaftlichkeit eines werksiirztlichen Dienstes, in:
Arbeitsmedizin, Sozialmedizin, Arbeitshygiene, 11, 1967, S. 389 ff. —
M. Gaglio: Medizin und Profit, Mailand 1973. — Erwin.Rahner: Kosten-
und Ertragsanalyse im Gesundheitswesen, Saarbriicken 1965.

74 H. H. Hartwich: Sozialstaatspostulat und gesellschaftlicher Status
quo, Kéln 1970, S. 128 ff.

75 Michael Regus: Das Krankenhaus im gesellschaftlichen Wider-
spruch, in: Blitter £. dt. u. intern. Politik 10, 1970, S. 22, :
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Zur politischen Okonomie der Gesetzlichen
Krankenversicherung

L Vorbemerkung

Im Sozialbericht 1973 des Bundesministers fiir Arbeit und Sozial-
ordnung heiist es: ,Die Bundesregierung wird ihre in der 6. Legis-
laturperiode begonnene Politik des Ausbaus der sozialen Sicherung
zielstrebig fortsetzen. Soziale Sicherung darf in unserer Zeit kein
Privileg einzelner Gruppen, sondern muB} das elementare Recht jedes
Biirgers sein." Es wird eine ausreichende soziale Sicherung aller Be-
vélkerungsgruppen versprochen und gesagt, die Sozialleistungen
sollten an der Steigerung des wirtschaftlichen Wachstums orientiert
werden. Wie aber, wenn das wirtschaftliche Wachstum stagniert,
wenn wir — wie von einigen Experten angekiindigt — im Jahre 1974
lediglich ein ,Nullwachstum* zu erwarteh hitten? Was geschieht,
wenn der westdeutsche und internationale Kapitalismus noch tiefer
in die Krise geraten? Was, wenn die Wachstumsraten nicht nur stag-
nieren, sondern riickliufig werden?

Auch die Reform des Gesundheitswesens der BRD, von der sozial-
liberalen Koalition mit groBer Zuversicht angekiindigt, wird durch
die gegenwiirtige krisenhafte wirtschaftliche Lage ernsthaft in Frage
gestellt. Wie jede Reform unter kapitalistischen Produktionsverhélt-
nissen, ist auch diese schon im Ansatz ambivalent gewesen. Denn
Reformen durchfiihren zu wollen, die Macht- und Verteilungsver-
héltnisse unberiihrt lassen, ist ein fragwiirdiges Unternehmen. Und
selbst solche systemimmanenten Reformen stehen im Spannungsfeld
zwischen Profitinteressen und sozialstaatlichen Integrationsbemii-
hungen, im Widerspruch von Kapital- und gesellschaftlichen Inter-
essen. .

Sehr deutlich zeigt sich dies am Beispiel der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV). Einerseits ist sie eine Errungenschaft im Kampf
der Arbeiterklasse um gréBere soziale Sicherheit, andererseits er-
scheint sie als ein vom Staat verordnetes Instrument fiir die abhén-
gig Beschiiftigten zur Vergesellschaftung des Krankheitsrisikos eines
jeden einzelnen. Ohne dieses Solidaritétsprinzip wiirde durch Krank-

“heit verursachte Arbeitsunféhigkeit zur sozialen Katastrophe, von
der nicht nur der Erkrankte und seine Familie, sondern letztlich auch
die gesamte Gesellschaft betroffen wiirde. Fiir den Lohn- und Ge-
haltsabhiingigen, der — um tiberhaupt leben zu kénnen — seine Ar-
beitskraft zu Markte tragen muB}, wird Krankheit zur Existenzfrage.

Der groBe Topf der GKV, der die Sozialversicherten vor sozialem
Elend bewahren soll und auch tatsiichlich bewahren kann, belastet
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allerdings nicht nur die Lohntiite, sondern auch die Profite. Zugleich
erweckt er jedoch das Interesse aller, die am Geschéft mit der
Krankheit profitieren. So erklirt es sich, daBl die Milliardensummen
der GKV im allgemeinen Verteilungskampf um das gesellschaftliche
Gesamtprodukt eine nicht unwesentliche Rolle spielen. Die GKV
muB deshalb kiinftig mehr als bisher in die Kritik der bilrgerlichen
Okonomie einbezogen werden.

ll..Makroiikonomische Aspekte der GKV

»Die politische Okonomie im weitesten Sinne", heiBit es im Anti-
Diihring, ,ist die Wissenschaft von den Gesetzen, welche die Produk-
tion und den Austausch des materiellen Lebensunterhalts in der
menschlichen Gesellschaft beherrschen.“! Auch eine soziale Institu-
tion wie die GKV gehért in den Bereich der Reproduktion, ist also
Gegenstand des Interesses der politischen Okonomie. Dennoch gibt
es bis jetzt nur ganz spirliche Ansitze zu einer Analyse, die die GKV
als notwendiges Resultat der Vergesellschaftung der Arbeit durch das
Kapital begreift.? Freilich bereitet es grofle Schwierigkeiten, die
GKYV (sowie die privaten Versicherungen) richtig in den gesamtgesell-
schaftlichen ProduktionsprozeB einzuordnen. Dazu wire es notwen-
dig, ihre Geschichte, Entwicklung, Struktur, Funktion, aber auch ihre
sozial-, wirtschafts-; verteilungs- und machtpolitische Bedeutung fiir
die verschiedenen Entwicklungsstufen des kapitalistischen Reproduk-
tionsprozesses, vor allem jedoch fiir die Reproduktion des variablen
Kapitals beim gegenwirtigen Stand der Vergesellschaftung der Pro-
duktion in den fortgeschrittensten kapitalistischen Staaten, zu analy-
sieren. Eine solche Analyse soll und kann im Rahmen dieses Beitrags

“nicht geleistet werden. Im giinstigsten Falle kénnen Gedanken, die
hier vorgetragen werden, dazu anregen, einmal ein solches Projekt
in Angriff zu nehmen. 3

Unter dem makroskonomischen Aspekt des kapitalistischen Re-
produktionsprozesses ist die GKV (die nur einen Teil des gesamten
Sozialfonds der BRD darstellt) mehr als ein Instrument der Sozial-

1 Karl Marx/Friedrich Engels, Werke (MEW), Bd. 20, S. 136.

2 Vgl. Thomas Ripke, Warenproduktion, Kapitalismus und Gesund-
heitswesen, in: Das Argument 60, Kritik der biirgerlichen Medizin, S. 30 ff.
Josef Scholmer, Patient und Profitmedizin, Opladen 1973. Dagegen die
umfassende Analyse von Philipp Herder-Dorneich, Sozialokonomischer
Grundri8 der Gesetzlichen Krankenversicherung, Kéln 1866. Leider aus
der Perspektive des liberalen Nationalokonomen aus der Schule Walter
Euckens (vgl. S. 373), obgleich Herder-Dorneich sich in seinem Ordnungs-
denken nicht nur an Mirkten, sondern auch an Wahlen und:Gruppen-
verhandlungen (Theorie der countervailing power) orientiert.

3 Als einen Versuch in dieser Richtung werte ich die von Volker Volk-
holz u. a. verfaite und vom Pressedienst Wissenschaft der FU Berlin ver-
dffentlichte Arbeit mit dem Titel: Die Gesetzliche Krankenversicherung,
Strukturen und Entwicklungstendenzen, Berlin 5. Mai 1972, die allerdings
nur eine Skizze darstellt und wesentliche Aspekte des Gesamtproblems
vernachlédssigen mufite.
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versicherten, das im Falle von Krankheit, Arbeitsunféhigkeit, Mut~
terschaft, Invaliditit, Alter und Tod fiir Betroffene und Hinter-
bliebene materielle Sicherheit gewihren soll. Durch sie wird auch
ein wichtiger Anteil der Reproduktionskosten der Ware Arbeits-
kraft vergesellschaftet. Das individuelle gesundheitliche Risiko der
Lohnarbeit wird einerseits liber Sozialversicherungsfonds und an-
dererseits iiber Staatshaushalt auf die am Produktionsproze be-
. teiligteri, Steuern und Sozialversicherungsbeitrige zahlenden Teile der
Bevélkerung umverteilt.

Die Mittel des Sozialversicherungsfonds sind zugleich ein bedeu-
tender, in den letzten Jahren immer gréBer werdender Posten der
Finanzplanung. Die Leistungsaufwendungen der GKV iiberstiegen
1973 zum ersten Mal in der Geschichte der BRD die 40 ‘Milliarden-
Grenze. * Der Staat garantiert die Leistungsfahigkeit des Sozialver-
sicherungssystems unabhiingig davon, ob der Fonds immer durch die
Beitrige seiner Mitglieder abgedeckt ist oder nicht. »Im Jahre 1965
betrug das Verhiltnis der unentgeltlichen Zahlungen, die Lohn-
empfinger in allen Bereichen der gesellschaftlichen Tatigkeit er-
halten, zum Lohn (unter Abzug der Sozialversicherungsbeitrige, aber
einschlieBlich der direkten Steuern, in Frankreich 49 Prozent, in der
BRD 32,5 Prozent, England 14,2 Prozent, in Japan 10,4 Prozent
und in den USA 9,7 Prozent.“ 3 Dabei ist festzuhalten, daf sich die-
ser Anteil in allen diesen Lindern in den letzten beiden Jahrzehnten
erhéht hat.

Die Umverteilung der Einkommen {iber Sozialversicherungsfonds
und Staatshaushalte ,;darf nicht allein als Umverteilung innerhalb
des Lohnfonds betrachtet werden“®. Denn zu den Quellen dieser
Fonds gehdren neben den Beitrégen der Soizialversicherten auch die
Pilichtbeitrdge der Unternehmer. Dennoch ist festzuhalten: Die
Leistungen der Sozialversicherungsfonds stellen, soweit sie aus den
Beitrigen der Sozialversicherten und der Unternehmer allein ge-
speist werden, auf jeden Fall eine besondere Form des Lohnes
dar.? Aber auch alle iibrigen — {iber den direkten Arbeitslohn oder
das Gehalt hinausgehenden — sozialen Leistungen, die das Sozial-
versicherungssystem der GKV erbringt und die teilweise auch aus
Steuermitteln abgedeckt werden (z.B. die Subventionierung der .

Krankenhéuser durch die Kommunen und Liéinder) sind ihrem &ko- . y
nomischen Wesen nach als besondere Lohnform zu begreifen. Da der - .
Lohn der Preis fiir die Ware Arbeitskraft ist und seine Hohe durch . .

den Kostenaufwand ihrer Reproduktion bestimmt wird, darf nicht
{ibersehen werden, daf8 bei einem bestimmten Grad der Vergesell-
schaftung der Produktion immer grifere Teile dieser Reproduktions-
kosten vergesellschaftet werden miissen, weil sie individuell nicht

4 Vgl. Scholmer, a.a.0,, S. 24.

5 Autorenkollektiv, Politische Okonomie des heutigen Monopolkapita-
lismus, Frankfurt/M. 1972, S. 435.

6 Ebda.

7 Dazu weiter unten.
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zu bezahlen sind. Zwei Beispiele mogen geniigen: Der wissen-
schaftlich-technische Fortschritt verlangt immer héher qualifizierte
Arbeitskrafte, also héheren Aufwand fiir Bildung und Ausbildung,
den nur ein Bruchteil der Bevélkerung privat aufbringen kénnte.
Dasselbe gilt prinzipiell auch fiir das Geésundheitswesen. Der Fort-
schritt der Medizin, der hdhere VerschleiB der Arbeitskrafte im
durchrationalisierten und damit arbeitsintensiveren Arbeitsprozefl
und der Strukturwandel der Gesellschaft (Auflésung der Familie
und Verlust ihrer Sozialfunktionen) erfordern unabdingbar ratio-
nalisiertere, zentralisierte und kostspielige Methoden medizinischer
und pflegerischer Versorgung der Menschen. Nur noch eine winzige
Minderheit kann es sich leisten, die Moglichkeiten einer hochent-
wickelten ‘Medizin ohne ein soziales Sicherungssystem zu nutzen.

Die Kosten fiir Gesundheitssicherung und Krankenversorgung
miissen — wie andere 6konomisch notwendige Riicklagen — vor der
individuellen Teilung des Restbetrags des gesellschaftlichen Gesamt-
produkts von diesem abgezogen werden. Dabei ist es rechnerisch
gleichgiiltig, ob dies in Form von Steuern oder Sozialversicherungs-
beitrdgen geschieht. Wichtig ist die Zweckbindung jenes Tells, der -
fiir das Gesundheitswesen vorgesehen ist.

Die Mittel der Sozialversicherung sind nur ein geringer . Be-
standteil des gesellschaftlichen Gesamtprodukts. Was von diesem
Gesamtprodukt insgesamt von den Kapitalisten zur Deckung. der
verbrauchten Produktionsmittel, zur Erweiterung der Produktion,
zur Kapitalverwaltung und -sicherung (z. B. Parteispenden), zur
Versicherung des Kapitalrisikos der Kapitaleigner abgezweigt wird,
hingt von den verschiedensten Faktoren, nicht zuletzt von den
zyklisch wechselnden Kapitalverwertungsbedingungen, besonders
aber vom Stand der Produktivitit und der Stdrke der Arbeiter-
klasse ab. Der private Konsum der Kapitaleigner, euphemistisch
Unternehmerlohn genannt, kann hier vernachlissigt werden.

Die GréBle jenes Anteils des gesellschaftlichen Gesamtprodukts,
der im Kapitalismus zur gemeinschaftlichen Befriedigung von Be-
diirfnissen wie Schulen, Kindergirten, Krankenhiuser, aber auch
zur Sicherung des tkonomischen und politischen Systems (Polizei,
Grenzschutz, Militdr, Riistung) nach auBlen wie nach-innen zur Ver-
filgung steht, wird ebenfalls davon bestimmt, wie-'hoch die Pro-
duktivitit dieser jeweiligen Gesellschaft im Vergleich zu anderen-
auf dem Weltmarkt auftretenden Gesellschaften ist.und wie die
Krifteverhiltnisse der antagonistischen Klassen im Emzelfall aus-
sehen, . :

Erst im Zuge der Abwehr der sich herausbxldenden und organi-
siert um ihre Rechte kiimpfenden Arbeiterklasse wurde — zur
Lésung der sozialen Frage — die staatliche Sonalpohtik entwickelt.
Nicht zufillig fallen so wichtige sozialpolitische Gesetze wie die
Gesetzliche Krankenversicherung von 1883, das Unfallversiche-
rungsgesetz von 1884 und das Gesetz der Invaliditdts- und Alters-
versicherung von 1889 in die Zeit des Sozialistengesetzes und in jene



98 Hans See

Phase der Entwicklung des deutschen Kapitalismus, die den Impe-
rialismus einleitete. ® -

Das ambivalente Verhiltnis der Kapitaleigner und ihrer bezahlten
Ideologen zur staatlichen Sozialpolitik, wie es sich schon im 19. Jahr-
hundert klar abzeichnete, hat sich prinzipiell bis heute nicht ver-
dndert, Nach wie vor kidmpfen sie gegen die Idee des Sozialstaates,
des , Wohlfahrtsstaates” an, weil sozialstaatliche Leistungen angeb-
lich die Eigenverantwortung des Individuums untergraben; nach
wie vor wissen sie aber auch, dafl diese Leistungen bisher die Pro-
duktivitit des Systems und den Arbeitswillen der Sozialver-
sicherten nicht eingeschrinkt, vielmehr ihre Bereitschaft, das kapi-
talistische System zu akzeptieren, geférdert haben.

Spitestens seit der Herausbildung sozialistischer Staaten und der
Verschiebung des Krifteverhiltnisses zwischen den antagonistischen
Systemen wurde die Sozialpolitik zu einem wichtigen politischen
Instrument des Klassenkampfes. In seinem Buch: Deutschland und
der Sowjetkommunismus schrieb E. Salter: ,Die Bundesrepublik
mufl, wenn sie iiberleben will, bereit sein, einen wesentlich grdieren
-Teil ihres Sozialprodukts als bisher fiir die soziale und damit fiir
die politische Immunisierung einzusetzen."® Das wurde 1961 ge-
schrieben.

Im Sozialbericht 1973 zeigt sich, daB die Sozialleistungsquote, ge-
messen am Bruttosozialprodukt, seit Jahren bei rund 26 Prozent
liegt. 1971 war sie sogar auf 25,4 Prozent herabgesunken. Aber ihre
Tendenz, so wird optimistisch prognostizierend gesagt, sei leicht
steigend. Die Hochrechnung fiir 1977 liegt allerdings nur bei 27,1
Prozent. Mit groBler Wahrscheinlichkeit wird ein betrichtlicher
Anteil dieser geringen Steigerung auf die GKV entfallen. Sie ver-
zeichnet seit 1970 eine ,enorme Kostenexplosion“!, die nur zum
Teil auf die Anstrengungen der Reformpolitiker zuriickzufiihren ist,
den Kapitalismus zu reformieren, ihm ein modernes, sprich: soziales
Antlitz zu geben, seine sozialen Leistungen auf das Niveau der sozi-
alistischen Linder anzuheben, um die Legitimationsschwierigkeiten
des 6konomischen und politisch administrativen Systems zu mildern
und durch sozialstaatlichen Fortschritt die Massenloyalitit fiir den
regulierten Kapitalismus erneut herzustellen. "

Die kostenwirksame Weiterentwicklung der GKYV ist neben diesen
Griinden auch auf objektive Ursachen und Tendenzen des kapitali-
stischen Systems zuriickzufithren. Vor allem die Versiumnisse der
Pericde der Rekonstruktion des kapitalistischen Systems im Bereich

8 Autorenkollektiv, . Imperialismus heute, Berlin/DDR 1966, S. 16. Vgl.
auch: Julius Hadrich, Die Arztfrage in der deutschen Sozialversicherung,
Berlin/West 1955, S. 56 ff.

9 E. Salter, Deutschland und der Sowjetkommunismus, Miinchen 1961,
S. 269, zitiert nach: Autorenkollektiv, Imperialismus heute, S. 667.

10 So Schoimer, a.a.0.,, S. 25.

11 Vgl. Jiirgen Habermas, Legitimationsprobleme im Spatkapltalismus
Frankfurt 1973, S. 96 f£. und Schaubild S. 15.
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Gesundheitswesen miissen hier besonders hervorgehoben werden.
Der Nachholbedarf ist beachtlich. Die Gesundheitssicherung und
Krankenversorgung der BRD hinkt organisatorisch dem medizini-
schen Fortschritt in Wissenschaft und Technik, den veriinderten Le-
bens- und Arbeitsbedingungen, dem gesellschaftlichen Struktur-
wandel (Proletarisierung bisher selbstindiger Landwirte, kleiner
Gewerbetreibender, gréBer werdender Anteil abhiingig Beschiftig-
ter, ungiinstiger Altersaufbau der Bevdlkerung etc.) hinterher!®
und bedroht das Arbeitskriftepotential der Gesamtwirtschaft. Schon
1950 schrieb der damalige Bundesminister fiir Arbeit, es sei ,das
vordringlichste Gebot unserer gesamten Sozialpolitik, die mensch-
liche Arbeitskraft als das wichtigste und wertvollste Gut des ganzen
deutschen Volkes zu erhalten und, wenn sie durch Krankheit ge-
schwicht oder zeitweise lahmpgelegt ist, mit allen zu Gebote stehen-
den Mitteln wiederherzustellen* 13,

HI. Strukturwandel des Gesundheitswesens und der GKV

Da in den fiinfziger Jahren die Wirtschaft vorwiegend vom Wie-
deraufbau der BRD lebte und es erst in den sechziger Jahren not-
wendig wurde, durch erhéhten Kapitaleinsatz, stiirkere Verwissen-
schaftlichung der Produktionsmethoden, Intensivierung des Exports,
bessere Ausnutzung des Arbeitskriftepotentials und staatlich ge-
lenkten Ausbau der Infrastruktur die bis dahin relativ guten (und
wenig durch Lohnkdmpfe geschmilerten) Profitchancen zu sichern,
hat sich auch das Problem staatlicher Interventionspolitik und Finanz-
planung erst seit dieser Zeit ganz klar gestellt.

Bis dahin geniigte das herkémmliche System der Gesundheits-
sicherung und Krankenversorgung noch recht und schlecht den
Anforderungen der Gesellschaft. Die Krankenhduser, meist Erb-
stiicke der Jahrhundertwende, zehrten von ihrer Substanz und
konnten — mit Unterstiitzung der 6ffentlichen Hand — bei relativ
niedrigen Pflegesitzen unbeanstandet an ihren traditionellen Struk-
turen festhalten. Die stationire Versorgung war einigermafien ge-
sichert. Und auch im Bereich der ambulanten Krankenversorgung
geniigte die gute alte Arztpraxis mit ihrer ziinftigen, kleinhandwerk-
lichen, teilweise mittelalterlich anmutenden Arbeitsweise. Der wis-
senschaftlich-technische Fortschritt war bestenfalls in der stiédtischen
Facharztpraxis schon zu spiiren.

1. Die ambulante Versorgung a -

Heute haben sich die Gesetze des kapitalistischen Systems bis zur
letzten Praxis durchgesetzt. Das krampfhafte Festhalten an der
iiberalterten Struktur der iirztlichen Einzelpraxis wird in zunehmen-
dem MaBe anachronistisch. Die Kapitalisierung des medizinischen

" 12 Sozlélbericht 1973, S. 24 11,
13 Zitiert nach Hadrich, a.a.0., S. 204.
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Versorgungssystems, die aufgrund der besonderen Machtposition der
straff organisierten Arzteschaft bis in unsere Gegenwart hinein auf-
gehalten werden konnte, greift nun dennoch um sich. Ein Konzen-
trationsprozeB, der stets mit Rationalisierungstendenzen einhergeht,
erfaBt die #rztliche Praxis wie das Krankenhaus. Die Kostenexplo-
sion, Folge einer ganzen Reihe von Faktoren, zwingt zur Verénde-
rung der medizinischen Versorgungsstruktur ebenso wie zur Reform
der GKV ™ und ihrer rechtlichen Grundlagen, néimlich der Reichs-
versicherungsordnung (RVO) mit dem Kassenarztrecht und der Arzt-
lichen Gebiihrenordnung.

Die Fragwiirdigkeit des Sicherstellungsauftrags der Kassenirzt-
lichen Vereinigungen (KVen), der den freipraktizierenden Arzten
das Monopol der ambulanten Krankenbehandlung garantiert, ist
durch diese Entwicklung offensichtlich geworden. Die Okonomisie-
rung der medizinischen Versorgungsstruktur fuhrt némlich zur
Konzentration der Arzte in den Ballungsgebieten und zur akuten
Unterversorgung ganzer Landstriche. Zwar unternehmen die KVen
groBie Anstrengungen, die Landarztpraxis wieder attraktiv zu ma-
chen, indem sie niederlassungswilligen Arzten Einkommensgaran-
tien und andere Vergiinstigungen anbietepn, aber weder diese noch |
die Angebote von Gemeinden, den Arzten Grundstiicke zu schenken
und ihnen zinsfreie langiristige Kredite zur Errichtung einer Land-.
praxis zur Verfiigung zu stellen, kénnen die Versorgungsliicken
wirklich stopfen. Hinzu kommt, daB die Uberalterung der Arzte in
stadtfernen Gebieten erschreckende Perspektiven fiir die Versorgung
der niichsten zehn Jahre eréffnet, wenn es nicht gelingt, geniigend
junge Mediziner an ihre Stelle zu setzen. Gesundheitspolitische
Pliine einer Intensivierung der Vorsorgemedizin werden angesichts
der geringen Leistungsfihigkeit des derzeitigen ambulanten Ver-
sorgungssystems zur Utopie. .

Dies alles sind Bedingungen dafiir, daB sich nun ein ,Struktur-
wandel der drztlichen Praxis“!® durchzusetzen beginnt. Die Kapitali-
sierung kommt darin zum Ausdruck, daB sich auch hier die Trennung
von Kapital und Arbeit, das Lohnsystem, der Kapitalismus durchzu-
setzen versucht. Zwar sind privatwirtschaftliche Einrichtungen wie

14 Vgl. Gerhard W. Briick, Weiterentwicklung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ist ein Hiirdenlauf, in: Die Neue Gesellschaft 11/73,
S. 859 ff. Ferner: Memorandum zur Weiterentwicklung der gesetzlichen
Krankenversicherung, DAG-Deutsche Angestellten Gewerkschaft, Bundes-
vorstand, Mérz 1973. .

15 Vgl. dazu den Aufsatz von Hans-Ulrich Deppe, Strukturwandel der .
#rztlichen Praxis, in: Blitter fiir deutsche und internationale Politik, 3/72,
S. 324 ff. Ferner: Paul Liith, Problematik der Allgemeinpraxis in Gesund-
heits- und Sozialpolitik, in: Hans-Ulrich Deppe, Hans Mausbach u.a,,.
Medizin und Gesellschaftlicher Fortschritt, Kéln 1973, S. 105 ff.; Hans
See, Die Gesellschaft und ihre Kranken oder brauchen wir das klassenlose
Krankenhaus? Reinbek 1973; Kapitel III, IV und V stellen den sozio-
politischen Hintergrund dar.

”,
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die Deutsche Klinik fiir Diagnostik und kleinere gewerbliche Modelle
auf ihre Grenzen gestoBen und auf der Strecke geblieben, aber wi-
derlegt sind sie damit noch lange nicht. Die Monopolstellung der nie-
dergelassenen Arzte sorgt dafiir, daB Konkurrenzunternehmen, die
der Einzelpraxis iiberlegen sind, sei es das Krankenhaus (mit oder
ohne Poliklinik), sei es das Diagnosezentrum oder auch nur die fach-
iibergreifende Gemeinschaftspraxis, auf Gedeih und Verderb der
Bereitschaft der Arzte ausgeliefert sind, ihre Patienten in diese Ein-
richtungen mit héherer Effizienz zu iiberweisen.

Die dirztlichen Standesorganisationen und KVen versuchen aber nicht
mehr nur diese fiir die Einzelpraxis ruinésen medizinischen Kon-
kurrenzunternehmen zu bekémpfen, sie verstdrken nun — da sie die
wachsende Bereitschaft vieler jiingerer Arzte, hthere Organisations-
formen medizinischer Versorgung zu verwirklichen, nicht ignorieren
kénnen — ihre Anstrengungen, eigene Konzepte durchzusetzen, die
der objektiven Tendenz zur Sozialisierung des Gesundheitswesens
entgegenstehen. Inre Gegenstrategie ist konsequent und offensiv. Sie
bieten den Arzten an, Apparategemeinschaften zu bilden' und mit
Hol- und Bringediensten eigene Zentrallabors zu beschicken, um die
vom DGB geforderten Medizinisch-Technischen Zentren zu verhin-
dern. ' Sie unterstiitzen den Bau von Arztehidusern, die als Praxis
gemeinschaften eine Reihe von Disziplinen in Form der Einzelpraxis
unter einem Dach vereinigen und die gemeinsame Nutzung von Réu-
men und kostspieligen medizinisch-technischen Apparaten sowie die
gemeinsame Ausnutzung des Personals moglich machen, um der For-
derung nach Errichtung von Polikliniken an Krankenhédusern, Land-
ambulatorien in unterversorgten Gebieten und Gemeinschaftspraxen,
einer Forderung, die immer mehr Unterstiitzung findet, mit privat-
wirtschaftlichen Modellen zuvorzukommen.

Denn letztlich geht es in dieser Phase der Reorganisation, d. h. der
strukturellen Anpassung des Gesundheitswesens an die Bediirfnisse
der Gesellschaft darum, sie mit dem Bediirfnis des Gesamtkapitals
nach Kostensenkung und gréBerer Effizienz bei der Reparatur der
Ware Arbeitskraft, aber zugleich auch mit den Interessen derjenigen
Kapitalfraktionen, die am Geschift mit der Krankheit Superprofite
erzielen, in Ubereinstimmung zu bringen. Im Interesse der Gesamt-
gesellschaft und auch im Interesse des Gesamtkapitals lége es, das
Gesundheitswesen zu verstaatlichen. Aber Parlament und Regierun-
gen sind nicht stark und entschlossen genug, sich gegen kapitalisti-
sche Partlkulannteressen, die gegen ihr Gesamtinteresse blind sind,
durchzusetzen. Die drztlichen Standesvertretungen, die bezeichnen-
derweise stillschweigend davon ausgehen, dal die niedergelassenen
" Arzte ihren Beruf nur betreiben, um Eigentum zu bilden und ihre
hohen Einkommen in ,krisenfesten, konjunkturunabhiingigen Ge-

16 Vgl. Die Gesundheitssicherung in der Bundesrepublik Deutschland,
Analyse und Vorschliige zur Reform, Studie des Wirtschafts- und Sozial-
wissenschaftlichen Instituts des DGB (WSI-Studie), Kéln 21971, S. 48 {f.
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sundheits-Immobilien“!? oder anderen profittrachtigen Kapitalanla-
gen zu investieren, wollen um jeden Preis ihre Monopolstellung be-
haupten, ja sogar durch den Ausbau des Belegarztsystems verstir-
ken. Ihr Behandlungsmonopol wird von den KVen und Arztekam-
mern mit der Behauptung legitimiert, die ,freie Arztwahl" finde
»ihr Ende dort, wo aus der ambulanten Versorgung sich eine statio-
niire ergibt“®*.. Dem Versuch der ,Systemiiberwinder®, die den Ab-
bau des Belegarztwesens betreiben, stemmen sich die Standesorgani-
sationen entschlossen entgegen: ,Wir werden", sagte Dr. med. Wolf-
gang Bechthold in seinem Bericht zur Lage vor der Delegierten-
versammlung der Landesdrztekammer Hessen, ,mit allen uns zur
Verfiigung stehenden Mitteln dafiir eintreten — und ich béte Sie, das
auch zu tun —, daf die Krankenh&auser der Grund- und Regelversor-
gung mit freipraktizierenten Arzten besetzt werden“'. Und Medi-
ziner Bechthold ist sich dabei sogar im klaren, da8 sich daraus fiir
die betroffenen Belegidrzte Konsequenzen ergeben, daB sie sich ndm-
lich ,,einem Reglement zu unterwerfen und ihre Prisenz sicherzustel-
len haben" werden.

Bei alledem geht es offensichtlich nicht um die Patienten, sondern
um die 6konomischen Interessen der niedergelassenen Arzte. Im sich,
verschidrfenden Verteilungskampf, der von den verschiedenen Inter-
essengruppen um die Gelder der Krankenkassen gefiihrt wird, ver-
suchen die Arzte ihren Anteil, der durch notwendige Struktur-
dnderungen im Gesundheitswesen gefdhrdet erscheint, zu halten,
wenn nicht gar zu vergréfBiern.

2. Die stationiire Versorgung.

Die soziobkonomisch bedingten allgemeinen Tendenzen, die den
Strukturwandel des Gesundheitswesens der BRD erzwingen, erfas-
sen auch die Krankenhiuser. Es ist dazu schon viel geschrieben und
gesagt worden.* Deshalb mag es geniigen, an dieser Stelle nur
einige Kernpunkte zu erwihnen. '

Die Krankenhéuser sind nicht mehr in der Lage, an ihrer alther-
gebrachten inneren Organisation festzuhalten. Die innerorganisato--

17 So in einem Brief des Beratungskreises fiir Bankdienste & Beteili-
gungen (vgl. Hans See, a.a.0., S, 168). Weiter heit es dort: ,Fast 20 Mio
Herz-Kreislaufgeschiidigte in Deutschland und rund 250 000 Infarkt-Fille
jéhrlich, sind die sichere wirtschattliche Basis fiir dieses notwendige Ob-
jekt (Herz-Kreislauf-Centrum Rhein/Ruhr — H. S.).%

18 Wolfgang Bechthold, Bericht zur Lage, vorgetragen am 3. November
1973 vor der Delegiertenversammlung der Landesirztekammer Hessen in
Bad Nauheim, Hessisches Arzteblatt 12/73, S. 1169 f{f.

19 Ebda.

20 Vgl. W. Adam, Das moderne Krankenhaus, Berlin 1970; Hans See,
Die Gesellschaft und ihre Kranken, a.a.0.; Harald Clade, Das kranke
Krankenhaus, Deutsche Industrieverlags-GmbH, Kéln 1972 (von den Un-
ternehmen prémiert), Michael Regus, Krankenhaus im gesellschaftlichen
Widerspruch, in: Bliitter fiir deutsche und internationale Politik 10/70.
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rischen und strukturellen Schwierigkeiten haben vielfdltige Ursa-
chen. Die wichtigsten sind mit wenigen’ Stichworten zureichend
charakterisierbar:

1. Das stindige Finanzdefizit fiihrt bei explosionsartig ansteigenden
.Pflegekosten zur kiinstlichen Verliingerung von Liegezeiten.

2. Die Uberalterung vieler Hiuser, die weder rdumlich noch hy-
gienisch den Moéglichkeiten und Erfordernissen moderner medizi-
nischer Krankenhausversorgung gerecht werden, verhindert Re-.
formen.

3. Die Gliederung der Patienten nach Pflegeklassen fiihrt dazu, daB
in der Privatstation ein ungleich hoherer Aufwand fiir die Patien-
ten des Chefarztes getrieben wird, als dies aufgrund des akuten
Personalmangels zu verantworten ist. Denn der Abzug von qualifi-
zierten Krankenschwestern aus der dritten Pflegeklasse in die

_ Privatstation des Chefs geht auf Kosten der Sozialversicherten, die
das gleiche Recht auf optimale medizinische und pflégerische Ver-
sorgung haben wie der Privatpatient. SchlieBlich werden Pflege-
personal, Riume, Apparate und nachgeordnete Arzte von der &f-
fentlichen Hand und den Kassenpatienten getragen. Der Haupt-
anteil der Privatliquidation flieBt aber in die Tasche des Chef-
arztes, der aufierdem auch noch seine Beamtenvergutung oder sein
BAT-Gehalt bezieht.

4. Die Chefarzthierarchie dient nicht nur der Sicherung der Macht-
und Geldinteressen der Chefs, sondern produziert auch Arbeits-
bedingungen, die heute nur noch wenige Menschen in Kauf zu
nehmen bereit sind. Dasselbe gilt fiir die traditionsbedingte Hie-
rarchie im Pflegedlenst Hier liegt eine der Ursachen des Personal-
mangels.

5. Das Fehlen jeglicher Mitbestimmung im Krankenhaus entmiindigt
die dort Beschidftigten wie die Patienten.

6. Die Unméglichkeit, Patienten auch am Krankenhaus ambulant zu
versorgen (Fehlen von Polikliniken), verstirkt die Nachteile der
Sozialversicherten und ist wesentliches Merkmal einer Klassen-
medizin.

Die Versuche, durch Verkleinerung der Fachabteilungen, durch
Einfitlhrung von Pools, iiber die nach einem Schliissel ein Teil der
Chefarzteinkommen auf die nachgeordneten Arzte umverteilt wird,
durch Einfiihrung freier Besuchszeiten und Meniiauswahl fiir alle
Patienten, durch Integration der Privatstation in die Allgemein-
station die Lage der Krankenhiuser, der dort Beschiftigten und der
Patienten zu verbessern, haben zwar die Kritik entschérft, aber die
Probleme im Kern unberiihrt gelassen. Nach wie vor beeintrichtigt
das Geschift mit der Krankheit den Vorsatz, den Patienten — ohne
Riicksicht auf Kasse oder Klasse — optimal zu versorgen und zu pfle-
gen.

Es bleibt abzuwarten, ob das , Gesetz zur wirtschaftlichen Siche-
rung der Krankenhiuser und zur Regelung der Krankenhauspflege-
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sitze* die wirtschaftliche Lage — wie es notwendig wére — grund-
legend verbessert. *! Mit diesem Gesetz sollen jedenfalls die Voraus-
setzungen geschaffen worden sein, jedem Krankenhausbenutzer ein
umfassendes Angebot an Leistungen zur Verfiigung zu stellen und
ihn seinen Wiinschen entsprechend unterbringen zu kénnen. Ferner
ging der Gesetzgeber davon aus, daB die Unterbringung des Patien-
ten im Ein- oder Zweibettzimmer kiinftig nicht mehr unbedingt mit
einem gesonderten Behandlungsvertrag zwischen Patient und Chef-
arzt gekoppelt sein soll. Diese Entkoppelung erméglicht es also, auf
die chefirztliche Behandlung zu verzichten, wenn man von der Még-
lichkeit, besser untergebracht zu werden. Gebrauch machen will. *®
Die Situation an den Krankenhiusern wird durch diese Moglichkeit
jedoch nicht besser. Bs ist im Gegenteil jetzt schon abzusehen, da8 die
technokratischen Reformen durch ihre Inkonsequenz mittelfristig
mehr Probleme schaffen als beseitigen. ‘

Vor allem das Poolsystem wird dazu filhren, daB sich nun auch die
nachgeordneten Arzte fiir das private Liquidationsrecht ihres Chefs
engagieren und untereinander (weil sie {iber die Verteilung mitbe-
stimmen sollen) um den gréften Anteil streiten.** Das Poolsystem
dient der Befriedung der Krankenhausiirzte unterhalb der Chef-
ebene. Sie sollen durch materielle Beteiligung zum Stillhalten, zur
Anerkennung des sie entmiindigenden Systems gebracht werden.
Das an den Leistungen beteiligte Pflegepersonal bleibt ausgeschlos-
sen, vom iibrigen Krankenhauspersonal ganz zu schweigen.*' Die
Krankenhaustrager sind durch das Poolsystem vorerst finanziell ent-
lastet. Zusitzliche Forderungen ihrer angestellten Arzte sind durch
die Beteiligung erst einmal leichter abzuweisen. Aber alle diese Re-
gelungen schieben die Konflikte nur auf. Thre Ursachen sind nicht
beseitigt. ’

Das klassenlose Krankenhaus (Modell Woythal, Hanau), das keine
Privatstation und kein privates Liquidationsrecht mehr kennt, das
die Chefarzthierarchie beseitigt und auch im Bereich der Pflege
Teamarbeit und Eigenverantwortung an die Stelle der bisher prak-
tizierten Arbeitsorganisationsformen setzen wird, ist im Bau begrif-
fen. Es wird, wie Thomas Ripke richtig gesehen hat, ,die Klassen-

21 Zur Problematik des Krankenhausfinanzierungsgesetzes siehe auch
den Aufsatz von Dorothee Lober in diesem Band. :

22 Die Entkoppelung hat den Vorteil, das sie den Zwang zur Chefarzt-
behandlung fiir den Privatpatienten im Ein- bzw. Zweibettzimmer besei-
tigt und deutlich macht und zeigt, dafl das private Liquidationsrecht kein
origintires Recht ist. Ansonsten stellt die Entkoppelung nur einen Kom-
promif dar, der keine groen Folgen haben, sondern nur die endgiiltige
Beseitigung der Privatliquidation erleichtern wird. Vgl. dazu die Hin-
weise der Deutschen Krankenhausgesellschaft zu § 8 der Bundespflege-
satzverordming, die vom Prisidium der DKG am 23. Juli 1973 ver-
abschiedet wurden. ‘

23 Andeutungen in dieser Richtung bei Brigitte Kluthe, Hessenklinik,
in: Deppe u. a., a.a.0,, S. 180 f.
" 24 Ebda.
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funktion der Kapitalisten und Arbeiter ebensowenig tangieren wie
die Ausbeutungsmethoden gegeniilber den medizinischen Arbeitern
im Krankenhaus tangiert werden“?, Allerdings unterscheidet es
sich, wenn es so, wie es konzipiert ist, schlieBlich auch realisiert wer-
den sollte®, wesentlich von den herkémmlichen Krankenhéusern,
ganz gleich, ob sie separate oder integrierte Privatstationen, ob sie
Poolsysteme oder keine besitzen. Denn im klassenlosen Krankenhaus
wird es iiberhaupt kein privates Liquidationsrecht und damit auch
kein unmittelbares privatwirtschaftliches Interesse am Patienten ge-
ben. Das private Geschiift mit der Krankheit wird, wenn die Triéger
lediglich kostendéckende Pflegesiitze vom Privatpatienten verlangen,
aus dem Krankenhaus verbannt sein.

Der Einwand, ein Krankenhaus im Kapitalismus kdnne sich nicht
freihalten von Geschiftsinteressen, bleibt jedoch berechtigt. Nach wie
vor werden die profittrachtigen Investitionen der Krankenhéuser
liber die Privatwirtschaft abgewickelt werden. Hier werden die Mit-
tel der Sozialversicherten und Steuerzahler weiterhin geschéftstiich--
tige Unternehmer und Hiéindler zu ,besonderen Leistungen* anreizen
und dafiir sorgen, daB der Kostenboom so schnell kein Ende nimmt.
Doch dieses Problem ldB8t sich durch keine Krankenhausreform be-
seitigen. Es ist das Problem der kapitalistischen Produktionsverhilt-
nisse und kann nur mit diesen selbst verschwinden. ‘

3. Die GKV

Die Weiterentwicklung der GKV und der anderen Bereiche der
Sozialversicherung zu einer Einheitsversicherung wiére eine wesent-
liche Voraussetzung zur Verwirklichung der iibrigen Reformen des
Gesundheitswesens. Denn die Zersplitterung der Versicherungs-
triger, das Konkurrieren der Krankenkassen untereinander schwicht
die Sozialversicherten gegeniiber den Kassenirztlichen Vereinigun-
gen und sonstigen Interessengruppen so sehr, daB sie auBerstande
sind, sich angemessen gegen sie zur Wehr zu setzen.

" Solange die Kassen mit dem wachsenden Kostendruck fertig wur-

den, war eine Reform der GKV nicht ernsthaft in Betracht gezogen
worden. Da die Kosten nicht zu Lasten der Gesundheit der Versicher-
ten eingedimmt werden diirfen, sondern lediglich gegen ,eindeutig
gesundheitsfremde Tendenzen“?? (Briick nennt die Einkommens-
maximierung des Kassenarztes, die Gewinnmaximierung der Phar-
maindustrie), kénnen bei gleichzeitiger Erh8hung der Effizienz Ein-
sparungen nur durch eine bessere Struktur der GKV durchgesetzt
werden.

25 Ripke, a.2.0,, S. 54.

26 Was bel einem Verlust der SPD-Mehrheit vor der Inbetriebnahme
des klassenlosen Krankenhauses im Jahre 1979 durchaus denkbar ist, da
zumindest die CDU dieses Modell ablehnt, aber auch die FDP noch kein
klares Statement abgereben hat.

27 Briick, a.a.0., S. 860.
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Die Zersplitterung der RVO- und Ersatzkassen, in denen die
33 590 076 Mitglieder (ohne mitversicherte Familienangehorige) ver-
sichert sind, vermittelt einen chaotischen Eindruck. Am 1. Juni 1973
gab es in der BRD 397 Ortskrankenkassen, 1040 Betriebskranken-
kassen, 174 Innungskrankenkassen, 19 Landwirtschaftliche Kranken-
kassen, 1 See-Krankenkasse, 1 Krankenkasse der Bundesknapp-
schaft, 8 Ersatzkassen fur Arbeiter, 7 Ersatzkassen fiir Angestellte,
das sind zusammen 1647 unabhiingige Krankenkassen. Der Konzen-
trationsproze8 schreitet nur langsam voran. Waren es im Jahre 1970
noch 1831 Kassen, so 1971 1810 und 1972 noch 1757.*% — Von 1913
bis 1952 verminderte sich die Anzahl der Kassen von 22 740 auf
2021, *° -

Man weilB, daB diese Kassen historisch gewachsen und nach berufs-
spezifischen Besonderheiten und Prestigebediirfnis gegliedert sind,
wenn man zudem berlicksichtigt, daf} sie nicht nur unterschiedliche
Mitgliederzahlen (ganz kleine 500, groBe 3 Mio3°) haben, sondern
auch sehr unterschiedliche Beitragssiitze (70 bis 210 DM monatlich;
oder zwischen. 6 und 11 Prozent Beitragssatz in den einzelnen
AQOKen)?® von ihren Mitgliedern erheben, wenn man schlieBlich noch
einkalkuliert, was es fiir eine Bedeutung hat, daB die Bezahlung des
Geschiiftsfithrers von der Zahl der Mitglieder seiner Kasse, diese
~ aber nicht zuletzt auch von der Beitragshohe fiir das Mitglied abhén-

gig ist, dann ahnt man die- Widerstéinde, die allein innerhalb der
" Selbstverwaltungsorgane und Biirokratien der Kassen gegen die Bil-
dung einer Einheitskasse mobilisiert wiirden. *

»Die Stiarke der Kostenexplosion in der GKV korrespondiert“, so
Briick, ,,mit der Schwiche der GKV-Vertreter in den Verhandlungen
mit den Vertragspartnern“®. Die Krankenhéuser sind allerdings
nicht so stark wie die KVen, die den zersplitterten Kassen bisher fast
jede ihrer Honorarforderungen aufzwingen konnten. Eine gemein-
same Verhandlungsfiihrung sei, heiflt es bei Briick weiter, bisher
stets an der.Eigenstindigkeitsbetonung jener Kasse und an der Kon-
kurrenz der Kassenarten untereinander im Hinblick auf die Mitglie-
der gescheitert. Diese Schwiche récht sich im Verteilungskampf, der
um die Mittel des Fonds der GKV von den ,Partnern® der Kassen
gefiihrt wird.

Véllig iiberholt ist die Form der Selbstverwaltung, die in den Gre-
mien der Krankenkassen (wie auch bei anderen Zweigen der Sozial-
versicherung) praktiziert wird.' Hier haben die Unternehmer volle
parititische Mitbestimmung, also genau jenes Recht, das sie der Ar-
‘beiterklasse und ihrem genuinen Vertretungsorgan in ihren Unter-

28 Zahlen aus: Arbeits- und sozialstatistische Mitteilungen (AsM)
8-9/1973, S. 288.

29 Nach Hadrich, a.a.0., S. 68 und S. 78.

30 Briick, a.a.0,, S. 860.

31 Ebda.

32 Vgl. zu dieser Forderung auch Scholmer, a.a.O., S. 386.

33 Briick, a.a.0., S. 860.
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nehmen strikt verweigern. Sie leiten dieses Recht von der Tatsache
ab, daB sie einen Pflichtbeitrag fiir jeden ihrer Beschiftigten von
50 %o zur Gesetzlichen Krankenversicherung beisteuern. Allerdings
wissen die Unternehmer selbst ganz genau, daB dieser sogenannte
Arbeitgeberanteil keine Eigenleistung, sondern lediglich vorenthal-
tener Lohnanteil ist. Es handelt sich schlicht um eine Frage der Bi-
lanzierung, einen billigen kaufménnischen Trick, der dazu herhalten
muB, den Sozialversicherten Sand in die Augen zu streuen. *

Selbst die Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte (BfA), zu-
stindig fiir die Rentenversicherung der Angestellten, brachte es fer-
tig, in einer Informationsschrift zu den Sozialversicherungswahlen
1974 die Frage: ,Wer gehort zur Vertreterversammlung?* wie folgt
zu beantworten: ,30 Vertreter der Angestellten und Rentner bilden
— zusammen mit 30 Vertretern der Arbeitgeber — die Vertreter-
versammlung der BfA, das Parlament der Angestellten. Auch die
Arbeitgeber gehdren zur Vertreterversammlung, weil die Hilfte der
Pflichtbeitriige zur Rentenversicherung von ihnen bezahlt wird.“ 3

Selbstverstindlich verstehen sich die Unternehmervertreter in den
Selbstverwaltungsorganen als Kontrollinstanz. Denn der Arbeit-
geberanteil geht bei Erh6hung — wie bei jeder Lohnsteigerung —
auf der Profitseite verloren. Notwendige Erhéhungen der Sozial-
versicherungsbeitrige werden deshalb auch in der Regel von den
Unternehmervertretern bekimpft. Und sie ermiiden nicht, die lingst
als untauglich erkannte Selbstbeteiligung (Primierung ungenutzter
Krankenscheine etc.) zu verlangen, um den Krankenstand kiinstlich, -
d. h. mittels materieller Anreize, herabzudriicken.

Mit einer bloBen Weiterentwicklung der GKV in der Form, in der
sie bislang betrieben wurde, wird sie nicht mehr lange existieren
kénnen. Die gewaltigen Kostensteigerungen, die nicht nur im Kran-
kenhaus, wie es gerne dargestellt wird, ihren Ursprung haben, son-
dern im Krifteverhiltnis zwischen den Kassen und jenen, die ihre
geballte organisierte Macht dazu benutzen, aus dem groBen Topf der
GKYV herauszuholen, was herauszuholen ist, aber auch im kapitali-
stischen Wirtschaftssystem, das in den letzten Jahren das Mittel der
Inflation wiederentdeckt hat, um im groBen Umverteilungskampf
der Einzelkapitale unter sich und mit dem Staat den besten Schnitt
zu machen, diese Kostensteigerungen konnten — wie sich gezeigt hat
~— auch dadurch nicht aufgefangen werden, dafl durch Lohnfortzah-
lung fiir Arbeiter im Krankheitsfall die Kassen voriibergehend ent-
lastet wurden. Denn die Mehrkosten werden ohne Zdgern auf die
Preise und damit auf die Endverbraucher, die Sozialversicherten
abgewilzt,

Drei Schritte miiiten getan werden, um die Misere der GKV end-
lich anzugehen.

34 Informationsblatt der BfA. In den Gewerkschaften wird dagegen .
heute in zunehmendem Mafle die Forderung vertreten. die Selbstverwal-
tungsorgane der Sozialversicherung nur noch mit Vertretern der Ver-
sicherten zu besetzen



108 ' Hans See

1. Zuerst einmal miiten die Selbstverwaltungsorgane nur von
Vertretern der Sozialversicherten besetzt werden. Die Unternehmer-
seite hat kein originéires Recht, in den Kassen parititische Mit-
bestimmung zu beanspruchen. Vor allem wird diese Paritiit fiir die
Sozialversicherten durch Ausweitung der Versicherungspflicht (bzw.
die Méglichkeit freiwilliger Weiterversicherung in den GKV) auf
leitende Angestellte gefdhrdet. Wenn die Union leitender Angestell-
ter (ULA) sich an den Sozialwahlen beteiligt und auch nur einen Sitz
gewinnt, ist die Paritiit der Selbstverwaltungsparlamente verloren..
Hier also gilt es, Veriinderungen durchzusetzen.

2. Der zweite Schritt wire die Verwirklichung einer einheitlichen
Sozialversicherung mit all ihren Konsequenzen, vor allem aber mit
dem Ziel, den KVen geschlossen entgegentreten und von dieser Seite
her die Reform des Gesundheitswesens im Interesse der Sozial-
versicherten vorantreiben zu kénnen.

3. Und schlieBlich muB die aligemeine Volksversicherung folgen,
die jeden Biirger unseres Landes erfafSit und seine soziale Sicherheit
. verbiirgt. Erst eine solche Grundversicherung, die allerdings so aus-
reichend sein muB, daB die besser Verdienenden nicht oberhalb dieser
Sicherheit noch zusitzliche Leistungen anstreben und damit das Ge-
schift mit der Krankheit, das ja in den privaten Krankenversiche-
rungen (PKVen) seine gréfte Stiitze hat, noch weiter aufblihen. Op-
timal wire der Nulltarif im Gesundheitswesen, da er der kommer-
zialisierten Medizin einen schweren Riegel vorschieben wiirde. Dies
allerdings nur, wenn die Organe der GKV in den Hiénden bewuBter
Vertreter der Arbeiterklasse lidgen.

Solange diese Schritte nicht getan sind — und sie konnten nur ge-
tan werden, wenn zugleich die Reichsversicherungsordnung ein-
schneidend reformiert wiirde —, wird der erbitterte Kampf um die
gewaltigen Summen im Sozialversicherungsfonds anhalten. Die
kapitalistischen Verteilungsformen werden unter kapitalistischen
Produktionsverhiltnissen von diesen selbst bestimmt. Aber es kommt
auf die Kampfkraft, den Organisations- und BewuBtseinsstand der
abhiingig Beschiiftigten an, ob sie iiber das Existenzminimum hinaus
vom gesellschaftlichen Gesamtprodukt einen gréBeren oder kleineren
Anteil erhalten. Die Verteilungskiimpfe um den Fonds der Sozial-
versicherung spielen dabei eine ebenso bedeutsame Rolle in den
Klassenauseinandersetzungen unserer Zeit wie die Lohnkédmpfe in
der Wirtschaft.

IV. Die Verteilungskiimpfe um Mitglieder und Beitriige
der Krankenversicherung

1. Die Konkurrenz zwischen PKV und GKV

Das statistisch kalkulierbare Risiko Krankheit ruft natiirlich in
einer kapitalistischen Gesellschaft auch dann private Versicherungs-
gesellschaften auf den Plan, wenn es eine gesetzliche Krankenversi-
cherung gibt. Die privaten Krankenversicherungen wollen die Mog-
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lichkeit, die sich aus dem Bediirfnis nach Gesundheit ableiten 148t,
nicht ungenutzt lassen; sie sehen ihre Chancen einmal bei jenen, die
nicht unter die Pflichtversicherung fallen, also vorwiegend Selbstén-
dige mit relativ hchem Einkommen und andere GroBverdiener, aber
zunehmend auch bei jenen, die neben ihrer Sozialversicherung eine
Zusatzversicherung wiinschen, weil sie — wie die Werbung sugge-
riert — zu Hause nicht 3. Klasse leben und deshalb auch im Kran-
kenhaus nicht 3. Klasse liegen wollen. Die ,Barmenia“ bietet beij-
spielsweise an, daB sie unbegrenzt die Kosten fiir die Privatstation
bezahlt. Sie verspricht: ,Was sich frither nur wenige leisten konnten,
ermdglicht Barmenia jetzt allen: Erfahrenste Arzte (natiirlich Chef-
drzte — H. S.), die teuerste Behandlung, die aufmerksamste Pflege
in den Privatstationen fortschrittlicher Krankenhiuser.* 35

Der Kampf der Privatversicherungen um ihren Anteil am gesell-
schaftlichen Gesamtprodukt richtet sich also direkt auf die Brief-
tasche zahlungsfihiger Kunden. Die GKV, wenn sie die Leistungs-
angebote steigern will — und sie mu8 es, weil sie in Konkurrenz mit
der PKV steht — ist gezwungen, die Beitragssiitze zu erhéhen. Sie
trifft damit die Lohntiite und schmilert den Profit des Unterneh-
mers. Denn: ,Eine allgemeine Erhéhung des Arbeitslohnes, alles
andere gleichgesetzt, ist eine Erniedrigung der Rate des Mehr-
werts." 39

Betrachten wir zuerst den Kampf der gesetzlichen und privaten
Krankenversicherungen um einen méglichst groBen Anteil an Mit-
gliedern. Er erwiichst aus dem strukturellen Gegensatz privatwirt-
schaftlicher und staatlicher Daseinsvorsorge. Die staatliche Vorsorge
bedroht, nach Auffassung der Zeitschrift fiir wirtschaftliche Inter-
essen der Arzte ,status*, die PKV. Dort war Ende 1973 zu lesen: ,,Um
ihre Existenz kdmpfen schon seit einigen Jahren die privaten Kran-
kenversicherungsgesellschaften. Die Bedrohung kommt aus den Rei-
hen derjenigen Politiker, die eine staatlich oktroyierte Daseins-
vorsorge iiber die private Eigeninitiative stellen.* Die Architekten
des Wohlfahrtsstaates, so wird gesagt, wiirden zu ,, Totengribern der
privaten Krankenversicherung*?’.

Nun ist nicht zu bestreiten, daB die stiindige Weiterentwicklung
der GKV, die immer weitere Kreise der Bevdlkerung erfait oder es
‘ihnen zumindest méglich macht, freiwillig der GKV beizutreten, den
Markt fiir die PKV betriichtlich einzuengen in der Lage ist. In ,sta-
tus” liest sich das wie folgt: Der Lebensraum der. Branche werde
stindig eingeengt: , der Gesetzgeber 16ste wihrend der letzten Jahre
durch verschiedene Akte angestammte Personenkreise aus den Be-
stinden der Branche heraus und iiberantwortete sie den Trégern der
gesetzlichen Krankenversicherung® 33,

35 Werbung der Barmenia Versicherung im ,Spiegel’ und anderen Zeit-
schriften.

386 MEW, Bd. 25, S. 210 ff.

37 Vgl dazu: status, Unabhiingige Zeitschrift fiir Arzte, Berufspoliti-
sche Nachrichten, Wirtschafts- und Finanzinformation, 15. 12. 73, S. 42,

38 Ebda.,
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Gemeint sind vor allem das zu Beginn des Jahres 1971 einmalig
ermoglichte Beitrittsrecht fiir nichtversicherungspflichtige Ange-
stellte zur GKYV, die erneute Beitrittsméglichkeit fiir Rentner und die
seit 1. 10. 1972 eingefiihrte Krankenversicherungspflicht fiir die in
der Landwirtschaft arbeitende Bevdlkerung. Dabei litt, wie ,status®
vermeldet, der Bestand an Vollversicherungen Schaden. Aber zu-
gleich nahm das Neugeschiift an Krankentagegeld- und selbstéindigen
Teilversicherungen iiberdurchschnittlich zu. Die Statistik des Bundes-
aufsichtsamtes fiir das Versicherungswesen zeigt denn auch noch
keinerlei Auswirkungen fiir die Jahre 1969 bis 1971, denn die PKVen
erwirtschafteten ihren Kapitaleignern eine ,weit hohere Rendite"
als die private Lebens-, Schadens- und Unfallversicherung. Die Kla-
gen und Anklagen gegen den sozialpolitischen Kurs der soziallibera-
len Koalition konnen also nicht verdecken, daf die PKVen wirt-
schaftlich gesund sind.

Ob der Verlust der iiberwiegenden Zahl bisher vollversicherter
Landwirte, ,némlich 825000 Vertrége“, den Privatversicherten
ernsthaften Schaden zufiigt, ist zu bezweifeln. Bislang jedenfalls
konnte der jeweilige Pramien-Verlust meist durch den AbschluB von
Zusatzversicherungen ,in ertrdglichen Grenzen“ gehalten werden.
Wie es scheint, fiirchtet die PKV auch nicht so sehr die kleinen Riick-
schlige im Préimien-Fonds. Vielmehr sieht sie eine langfristige Ge-
fahr in den strukturellen Verénderungen der ,, Zusammensetzung der
Versicherungsgemeinschaft. Sie fiirchtet vor allem, es konnte sich
die Meinung allgemein durchsetzen, ,die gesetzliche Krankenversi-
cherung sei die Grundversorgung der Bevilkerung in Sachen Krank-
heitskosten, und sie seien zur Deckung ausgesprochener Zusatz-
bediirfnisse da* 3°,

Betrachten wir die Lage, wie sie wirklich ist, dann zeigen sich
allerdings vorldufig noch starke Tendenzen gegen die Ausweitung
der GKV auf die Gesamtbevélkerung. Vor allem fillt eine merklich
steigende Zahl von Ubertritten aus der GKV in die PKV auf. 1972
wurden 118 000 Ubertritte registriert, im ersten Halbjahr 1973 schoB8
die Kurve schon auf 75 000 in die Hohe. Zwar wurden die Abgiinge,
die durch die Offnung der GKV ausgeldst wurden, noch nicht kom-
pensiert. Dies kann allerdings sehr bald der Fall sein. Denn f{iir be-
stimmte soziale Gruppen gibt es mindestens zwei Griinde, die ihren
EntschluB verstirken kénnen, einer privaten Krankenversicherung
beizutreten. Erstens haben es die Privatversicherten wirklich besser,
wenn sie in der ersten oder zweiten Klasse im Krankenhaus liegen
oder sich beim niedergelassenen Arzt zur Sprechstunde anmelden,
auch wenn sie von den Chefédrzten und auch ganz allgemein mehr
geschripft werden als die Mitglieder der GKV; aber solange sie diese
Kosten erstattet bekommen, stort sie das nicht sonderlich. Und zwei-
tens ist durch die Koppelung der Beitragshemessungsgrenze in der
GKYV an die Dynamik der gesetzlichen Rentenversicherung, die bei
inflationdrer Einkommensentwicklung zu stindigen Beitragserhs-

39 Vgl dazu: status, a.a.0., S. 42.
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hungen vor allem fiir die besser verdienenden Angestellten fiihrt,
immer ein Grund gegeben, die giinstigeren Versicherungspriimien
privater Krankenversicherungen auszunutzen.* Immerhin betrug
die Prémiensteigerung fiir den vollversicherten Privatpatienten in
den letzten zehn Jahren nur 230 %, wihrend ein vergleichbarer Al-
leinstehender, der sich freiwillig.in der GKV weiterversicherte, 375%
mehr zahlen mufite.

Seit Ende 1971 gibt es die Méglichkeit der nZusatz-Krankengeld-
Versicherung®n“. Am 15. 12. 1971 haben die Ortskrankenkassen durch
ihren Bundesverband mit der Gemeinschaft der privaten Kranken-
versicherer eine Vereinbarung getroffen, die es jenen Mitgliedern
der Ortskrankenkassen, deren monatliches Bruttoeinkommen die
Versicherungspflichtgrenze (1973 bei 1725 DM) iibersteigt, ermég-
licht, eine private Versicherung fiir Zusatzkrankengeld abzuschlieBen.

Ob solche Vereinbarungen seitens der Ortskrankenkassen getroffen
werden, um die privaten Krankenversicherungen zu unterstiitzen,
oder etwa, um diejenigen, die beim Verlassen der Versicherungs-
pflichtgrenze dazu neigen, auch die AOK zu verlassen, durch diese
Moglichkeit bei der Stange zu halten, ist nicht eindeutig auszuma-
chen. Jedenfalls zeigt sich hier eine Tendenz, die sich allmihlich
durchsetzen kénnte, némlich die Teilung der Krankenversicherung in
einen gesetzlichen und in einen privaten Bereich als zusitzliche Ab-
sicherung. Da die privaten Krankenversicherungen seit langem hier
einen neuen Markt entdeckt haben, den sie mit raffinierten Werbe-
kampagnen zu erobern versuchen, ist die Vereinbarung iiber die
,,Zusatz-Krankengeld-Versicherung“ nur ein weiterer, wenn auch
gefihrlicher Verstirker dieses Trends.

Fiir die Weiterentwicklung der GKV wiire es ein Riickschlag, wenn
ein immer gréBerer Teil der Sozialversicherungspflichtigen und die
durch Offnung der GKV fiir weitere Kreise der Bevdlkerung hinzu-
kommenden Sozialversicherungsberechtigten zu einer privilegierten
Gruppe innerhalb der Gesamtmitgliedschaft der GKV wiirden und
sie in zwei Lager mit unterschiedlichen sozialen Interessen spalteten.
Es besteht néimlich die ernste Gefahr, daB Sozialversicherte mit zu-
sétzlichen Versicherungen im Versorgungsbereich ihre , Extrawurst" .
fordern und damit dem Geschift mit der Krankheit Vorschub lei-
sten. 4! Private Versicherungen und Zusatzversicherung haben in
allen Bereichen des Gesundheitswesens zur Folge, daB sich die An-

40 Es gibt eine ganze Reihe von Griinden, die das langsamere Anstei-
gen der PKV-Primien erkliren. Die privatwirtschaftliche Wirtschafts-
weise, die angeblich sui generis rationeller als jede andere ist, mag eine
Rolle spielen, die aber aus verstindlichen Griinden tiberbetont wird. Aus
der Mitgliederstruktur der PKVen ergibt sich allerdings auch ein gerin-
geres Risiko als bei den GKVen, was sich selbstverstéindlich in den Kosten
niederschliigt.

41 Neben dem Problem der Zusatzversicherungen ist hier auch an die
Auseinandersetzungen um die Ausweitung des -Kostenerstattungsprinzips
im Bereich der Ersatzkassen zu erinnern. :
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strengungen der Arzte und sonstigen an zusitzlichen Einnahmen In-
teressierten des Gesundheitswesens auf diesen Patientenkreis kon-
zentrieren, daB die Klassenmedizin nicht abgemildert, sondern ver-
schirft wird, ohne daB dies die betroffene Klasse zu solidarischem
Kampf gegen diese soziale Ungerechtigkeit veranlassen wiirde. Denn
die Sozialversicherten sind nahezu identisch mit der Klasse der Lohn-~
und Gehaltsabhiingigen. Gibt man den héheren Einkommensgruppen
die Chance, im Bereich Gesundheitswesen den privatwirtschaftlichen
Sektor aufzubldhen, dann ist der Kampf gegen die Klassenmedizin
vergeblich, dann ist es ein Teil der Sozialversicherten selbst, der es
ermdglicht, daB der andere Teil weiterhin eine drittklassige Unter-
bringung und Versorgung im Krankenhaus, die Benachteiligung im
ambulanten Bereich etc. in Kauf nehmen mus.

Diese Tendenz wird staatlich unterstiitzt. Bundesarbeitsminister
Walter Arendt (SPD) vor der Mitgliederversammlung der Lebens-
versicherungs-Unternehmen e. V.: ,Die quantitativ und qualitativ
individuelle Vorsorge zur Ergénzung der gesetzlichen Sicherung ent-
spricht dem Leitbild miindiger Biirger in unserer freiheitlichen Ord-
nung.“ v

Nach dem Mikrozensus vom April 1970 waren von der Gesamt-
bevélkerung 98,9 % (das sind 60,2 Mio Menschen) in irgendeiner
Weise krankenversichert. Von diesen 60,2 Mio Versicherten gehdrten
89 % einer gesetzlichen, 10 % einer privaten Versicherung an. 1 %o
ist durch Sozialhilfe, durch die Heilfiirsorge der Polizei u.a. ver-
sichert. Von den 23,1 Mio RVO- und Ersatzkassenmitgliedern haben
rund 1,6 Mio eine private Zusatzversicherung abgeschlossen. Von den
als Rentner oder Familienmitglieder in den gesetzlichen Kassen ver-
sicherten Erwerbstitigen (das sind 1,78 Mio) waren 7% zusatz-
versichert. Die Pflichtversicherten der RVO- und Ersatzkassen nei-
gen weniger als die freiwillig Weiterversicherten dazu, eine pri-
vate Zusatzversicherung abzuschlieBen. Von den freiwillig weiter-
versicherten Ersatzkassenmitgliedern waren 1970 189, von den
freiwillig versicherten RVO-Mitglieder nur 12% zusatzversichert.
Im Mikrozensus wird festgestellt, die Neigung der gesetzlich ver-
sicherten Erwerbstitigen, eine private Zusatzversicherung abzu-
schlieBen, habe in den Jahren von 1966—1971 zugenommen. ** Bisher
ist nicht untersucht worden, ob solche Bewegungen auch BewuBt-
seinsverinderungen signalisieren und sich auf die politische Einstel-
lung auswirken.

2. Die niedergelassenen Arzte

Das Konkurrenzverhiltnis der GKVen zu den PKVen spielt in der
Bewegung der Mitglieder zwischen den Versicherungen jedoch nur
eine geringfiigige Rolle. Es betrifft nur diejenigen, die sich freiwillig
weiterversichern oder einer Privatversicherung beitreten kdnnen.

42 Dies am 28.5. 1973, zitiert nach: Die Ortskrankenkasse 17, 1.9.1973,
S. 570.
43 Wirtschaft und Statistik 12/71, S. 771 ff.



Gesetzliche Krankenversicherung 113

Hier scheint die GKV am lingeren Hebel zu sitzen. In den letzten
fiinf Jahren verlagert sich das Hauptversicherungsverhiltnis eindeu-
tig, wenn auch nur geringfiigig, auf die GKV. Dagegen nehmen die
privaten Zusatzversicherungen stiindig zu. 4 Den Arzten kommt diese
Entwicklung besonders entgegen. Denn die privat- oder zusatz-
versicherten Patienten sind es, mit denen sie die Freiheit von Arzt und
Patient ideologisch zu rechtfertigen vermégen. Fiir den Chefarzt am
Krankenhaus sind sie sogar die wichtigste Einkommensquelle, wih-
rend der niedergelassene Kassenarzt den Lowenanteil seines Ein-
kommens durch den Sozialversicherten bezieht.

Es bezweifelt niemand, daB die Arzte zu den Spitzenverdienern
unserer Gesellschaft gehoren. Giinther Wollny fragte: ,Welche ra-
tional vertretbaren Griinde mag wohl die soziale Krankenversiche-
rung gehabt haben, aus den Beitrigen der Versicherten die Kassen-
érzte so hoch zu honorieren, da daneben nur noch die Spitzenkriifte .
aller anderen akademischen Berufe mithalten konnen? Wenn die
Wirtschaft die Position eines leitenden Angestellten mit 100 000
Mark ausschreibt, so ist das eine relativ seltene berufliche Spitzen-
position, in der hohe Leistung erwartet wird; fiir den Kassenarzt
iiber die StraBe ist das ein Durchschnittseinkommen.* 4

Nach der amtlichen Kostenstrukturerhebung von 1971, die als die
wichtigste Informationsquelle iiber die wirtschaftliche Lage der nie-
dergelassenen Arzte gilt, betrug der Jahresumsatz in der Praxis des
niedergelassenen Arztes durchschnittlich 178 500 DM, der Reinertrag
lag bei 115 600 DM. Der Anteil der Privatpraxis ist seit dem Jahre
1967 von 19,6 %o auf 15,3 %o zuriickgegangen. Zwar sind die Kosten
in den letzten Jahren auch {fiir die Arzte gestiegen, aber die Statistik
belegt, daBl die #rztlichen Einkommen in den Jahren von 1963 bis
1971 mit 132,3 % um 17 %o schneller als die Bruttoarbeitseinkommen
(98,2°% im selben Zeitraum) wuchsen. Der Reinertrag wurde pro
Praxis fiir 1972 auf 127 000, fiir 1973 auf 137 000 DM hochgerechnet 6

3. Der Arzne:mtttelmarkt

Von den Aufwendungen der gesetzlichen Krankenkassen im Jahre
1971, die mit 31,14 Mrd. DM angegeben sind, entfiel zwar der gréite
Posten auf die ,Krankenbehandlung in Anstalten“ (7,65 Mrd.). Aber
schon knapp dahinter rangieren die Kosten fiir die #rztliche Behand-
lung. Sie betrugen 6,81 Mrd. DM, was 23 % der gesamten Leistungs-
aufwendungen dieses Jahres entsprach. Hinzu kommen 2,02 Mrd.
(= 6,8 %) fiir die Zahnérzte. Mit diesen zusammen halten die nieder-
gelassenen Arzte die Spitze. Rund 4,2 Mrd. (= 17,7 %)) waren Auf-
wendungen der Kassen fiir Arzneien, Heil- und Hilfsmittel aus Apo-

44 Ebda,, S. 48. .

45 Giinther Wollny in seinem sozialpolitischen Kommentar im Baye- .
rischen Rundfunk am 19. 6. 1973, zitiert nach: Die Ortskrankenkasse 17,
Sept. 73.

46 Ulrich GeiBller, Wirtschaftliche Lage der niedergelassenen Arzte, in:
Die Ortskrankenkasse 17, Sept. 73, S. 557 {f.
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theken. ¥ Auch die Angaben fiir das Jahr 1972 zeigen, da88 Arzte und
Zahniirzte zusammen den L8wenahteil des Kuchens der GKV fiir sich
beanspruchen. Mit ihren 9,8 Mrd. DM liegen sie rund eine halbe Mrd.
vor den Krankenhiiusern. Die Apotheken, Verkiufer fiir die Pharma-
industrie, kassierten 1972 knapp 5,7 Mrd. DM. 4

»Rund 60 %o des gesamten Arzneimittelumsatzes werden allein mit
den Trigern der GKV verrechnet.“* Der Gesamtproduktionswert
‘der Pharmaindustrie der BRD hat 1972 die 7-Mrd.-Grenze Gberschrit-
ten. Dieser Industriezweig stellt im Verteilungskampf eine Provo-
kation besonderer Art dar. Die , unverantwortlichen Gewinnspannen
bei Arzneimittelproduktion und -verkauf* waren schon Gegenstand
einer Anfrage im Bundestag. * ,Die Preissituation auf dem Arznei-
mittelmarkt wird ausschliellich von den Profitinteressen der Phar-
mazeutischen Industrie bestimmt, die sich, von keiner gesetzlichen
MaBnahme eingeschriinkt, im Schutze der Ideologie von der freien
Marktwirtschaft ungehindert gegen die Bediirfnisse der Bevdlkerung
nach optimaler Versorgung mit Arzneimitteln durchsetzen kénnen.“ 5
Die Verschreibungsfreiheit der Arzte, die nach § 368 der RVO aus-
reichend, zweckmiBig und wirtschaftlich sein soll, kann sich relativ
ungehindert entfalten. Die Arzte wiiren auBerdem iiberfordert, wollte
man ihnen zumuten, jedesmal Preisvergleiche anzustellen.

Mit unglaublichem Werbeaufwand (1970 iiber 688 Mio. DM)*, be-
giinstigt durch die Uberbelastung des Arztes und die Unterbezahlung
jener Leistungen, die einer psychosomatischen Medizin den Vorzug
geben konnten, wird die relativ simple Heilmethode der Rezeptur zu
einem wesentlichen Element érztlicher Praxis. Von zweifelsfrei grofi-
artigen Mdoglichkeiten kausaler Pharmako-Therapie einmal abge-
sehen, hat die Mehizahl der Pharmaka lediglich palliative Wirkung
und kann die vielen Krankheiten unserer Zeit, die ihren Ursprung in
unzumutbarem Stress, in FlieSbandarbeit, Vereinsamung, zerstérten
Familienverhiltnissen, gesellschaftlichen Unsicherheiten und Mi8-

47 AsM, 3/1973, S. 64.

48 AsM, 3/1973. o .

49 Wilhelm Braun, Der Arzneimittelmarkt in der BRD, Beitrige des
Deutschen Industrie Instituts, Kéln 10. Jg. 8/9 1972, S. 92. Vgl. auch: Bern-
hard Marowski, Arzt und pharmazeutische Industrie, in: Das Argument 60,
S. 71 ff. Ferner Scholmer, a.a.0,, S. 72 {f.

50 Vgl. Sitzungsprotokolle des Deutschen Bundestages, V. Wahlperiode,
159, Sitzung, 23. Januar IQGBf S. 7702 (Hinweis bel W. Braun a.a.0.).

$§1 Ingeborg Simon, Die Preispolitik der Pharmazeutischen Industrie
im Bereich der ambulanten Arzneimittelversorgung und ihre Auswirkun-
gen auf die Gesetzliche Krankenversicherung, in: Deppe u. a., a.a.0., S. 360.
Vgl. H. Schiifer, Lohn und Preis und Profit heute, Frankfurt 41971, wo
nachgewiesen wird, daB8 die von den Konzernen ausgewiesenen Profite von
den realen im Jahre 1968 bis zum 7fachen libertroffen wurden.

52 Nach Berechnungen von Kakam Abel-Hadi, Monopolisierungs-
tendenzen der pharmazeutischen Industrie und ihre Folgen fiir die Sozial-
versicherten, in: Deppe u. a,, a.a.0,, S. 369.
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stiinden haben, nicht kurieren. 5 Hier wird aber besonders deutlich,
wie kommerzielle Interessen neuen Heilmethoden, die auf Palliative
verzichten kdnnten, den Weg verbauen. :

Die GKV hat keine Macht, diesen Interessen wirksam entgegen-
* zutreten. Fiir sie bleibt vorerst nur der Weg, die Beitriige zu erhdhen
und damit die lohn- und gehaltsabhiingig Beschiftigten, die Sozial-
versicherten, noch mehr zu belasten. Der Staat ist zu eng mit dem
Skonomischen System der BRD verbunden, als daB er seine Macht
gegen die der Konzerne (und es sind dies nicht nur die der Pharma-
produktion) wirksam einzusetzen bereit wiire, Sein Interesse ist es
vielmehr, daB die Mittel des Sozialbudgets, die iiber 25 %o des Brutto-
sozialprodukts verzehren, dazu dienen, die Kapitalverwertungs-
bedingungen zu verbessern und damit einen Beitrag zur Stabilisie-
rung des soziopolitischen Systems zu bewirken. Eingriffe, die gegen
Profitinteressen verstoBen, provozieren erbitterten Widerstand und
réchen sich iiber kurz oder lang an denen, die sie vorgenommen
haben.
4, Das Krankenhaus !
Der schwichste Verhandlungspartner der GKV ist das Kranken-
haus. Schon die Zersplitterung der Triger der Krankenhiuser (Kom-
munen, Linder, Gemeinniitzige Vereine etc.) liB8t es nicht zu, ge-
schlossen aufzutreten und die Interessen der Patienten mit Nach-
druck zu vertreten. Auf die rund 3600 6ffentlichen, gemeinniitzigen
und privaten Krankenhduser mit ihren rund 678 000 Betten, mit
ihren ca. 45000 Arzten (fast so viele wie freipraktizierende) und
Pflegekriften, ihrem technischen und sonstigen Dienstpersonal, vor
allem aber mit ihren hochspezialisierten Einrichtungen und Lei-
stungen, entfielen 1971 7,65 Mrd. DM aus dem Topf der GKV. Frei-
praktizierende Arzte und Zahnirzte kassierten zusammen 9,8 Mrd.
DM. Die Krankenhéuser muBiten aus Steuermitteln mit rund 2 Mrd.
subventioniert werden. Dies entspricht nach Berechnungen von
Scholmer ziemlich genau der Summe, die die Chefirzte zusammen
durch ihre Privatstationen neben ihren Bezilgen als angestellte oder
beamtete Arzte verdienen. 3

Der von den Krankenhiusern ausgehende Kostendruck auf die
GKYV hat das Krankenhausfinanzierungsgesetz und die Neuregelung
der Bundespflegesatzverordnung erzwungen. Kiinftig werden die
Investitions- und Reinvestitionskosten zu je einem Drittel von
Bund, Lindern und Gemeinden getragen. Die Gemeinden zahlen ihr
Drittel als Umlage in einen Krankenhausfinanzierungsfonds, so daB
der einzelne Triger kiinftig entlastet wird.

Die Krankenhauspflegesiitze sollen bis zur Deckung der Benutzer-
kosten angehoben werden. Ob dies tatsichlich gelingt, ist noch nicht

53 Vgl. dazu Hans Braun, Soziale Sicherung, Sytsem und Funktion,
Stuttgart 1972, S. 73 ff. ‘
. 54 J. Scholmer, Die Krankheit der Medizin, Neuwied 1971, S. 30.
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abzusehen. Auf jeden Fall wird dies nicht mdglich sein, ohne die
Pflichtbeitrige der Sozialversicherten ein weiteres Mal um einen
erheblichen Prozentsatz anzuheben. Offenbar in der GewiBheit des
Gesetzgebers, daB die Pflegesiitze auch nach der neuen Pflegesatz-
verordnung nicht hoch genug, nicht kostendeckend sein werden, bleibt
es nach § 8 dieser Neufassung dem Krankenhaustréger uberlassen,
von den Selbstzahlern einen Beitrag zu verlangen, der iiber den
Selbstkosten liegt. ,Hier wire eine Moglichkeit gegeben, beim An-
gebot gesondert berechenbarer Leistungen zu einem Uberschul zu
gelangen.* 83

Den Krankenhiiusern wird also nahegelegt, weiterhin unter-
schiedliche #rztliche und pflegerische Leistungen anzubieten, um die
GKV nicht zu sehr belasten zu miissen. Die Privatpatienten und
Selbstzahler sind als zusiitzliche Einkommensquelle einkalkuliert.
Damit wird die Klassenmedizin — trotz aller gegenteiligen Be-
teuerungen — nicht nur beibehalten, sondern zementiert. Wenn die
besser zahlenden Privatpatienten das Defizit decken miissen, wollen
sie dafiir auch Sonderleistungen, wollen Privatzimmer und privat
liquidierende Chefirzte. Die Folgen trigt der Kassenpatient auf der
3. Pflegeklasse. Hier gibt es nur eine Lésung. Die Sanierung der
Krankenhiduser muB durch eine hihere Besteuerung der Gewinne
der Unternehmen, d. h. iiber eine Steuerreform und gerechtere Um-
verteilung des Sozialprodukts zugunsten der Arbeiterklasse erreicht
werden. Jeder andere Weg ist letztlich zum Scheitern verurteilt.

V. Zur Strategie der Verteilungspolitik im Kapitalismus

Im Verteilungskampf um das Sozialprodukt unter kapitalistischen
Produktionsverhiiltnissen haben die Lohn- und Gehaltsabhéngigen
zweifellos eine schwache Stellung. Je nach Grad der Monopolisierung
eines Marktes, sei es durch Konzerne oder durch einen Berufsstand
wie den der freipraktizierenden Arzte, haben die Monopolisten die
Mbglichkeit, den preisregulierenden Mechanismus eines freien Mark-
tes zu umgehen und ihre Ware oder Dienstleistung zu Monopol-
preisen loszuwerden. Sie haben diese Moglichkeit auch dann, wenn
die Geldquelle ein gesellschaftlicher Fonds ist.

So haben die Arzte — durch ihr ambulantes Behandlungsmonopol
— die Chance, iiber den Wert ihrer Leistungen hinaus bedeutende
Extragewinne zu erzielen, die von den Grofiverdienern unter ihnen
in profitablen Wirtschaftszweigen angelegt werden. Diese Tatsache
ist den Sozialversicherten in der Regel unbekannt, spielt aber fiir
die BewuBtseinslage der jeweiligen Arzte eine ganz entscheidende
Rolle. Sie schlagen sich rigoros auf die Seite des kapitalistischen
Systems und kénnen zu seinen entschiedensten Verteidigern ge-

55 Vgl. Karl Brandecker, Zur Reform des Krankenhauswesens, Das
Interesse des Krankenhauses am Selbstzahler bisher und in Zukunft,
Verband der privaten Krankenversicherungen e. V., Kéln 1974, S. 59.
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rechnet werden. Der Arzt als Anwalt der Armen ist zur Seltenheit
geworden.

Die besondere Stellung des Arztes in der kapitalistischen Gesell-
schaft und die Ubernahme seiner stindischen und kommerziellen
Interessen durch die KVen verschleiern die simple Tatsache, da
seine Tatigkeit fast alle wesentlichen Merkmale des Gewerbetreiben-
den mit einem (allerdings sehr niitzlichen und sehr notwendigen)
Dienstleistungsbetrieb besitzt. Wie jede andere Dienstleistung ist
auch die medizinische Leistung des Arztes mit eigener Praxis da-
‘durch charakterisiert, daB der Dienstleistende seine Arbeitskraft
auf Zeit an die Kunden verkauft. Von dieser Seite her gesehen. ist
der niedergelassene Arzt ein Arbeiter, aber einer, der iiber seine
eigenen Produktionsmittel verfiigt und deshalb selbstindig ist. Er
hat damit die Stellung eines selbstindigen Handwerkers, der allein
oder mit einigen Hilfskréften eine Werkstatt betreibt. Der Arzt hat
jedoch den groBien Vorteil, daB er mit seiner Arbeitskraft und Be-
rufsqualifikation das einzige produktive Gut, iliber das abhingig
Beschiftigte verfiigen, ndmlich die gesunde Arbeitskraft, schiitzen
oder wiederherstellen kann. Gesundheit ist die unabdingbare Vor-
 aussetzung dafiir, daB die eigene Arbeitskraft dem Produktions-
mittelbesitzer auf dem Arbeitsmarkt. angeboten und gegen Lohn
oder Gehalt verkauft werden kann.

Da nun der Arzt die hohe Wertschitzung seiner eigenen Arbeit
kennt und ohne ihn, dank seiner Monopolstellung, keine Krank-
heit, damit aber auch keine Leistung der Krankenkasse, anerkannt
wird, ist er in der Lage, sowohl materiell als auch machtpolitisch
und ideologisch Kapital aus seiner Position zu schlagen. Parallel mit
der Weiterentwicklung der GKV erkdmpften sich die Arzte im Ver-
lauf dieses Jahrhunderts das Monopol der ambulanten Behandlung,
setzten die geballte, straff organisierte Macht ihrer Standesorgani-
sation gegen ruindse kapitalistische Konkurrenz ein®, sorgten stets
dafiir, daB das Angebot an Arzten knapp blieb (noch heute herrscht
numerus clausus, der den Arztberuf inzwischen selber schidigt) % und
produzieren eine elitire Weltanschauung. 8

Die Standesorganisationen der Arzté haben es bisher im kapitali-
stischen Verteilungskampf fertiggebracht, ihre Zwangsmitglieder

56 Jiingster Beleg ist das hohe BuBigeld, das das Bundeskartellamt .
wegen Boykottdrohungen. gegen die Reprisentanten der Bundesiirzte-
kammer verhéingte. (Vgl. Frankfurter Rundschau vom 20. 3. 1974) Die
Drohung hatte sich gegen zwei medizinisch-technische Dienstleistungs-
unternehmen gerichtet, die davon abgebracht werden sollten, fiir nieder-
gelassene Arzte Laboruntersuchungen auszufiihren, ,um niedergelassene
Laborirzte vor finanziellen Nachteilen zu bewahren“.  Ob das Urteil
rechtskriftig wird, bleibt abzuwarten.

57 Vgl. Udo Schagen, Numerus clausus und Ausbildungsqualitét, in:
Deppe u. a., a.a.0., S. 314 {f.

58 Vgl Klaus Zechmeister, Arzt und Weltanschauuung, Philosophisches
in der Medizin der BRD, Berlin/DDR 1972.
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konsequent und erfolgreich zu vertreten. Denn trotz der parititi-
schen Mitbestimmung in den Krankenkassen gelang es den Ge-
werkschaften bisher nicht, die iiberhdhten Anspriiche der KVen ab-
zuweisen. ¥

Der Sozialversicherte zahlt schlieilich die Zeche, und da er sie
zahlen muB, ganz gleich, ob er h#ufig, selten oder nie krank wird,
fragt er auch nicht, was &drztliche Dienstleistung kostet. Da der Arzt
der einzige ist, der das Recht hat, ihm Zugang zu dem Fonds der
Krankenversicherung zu verschaffen, holt er sich mit seinem
Arztbesuch lediglich die ihm rechtlich' zustehende, ldngst bezahlte :
Leistung ab. Ob der Sozialversicherte sich krank fiihlt oder ob er
krank ist, kann der Arzt ohnehin nur an seinen begrenzten MaB-
stédben messen. Die Versuche, iiber Kostenbeteiligung und Kranken-
scheinprimie® den stindig steigenden Krankenstand herabzu-
driicken, zeugen lediglich davon, daf die Sachwalter des Kapitals
und des Fonds der GKV nicht beriicksichtigen, daB es Krankheiten
gibt, die nur im Zusammenhang mit dem Beruf arbeitsunfihig
machen. Die Flucht in die verschriebene Krankheit ist in diesen
Féllen die letzte Mogllchkelt seine Gesundheit zu erhalten.

Gegen die Front derer, die das Geschift mit der Krankheit zu
einer Grundsatzfrage gemacht haben und mit diesem Geschift die
- Arbeiterklasse zusitzlich ausbeuten, kann sich nur die organisierte
Macht der Arbeiterklasse selbst helfen. Die Gewerkschaften des
DGB sind deshalb aufgerufen, diese Herausforderung anzunehmen
und eine Gegenstrategie zu entwickeln, die die GKV zu einem In-
strument der Sozialversicherten macht, sie.vereinheitlicht, reorga-
nisiert und ihre Mittel stirker als bisher im Interesse ihrer Mit-
glieder verausgabt.

59 Frieder Naschold, Kassendirzte und Krankenversicherungsreform,
Freiburg i. B. 1967.

60 Zur Krankenscheinprémie (§ 188 RVO) vgl. die Forderung der Deut-
schen Angestellten-Gewerkschaft DAG in ihrem Memorandum zur Wei-
terentwicklung der GKV vom Mirz 1973
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Krankenhausfinanzierungsgesetz:
Finanzreform statt Strukturreform

1. Die wachsende Bedeutung der Gesundheitspolitik

Im Vorwort zu dem 1971 erstmals herausgegebenen Gesundheits-
bericht der Bundesregierung stellt die damalige Gesundheitsmini-
sterin Kiite Strobel fest: ,In unserer Zeit des technologischen und
zivilisatorischen Fortschritts ist Gesundheit leider nicht mehr selbst-
verstindlich.“ ! Gemeint ist damit mehr als eine Banalitit, gemeint
ist, daB in einem hochindustrialisierten Staat die Gesundheit der
Lohnabhiingigen fiir die Reproduktion des Systems eine zunehmend
wichtige Rolle spielt, die Formen ihrer Wiederherstellung daher
auch unter kapitalistischen Bedingungen zunehmend staatlicher Len-
kung bediirfen. Der Gesundheitsbericht wie der Tenor seines Vor-
worts sind als Reaktion auf offensichtliche Miingel der Gesundheits-
sicherung in der BRD zu verstehen, die durch eine hohe Zahl von
Arbeitsunfillen, mangelnde medizinische Versorgung vor allem in
den lédndlichen Gebieten, vollig unzureichende psychiatrische Ver-
sorgung, geringen Ausbau eines Systems von Vorsorgeuntersuchun-
gen u. d. gekennzeichnet sind. Diese Méngel wurden Ende der sech-
ziger Jahre zum ersten Male Gegenstand breiter politischer Kontro-
versen. Als eine der ersten Organisationen, die in der beginnenden
intensiven Diskussion Stellung nahm, gab das Wirtschaftswissen-
schaftliche Institut der Gewerkschaften 1971 eine Broschiire zur
Gesundheitssicherung in der BRD heraus?, in der schwerwiegende
Mingel der gegenwirtigen Struktur des Gesundheitswesens aufge-
zeigt und konkrete Verbesserungsvorschlige dargelegt wurden. In
der Folgezeit erschien eine Fiille von Stellungnahmen und Forde-
rungen verschiedenster Verbénde und Parteien zur Gesundheitspoli-
tik, wobei die Forderungen der Gewerkschaften, der DKP und fort-
schrittlicher Teile der SPD nach wesentlicher Umstrukturierung des
Gesundheitswesens im Interesse der lohnabhiingig Arbeitenden
gegen die Einzelinteressen verschiedener Standesorganisationen im
Gesundheitssektor, gegen die Interessen von CDU/CSU, der Bundes-

-

1 Xite Strobel, Vorwort in: Gesundheitsbericht. Stuttgart — Berlin —
Kéln — Mainz 1971.

2 Erwin Jahn, Hans-Joachim Jahn, Ernst Otto Krasemann, Wolfgang
Mudra, Peter Rosenberg, Fritz Rudolph und Theo Thiemeyer: Die Gesund-
heitssicherung in der Bundesrepublik Deutschland. Analyse und Vor-
schlige zur Reform. WWI-Studie zur Wirtschafts- und Sozialforschung
Nr. 20.
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vereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbiinde (BdA) und vor
allem der irztlichen Standesorganisationen, die das bestehende Sy-
stem der sozialen Sicherung erhalten wollen 3, standen.

Die Diskussion um das Gesundheitswesen traf auf ein breites of-
fentliches Interesse. Indikator dafiir ist die verstérkte Einbeziehung
gesundheitspolitischer Probleme in die Programme der Rundfunk-
und Fernsehanstalten und in die Presse. Indikator dafiir sind auch
Konferenzen wie die der Arbeitsgemeinschaft fiir Arbeitnehmer-
fragen in der SPD im Oktober 1973, auf der zahlreiche Beschliisse
gefaBt wurden, die auf die Demokratisierung des Gesundheitswesens
zielen 4,

Auch staatliche Organe und Sozialversicherungstréiger zeigten ein
zunehmendes Interesse am Gesundheitswesen; dieses resultierte
daraus, daB die Kosten fiir den Gesundheitssektor iiberproportional
zum tlibrigen Sozialbereich stiegen. ,Das Deutsche Institut fiiy Wirt-
schaftsforschung schitzt die Aufwendungen der gesetzlichen Kran-
kenkassen fiir Leistungen ohne die Verwaltungskosten im Jahre
1973 auf 40 Milliarden DM. Die Aufwendungen werden sich inner-
halb von 5 Jahren fast verdoppelt haben. Das bedeutet gegeniiber -
der davorliegenden Perigde 1962—1967 eine deutliche Beschleuni-
gung des Ausgabenanstiegs. In dieses Bild paBt es, wenn im Sozial-
budget 1973 festgestellt wird, daB die Funktion Krankheit mit rund
48 Milliarden DM fiir 1972 neben dem Alter die stirkste Einzelfunk-
tion ist. Die Quote am Bruttosozialprodukt hat von 4,7 %o auf 5,8 %
zugenommen und ein weiterer Anstieg auf 6,3 %o in 1977 wird er- .
wartet.” 3 Diese massiven Kostenstelgerungen sind auf prinzipielle
Miingel der Struktur der Krankenversorgung, vor allem auf die
immer deutlicher werdende unzweckmiBige Abstimmung von ambu-
lanter und stationirer Versorgung mit der Folge finanzieller Doppel-
belastung, auf den rapiden wissenschaftlich-medizinischen Fortschritt
und auch auf einzelne Verbesserungen der Gesundheitsversorgung,
z.B. von den Kassen bezahlte Vorsorgeuntersuchungen, zuriickzu-
fiilhren — um nur einige Faktoren zu nennen. '

Hilt man die gegenwirtigen gesellschaftlichen Verhiltnisse fiir
unverinderlich, so liegt angesichts dieser Entwicklung die Konse-
quenz nahe, es sei eine Illusion zu meinen, daB die Errungenschaften
der Medizin allen Patienten zugute kommen kénnten, denn die da-
durch entstehenden Kosten seien untragbar, ein SchluB, wie ihn der

3 Vorstand der Bundesirztekammer, vorgelegt dem 76. Deutschen
Arztetag 1973 in Miinchen: Gesundheits- und sozialpolitische Vorstellungen
der Deutschen Arzteschaft (als Manuskript gedruckt), S. 8 {f.

4 Vorstand der SPD (Hrsg.): Angenommene Antréige und EntschlieBun-
gen der Bundeskonferenz der Arbeitsgemeinschaft fiir Arbeitnehmerfra-
gen, 19.—21. Oktober 1973. Duisburg, S. 66—70.

5 Hans-Georg Wolters: Perspektiven der Gesundheitspolitik, in: Bulle-
tin (Informationsdienst der Bundesregierung) vom 18. September 1973,

S. 1120,
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Sozialmediziner Hans Schifer zog.® In der Absicht, die Bevdlkerung
davon zu iiberzeugen, daB nicht jedermann medizinischen Fortschritt
fiir sich beanspruchen diirfe, werden z. B. von CDU-Staatssekretiren
Apokalypsen konstruiert; so wurde auf der Grundlage schwedischer
Berechnungen orakelt, ,,daB bei einer Steigerung der Kosten fiir das
Gesundheitswesen im gegenwirtigen Tempo bereits im Jahre 2008
mit dem Finanzvolumen, das dem Staat zur Verfiigung steht, nur
noch MaBnahmen des Gesundheitswesens zu finanzieren wiren.“?

2. Zur Stellung des Krankenhauses innerhalb des
Gesundheitssystems

" Die zunehmende Bedeutung des Krankenhauses zeigt sich u. a. in
dem erhdhten Bedarf an Krankenhausleistungen, der sich darin aus-
driickt, daB von 1960—1970 die Zahl der Pflegetage um 17 %o und die
Zahl der stationdir behandelten Patienten um knapp 26 %o stiegen.®
Die Griinde fiir die héhere Krankenhaushéufigkeit sind teilweise auf
das verédnderte Morbiditdtsspektrum zurlickzufithren, vor allem
aber, wie schon oben angedeutet, auf die mangelhafte Struktur des
bundesrepublikanischen Gesundheitswesens, in der die Kranken-
hduser durch das Fehlen eines abgestuften Versorgungssystems mit
dysfunktionalen Aufgaben belastet werden, z. B. mit Pflegefillen.
Ein anderer Grund ist die verbesserte Gesundheitsversorgung durch
Delegation von traditionellen Aufgaben der Familien auf 6ffentliche
Einrichtungen: ,Die Zahl der Entbindungen im Krankenhaus hat
sich von 66,3 % im Jahr 1960 auf 91,6 % im Jahr 1970 erhdht, die
Zahl der klinikinternen Sterbefille im gleichen Zeitraum von 43,9 %
auf 51,59%0.“°% Natiirlich hat auch die gesteigerte Lebenserwartung
einen groBen EinfluB auf die Krankenhaushiufigkeit: ,1975 wird es
in Deutschland ein Drittel mehr alte Leute iiber 65 Jahren geben als
heute (1965 — D. L.).“ !* Entsprechend dem gestiegenen Bedarf an
Krankenhausleistungen erhéhte sich auch die Zahl der Beschiftigten
im Krankenhaus von 1960 bis 1967 um 32 %o auf 479 000.!' Vor allem
aber nahm die Zahl der hauptberuflich im Krankenhaus titigen
Arzte sehr stark zu, so daB 1973 erstmals mehr Arzte im Kranken-
haus in freier Praxis tiitig waren.

8 Frankfurter Rundschau vom 8. 3. 74.

7 Fritz Beske: Entwicklungstendenzen in der Gesundheitspolitik in der
Bundesrepublik Deutschland. Sonderdruck ,Deutsches Arzteblatt®, 70. Jg.
(1973), Heft 37, S. 2385—2391 und Heft 38, S. 2457—2461.

8 Dieter von Leszczynski: Neuordnung der Krankenhausfinanzierung.
Berichte des Deutschen Industrieinstitutes zur Sozialpolitik, 6. Jg. (1972),
Nr.’8, S. 5.

9 Johannes Siegrist: Das Krankenhaus aus soziologischer Sicht. Son-
derdruck aus: Themen der Krankenpflege, 1. Jg. (1973), Bd. 2, S. 243.

10 Hans-Hinrich Fléter und Johann Jiirgen Rohde: Gesundheit, in:
Deutschland 1975. Miinchen 1965, S. 193.

11 Vgl Wirtschaft und Statistik, 1962, S. 136; 1869, S. 201.

12 Joseph Stockhausen: Der drztliche Beruf in der Bundesrepublik
Deutschland 1973. Kéln 1973, S. 24.
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Alle diese Faktoren filhrten natlirlich auch zu einer immensen
Kostensteigerung im Krankenhauswesen: ,Die 3 Hauptleistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erfordern 1973 11,3
Milliarden DM fiir Anstaltsbehandlung, 8,3 Milliarden DM fiir &rzt-
liche ambulante Behandlung und 6,5 Milliarden DM fiir Arzneimit-
tel aus Apotheken. Die Steigerungsraten 1972/73 liegen in der glei-
chen Reihenfolge bei 22 %, 10% und 14,7 %..“'* Noch plastischer
wird diese Kostensteigerung, wenn man feststellt, da von der ge-
samten GKV 1950 21,68 DM je Versicherten fiir Krankenhauskosten
ausgegeben wurden, jedoch im Jahre 1968 150,52 DM. t*

Die wachsende Bedeutung der stationéren Behandlung im Ge-
sundheitssystem lieB natiirlich auch die Struktur des Krankenhaus-
wesens nicht unberiihrt. Zur Verdeutlichung dieser Strukturverénde-
rung soll folgende Tabelle dienen !5:

Krankenhiiuser und planmiiiige Betten
Jahresende insgesamt Offentliche freigemeinnﬁtzl‘ge private

Krankenh#iuser
1860 3604 1385 1307 907
1966 3617 1356 1288 973
1971 3545 1340 1248 957
PlanmiiBige Betten
1960 583 513 326 413 215 120 41 980
(100 %/0) (55,9 %) (36,9 %0) (1,2 %)
1966 640372 352603 233 651 54 118
(100 %/0) (55,1 %) (36,5 %) (8,5 %)
1971 690 238 377477 251 780 - 60979
(100 %/0) (54,7 %) (36,5 %) (8,8 %/0)

Aus der Tabelle wird ersichtlich, dal die Zahl der Krankenhéuser
in den letzten Jahren abgenommen, die der Krankenhausplanbetten
jedoch zugenommen hat: es ist also ein Trend zu gréSeren Kranken-
hiusern festzustellen, die Durchschnittsgréfe des Krankenhauses
wuchs von 177 planmiiBligen Betten im Jahre 1966 auf 195 im Jahre
1971 an. Der relative Anteil der 6ffentlichen und freigemeinniitzigen
Krankenhduser an der Gesamtzahl der planmifligen Betten nahm
im Vergleich zu den privaten Krankenhédusern seit 1960 ab. Die Bet~
tendichte von 11,2 planmiiBigen Betten je 100 000 Einwohner er-
scheint im internationalen Vergleich relativ hoch: in der UdSSR,

13 Wolters, a.a.0,, S. 1121.

14 Wolfgang Wekel Zum Entwurf eines Gesetzes zur wirtschaftlichen
Sicherung der Krankenhfuser, in: Die Ortskrankenkasse, 52. Jg. (1970),
Nr. 23, S.774 %,

15 Dieter Deininger: Das Krankenhauswesen in der Bundesrepublik
Deutschland im Splegel der Statistik 1971, in: Das Krankenhaus, 65. Jg.
(1973), S. 105.
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Italien, GroBbritannien, USA, Niederlande und Frankreich ist die
Bettendichte in der Reihenfolge ihrer Aufzihlung niedriger, in der
DDR und in Schweden ist sie allerdings hoher. '* Die Bettendichte ist
jedoch nur ein Kriterium zur Beurteilung der Qualitit eines Kran-
kenhauswesens, zur prizisen Beurteilung miissen u. a. Daten zur
Struktur und zum Alter der Krankenhiuser !’ mit herangezogen
werden.

II. Die Diskussion um die Entstehung des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes (KHG) bis zum Regierungsentwurf im Dezember
1970 )

Wenn die Probleme des Krankenhauswesens sich auch erst am
Ende der sechziger Jahre soweit verschiirften, daB Verédnderungen
unumginglich wurden, so wihrt die Diskussion um die Richtung der
Veriinderung — damals allerdings in einer beschrinkten Offentlich-
keit — schon wesentlich linger. Um Verénderungen der Finanzie-
rungsart der stationéren Krankenversorgung vorzubereiten, wurde
vom Bundeswirtschaftsministerium im Jahre 1957/58 eine Frage-

"bogenaktion durchgefiihrt, mit dem Ziel, die Héhe der Kostenunter-
deckung in westdeutschen Krankenhiusern festzustellen.!® Das fiir
1957 errechnete Defizit gegeniiber den Selbstkosten im Kranken-
haus betrug 280 Millionen DM, wobei die iiblicherweise' geleisteten
Betriebszuschiisse durch die Gemeinden schon abgezogen waren.
Eine Weiterrechnung des Defizits durch das Bundesgesundheitsmini-
steriums auf dieser Grundlage ergab fiir das Jahr 1964 eine Kosten-
unterdeckung von 785 Millionen DM, Die Summe hatte sich vor
allem deshalb so stark erhdht, weil die in der vorhergehenden Rech-
nung angenommenen fehlerhaften Daten jetzt korrigiert waren,
ndmlich durch eine Senkung der Annahme der Nutzdauer fiir lang-
fristige Anlagen von 100 auf 50 Jahre und eine Anniherung der Wie-
derbeschaffungswerte pro Bett an die realen Werte.

Die entscheidende Ursache fiir die hohen Defizite war die Rege-
lung der Krankenhausfinanzierung durch die alte Bundespflegesatz-
verordnung vom 1. August 1954. Die Uberlegungen zur Reform der
Krankenhausfinanzierung konzentrierten sich deshalb auf eine Ver-
dnderung dieser Verordnung, die auf der Grundlage des Preisge-

16 Deutsches Arzteblatt, 71. Jg. (1974), Heft 3, S. 126.

17 Nach dem Gesundheitsbericht der Bundesregierung stehen ,mehr
als ein Drittel aller planmiBigen Betten ... in Krankenh#usern, die &lter
als 50 Jahre sind“. Strobel, a.a.0., S. 133.

18 Bericht der Bundesregierung an den Deutschen Bundestag gemis
BeschluB3 des Deutschen Bundestages vom 1. Juli 1966 (Drudcksache V/784)
liber die finanzielle Lage der Krankenanstalten in der Bundesrepublik,
Bundestagsdrucksache V/4230 (Krankenhausenquéte), S. 9 f. Die folgenden
Angaben des historischen Ablaufs der Diskussion bis zu dem oben genann-
ten Beschlu3 der Bundesregierung vom 1. Juli 1966 beziehen sich alle auf
diese Quelle.
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setzes vom 10. April 1948 erlassen worden war. !* Ihre wesentlichen
Bestimmungen waren:

1. Allgemein regelt die Verordnung Modalititen fiir die Berech-
nung der Pflegesitze fiir die Sozialversicherten und Sozialhilfe-
empfinger und ist auch fiir Selbstzahler der 3. Pflegeklasse mafige-
bend, jedoch nicht fiir Privatpatienten der 1. und 2. Pflegeklasse.

2. Die Festsetzung der Pflegesitze wird von den Sozialversiche- -
rungstrigern und den Krankenhaustridgern ausgehandelt. Kommt
dabei keine Einigung zustande; so miissen die Kosten- und Ertrags-
. lage der Krankenhiuser und die Leistungsfihigkeit der Krankenkas-
sen beriicksichtigt werden, was zu einer erheblichen Einschriinkung
der Festsetzungsmoglichkeiten fiihrt. Nach den Preisvorschriften des
oben zitierten Gesetzes werden die Pflegeséitze dann von den Preis-
bildungsstellen der Linder festgesetzt, wobei das Ergebnis der Ei-
nigungsverhandlungen der beiden Verhandlungspartner zu be-
riicksichtigen ist. Fiir die Berechnung der Pflegesiitze werden die
Selbstkosten, die unter sparsamer Wirtschaftsfithrung bel statio-
nirer Behandlung entstehen, zugrundegelegt. **

3. Die Bundespflegesatzverordnung bildet nur eine Rahmenver-
ordnung fiir die obersten Landesbehtrden. Diese erlassen Landes-
pilegesatzverordnungen, in denen die Héhe der Pflegesitze, die
Krankenhausbettenwerte und die Abschreibungssiitze im einzelnen
geregelt werden, Die Linderverordnungen bestimmen aufierdem die
Klassifikation der einzelnen Krankenhiuser, die liber die Pflege-
sdtze hinaus zu zahlenden Nebenkosten und die sogenannte Gleit-
klausel, die es erlaubt, die durch Tarifinderungen erhéhten Per-
sonalk %ten unverziiglich auf die Pflegesitze umzulegen. Uber die
Pflegesitze hinaus wurden die Kosten der Krankenhiuser einerseits
durch Finanzhilfen der Lénder gedeckt. Diese Unterstiitzung war al-
lerdings freiwillig. Andererseits leisteten die Kommunen als Tréger
Betriebszuschiisse zu ihren Krankenanstalten. Diese Regelung hat
historische Ursachen: ,Die Stidte hatten vor Einfiihrung der gesetz-
lichen Krankenversicherung die drmsten Schichten der Bevilkerung
auf Kosten der 6ffentlichen Armenpflege in Krankenhédusern behan-
delt; nach Einfilhrung der gesetzlichen Krankenversicherung wurde
ihnen ein Teil der sozialen Last abgenommen, ‘so daB es fast eine

19 Gesetzestext der Bundespflegesatzverordnung, in: Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz, Textausgabe mit Materialien zur Entstehungsgeschich-
te und einer erliuternden Einfiihrung bearbeitet von Herbert Harsdorf
und Gottfried Friedrich. Kéln — Stuttgart — Berlin — Mainz 1972, S. 486.

20 Zu den Selbstkosten gehbren: 1. Die Kosten fiir Verpflegung, den
medizinischen Bedarf, das Personal, fiir Heizung, Energie, Wasser, Reini~
gung etc., abziiglich der Betriebszuschiisse der Kommunen. 2. Zinsen fiir
das Fremdkapital in Héhe der tatsiichlichen Aufwendungen, héchstens
aber mit dem marktiiblichen Zinssatz der erststelligen Hypothek der 6f-
fentlich-rechtlichen Kreditanstalten. 3. Absetzungen fiir Abnutzungen, je-
doch nicht fiir zerstdrten Anlagewert. 4. Riickstellungen zur Anpassung an
die diagnostisch-therapeutische Entwicklung. Alle {ibrigen Kosten der
Krankenversorgung zéihlen nicht zu den Selbstkosten.
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Pflicht war, den Krankenanstalten Zuschiisse zu gewiihren bzw. die
Krankenkassen zu unterstiitzen.* 2! ’

Die Konsequenzen dieser Regelung wurden in der Antwort der
Bundesregierung auf eine Anfrage der SPD zur Gesundheitspolitik
im Juni 1968 zusammenfassend formuliert: ,Nach der Pflegesatzver-
ordnung des Bundes werden bestimmte Krankenhausbenutzer oder
deren Kostentriger aus gesundheits-, wirtschafts- und sozialpoliti-
schen Griinden nicht mit den vollen Krankenhauskosten belastet.
Deshalb sieht die alte Bundespflegesatzverordnung vor, daB niher
bezeichnete Kosten bei der Pflegesatzfestsetzung nicht beriicksich-
tigungsfihig ** und die herkémmlich geleisteten Zuschiisse von den
Kosten abzusetzen sind. Dariiberhinaus werden in der Praxis weni-
ger als die Wiederbeschaffungswerte je Bett als Abschreibungs-
grundlage eingesetzt. AuBerdem ist neben der Kosten- und Ertrags-
lage der Krankenanstalten die wirtschaftliche Leistungsfihigkeit der
Sozialversicherungstriger zu beriicksichtigen. Insgesamt konnen aus
diesen Griinden mit den Erlésen aus den Pflegesiitzen die bei spar-
samer Wirtschaftsfilhrung der Krankenanstalten entstehenden
Selbstkosten nicht voll gedeckt werden.* 23

In der Diskussion um eine Neuregelung der Krankenhausfinan-
zierung entwickelten die Sozialversicherungstriger Anfang der
sechziger Jahre die Konzeption des sog. zweigeteilten Pflegesatzes.
»Danach sollte die 6ffentliche Hand die Kosten fiir Errichtung -und
Bereitstellung der Krankenhiuser — die sogenannten Vorhalte-
kosten — ilibernehmen, wihrend die Krankenhauspatienten bzw. die
zur Zahlung verpflichteten Institutionen die Kosten tragen sollten,
die durch die Benutzung der Krankenhiuser entstehen (Benutzer-
kosten).“ * Die Reaktion der CDU/CSU-Regierung auf diese Forde-
rungen war im August 1965 die Vorlage eines Anderungsentwurfes
zur alten Bundespflegesatzverordnung, nach der die éffentlichen In-
vestitionshilfen und die herkémmlichen Betriebszuschiisse von den
Kosten, die in die Pflegesatzermittlung eingehen, abgesetzt, im

21 Hans-Joachim Schlauss: Die Finanzierung von Krankenhausleistun-
-gen, Beitrége des Deutschen Industrieinstitutes, 7. Jg. (1969), Heft 6/7, S. 9.

22 Als nicht ndher bezeichnete Kosten gelten folgende: 1. Zinsen fiir
Fremdkapital, das fiir Beseitigung von Kriegsschiiden, fiir die Deckung des
Nachholbedarfs und fiir Einrichtungen, die nicht den Personen dienen, fiir
die nach dieser Verordnung Krankenhauspflegesitze festgelegt wurden;
verwendet werden; 2. iiber einen normalen Krankenhausbetrieb hinaus-
gehende Kosten fiir Forschung und Lehre; 3. Mehrkosten infolge voriiber-
gehender Minderbelegung der Anstalt; 4. Aufwendungen wie Beratungs-
stellen und Wohlfahrtseinrichtungen des Betriebes, die nicht unmittelbar
der Krankenversorgung dienen; §. Zinsen fiir Eigenkapital (einschlieBlich
Baukostenzuschiisse und sonstige Zuwendungen); 6. Tilgungsbeitrige fiir
Fremdkapital. :

23 Auszug aus der schriftlichen Antwort der Bundesregierung zu der
groBen Anfrage der Fraktion der SPD zur Gesundheitspolitik vom 12, Juni
1968, Anlage 4 zum Bericht der Bundesregierung, a.a.O., S. 73.°

24 Leszczynski, a.a.0., S. 12,
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iibrigen aber die Kosten durch den Pflegesatz gedeckt werden
sollten. 28 Offensichtlich wissend, daB diese Vorlage einige Brisanz in
sich barg, wurde sie nicht im Bundeskabinett verabschiedet, sondern
zur weiteren Beratung an die iibrigen Bundesressorts, Lénder und
Verbiinde weitergegeben. In den darauf einsetzenden heftigen Aus-
einandersetzungen machten vor allem die Sozialversicherungstriger
deutlich, daB es absolut untragbar sei, die rapide ansteigenden Kran-
kenhauskosten auf die Krankenhausbenutzer, die zum groSten Teil
abhiingig Arbeitende sind, abwiilzen zu wollen. Der Protest gipfelte
in einer Protestkundgebung der Sozialversicherungstriiger im Januar
1966. Daraufhin sahen sich die Bundestagsparteien gezwungen, vor
einer grundsitzlichen Neuregelung der Krankenhausfinanzierung im
Bundestag auf eine ausfiihrliche Analyse des Krankenhauswesens
der BRD zu driingen. Der Bundestag beschloB deshalb in seiner Sit-
zung vom 1. Juli 1966, die Bundesregierung um einen Bericht (Kran-
kenhausenquéte) zu ersuchen, der eine Ubersicht iiber die finanzielle
Lage der Krankenhiuser, eine Darstellung der notwendigen Vor-
aussetzungen fiir ein funktionales Krankenhauswesen und die Aus-
wirkungen der beabsichtigten Anderungen der alten Bundespflege-
satzverordnung enthalten sollte. 20 )

In der weiteren Diskussion wurden bereits 1968 in der Antwort
der Bundesregierung auf eine Anfrage der SPD-Fraktion (s. 0.) die
kiinftigen Grundsitze der Krankenhausfinanzierung dargelegt. Ab-
geriickt wurde von der Vorstellung voll kostendeckender Pflegesitze,
da dies ,eine sozialpolitisch wie konjunkturpolitisch nicht vertret-
- bare Erhshung der Beitrige zu den gesetzlichen Krankenkassen zur
Folge haben wiirde.“ Diese Losung des Problems hatte sich also als
politisch nicht durchsetzbar erwiesen. Die Bereitstellung von Kran-
kenhiusern wurde als eine 6ffentliche Aufgabe bezeichnet. Bei der
dffentlichen Finanzierung sei es dann allerdings aufgrund der hohen
Personal- und Investitionskosten nétig, daB sie gleichzeitig mit einer
langfristigen, ordnenden und koordinierenden Planung der Liinder
verbunden werde. Um diese Grundsiitze durchfilhrbar zu machen,
beschloB die Bundesregierung, eine Verfassungsiéinderung einzubrin-
gen, die dem Bund die Gesetzgebung iiber die wirtschaftliche Siche-
rung der Krankenhiduser einrdumen sollte. Gegen diese Art der
Krankenhausfinanzierung sprachen sich vor allem die Vertreter der
Deutschen Krankenhausgesellschaft aus, die um ihre Autonomie
fiirchteten, wie u. a. aus einer Formulierung des Présidenten dieser
Gesellschaft auf dem Deutschen Krankenhaustag 1969 deutlich
wurde: Eine , Investitionskostenregelung* diirfe man nicht dazu be-
nutzen, , das Selbstverwaltungsgefiige der Krankenhéuser auszuhéh-
len.* #

25 Bericht der Bundesregierung, a.a.0., S. 10.
268 Ebd.

27 Klagen ilber klamme Kassen, in: Deutsches Arzteblatt, 68. Jg. (1969),
Nr. 28, S. 2051.
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Im Mai 1969 wurden die Ergebnisse der Krankenhausenquéte an
den Bundestag weitergeleitet. Zwar wurde die Enquéte von seiten
- der deutschen Arzteschaft und des Deutschen Industrieinstituts zum
Teil mit Recht kritisiert — z. B. hatten sich eine viel zu niedrige
Zahl von Krankenanstalten an der Untersuchung beteiligt, darunter
u. a. in hohem MaBe die Privatkrankenhiuser und Sonderkranken-
hiuser, was die Aussagekraft des Berichts einschriinkte 2 — jedoch
waren einige wesentliche Ergebnisse der Enquéte fiir die weitere
Auseinandersetzung sehr wichtig:

1. Das Defizit betrug fiir das Jahr 1966 840 Millionen DM, nach Ab-
zug aller Zuschiisse, wobei die Bettenzuwachsrate durch den zu er-
wartenden Bevélkerungszuwachs noch nicht eingerechnet ist. #

2. Vor allem wurde das Pauschalsystem der Pflegesiitze kritisiert:
w»Durch diese Pflegesatzregelung werden die ersten — leistungsinten-
siven — Krankenhaustage mit dem gleichen Satz vergiitet wie die
folgenden, weniger leistungsintensiven Krankenhaustage. Das kann
dazu fiihren, daB die Verweildauer des Patienten {iber die medi-
zinisch gebotene Mindestzeit ausgedehnt wird, um die kostenintensi-
ven ersten Tage ausgleichen zu kénnen.® ® In dieser Regelung liegt
also fiir die Krankenhaustréger ein Anreiz fiir die Verlingerung der
Verweildauer. ‘

3. ,Die Behebung des Bettenmangels und der Miingel der Kran-
kenversorgung sind damit nicht allein eine Frage fehlender Neubau-
ten, sondern auch eine Frage des Wandels der Organisationsform und
der bisherigen Fmanzlerungsform sowie der Senkung der Verweil-
dauer." 3t

4. Fiir eine zukiinftige Krankenhausfinanzierung wurde auf die
angefiihrten Grundsitze der groBen Koalition verwiesen. 32

Um diese Grundsitze durchzusetzen, wurde auf Initiative der
groBen Koalition am 12. Mai 1969 eine Grundgesetzéinderung verab-
schiedet, wonach der Bund die bisher fehlende Bundeskompetenz zur
Gesetzgebung iiber die ,wirtschaftliche Sicherung der Krankenhéu-
ser und die Regelung der Krankenhauspflegesiitze* eingerdumt be-
kam durch eine neue Ziffer 19a zum Artikel 74 GG. Fiir die Bundes-
regierung ergab sich so eine gesetzgeberische Méglichkeit fiir eine
neue Form der Krankenhausfinanzierung. Im September 1970 wurde
ein erster Referentenentwurf eines,Gesetzes zur wirtschaftlichen Si-
cherung der Krankenhiuser* vorgelegt, der nach Uberarbeitung vom
Bundeskabinett im Dezember 1970 verabschiedet wurde und den
langen Weg eines umstrittenen Gesetzes antrat. .

28 Krankenhausfinanzierung ungesichert, in: Deutsches Xrzteblatt,
66. Jg. (1969), Nr. 39, S. 2677 und Schlauss, a.a.0., S. 41.

29 Bericht der Bundesregierung, a.a.0, S. 25

30 Ebd. S. 32.

31 Ebd.

32 'Ebd, S.12. -
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IIl. Die Entstehung des KHG vom Regierungsentwurf bis zur Ver-
abschiedung im Juni 1972

Die Beurteilung des KHG wird erleichtert, wenn man nicht allein
vom fertigen Resultat, dem Gesetz, ausgeht, sondern seine Genesis
rekonstruiert, denn in der Phase zwischen dem ersten Regierungs-
entwurf und der endgiiltigen Verabschiedung erfolgten wichtige
Modifikationen, erschienen zahlreiche Stellungnahmen zum Gesetz-
entwurf durch unterschiedliche gesellschaftliche Interessengruppen.
Vergleicht man diese Stellungnahmen mit dem verabschiedeten
KHG, so wird durchsichtig, welches die eigentlich umstrittenen
Punkte waren und wessen Interessen sich durchgesetzt haben. Vor-
aussetzung zum Verstindnis dieses Prozesses ist das Wissen um die
Begriindung der SPD/FDP-Regierung zur Vorlage des Gesetzes und
das Wissen um den Werdegang des Gesetzes.

Die Intentionen der Bundesregierung bei der Vorlage des Gesetz-
entwurfes werden im § 1, dem Grundsatz des KHG, folgenderma-
Ben dargelegt: 1. Wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser, 2.
Optimale Leistungsfihigkeit der Krankenversorgung durch bedarfs-
gerechte Gliederung der Krankenh#user, 3. Beitrag zu sozial trag-
baren Pflegesitzen 3. Die wesentliche Argumentation fiir die Ein-
fiihrung des KHG wird jedoch nicht im Wortlaut des Gesetzes, son-
dern in der Regierungsbegriindung der Gesetzesvorlage deutlich: sie
begriindet die im Entwurf vorgesehenen Finanzhilfen des Bundes
damit, daB sie einen unmittelbaren Zusammenhang zwischen der
" Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit der Arbeitenden
mit dem Wachstum der Wirtschaft konstatiert. 3¢

Bereits in den ersten Etappen der Gesetzesentwicklung 3% wurde
wihrend der éffentlichen Anhérung der interessierten Verbidnde im
Mai 1971 deutlich, daB im wesentlichen vier Komplexe umstritten
waren: 1. Die Abgrenzung der stationiiren gegeniiber der ambulan-
ten Versorgung, 2. Férderung der Krankenhéuser, 3. Vorschriften
iiber Krankenhauspflegesitze, 4. Finanzhilfen des Bundes.

33 Bundesgesetzblatt (BGBl.), Teil I, 1972, S. 1009—1017.

34 Die Angaben Ulber die verschiedenen Entwiirfe des KHG und ihre
Weiterentwicklung mit Begriindung. entstammen alle: Krankenhausfinan-
zierungsgesetz (Harsdorf, Friedrich), a.a.O., hier S. 71.

35 Die wichtigsten Etappen der Gesetzesentwicklung waren: 1. Verab-
schiedung des Regierungsentwurfs im Dezember 1970. 2. Stellungnahme
des Bundesrates dazu und Gegen#duBerung der Bundesregierung in Bun-
destagsdrucksache vom Februar 1971. 3. Nach erster Beratung im Bundes-
tag Weitergabe an den Bundestagsausschufl fiir Jugend, Familie und Ge-
sundheit als federfilhrenden AusschuB im Mirz 1971. 4. Offentliche An-
hérung von {iber 30 Verbéinden zum Entwurf des KHG im Mai 1971. 5. 2.
und 3. Beratung des vom AusschuB iiberarbeiteten Entwurfs vom Bun-
destag und Verabschiedung im Mérz 1972, 6. Nach 2. Beratung im Bundes-
rat Anrufung des Vermittlungsausschusses durch den Bundesrat mit Be-
grindung im Mirz 1972. 7. Verabschiedung der {iberarbeiteten Fassung
im Bundestag und Bundesrat im Mai 1972.
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1. Abgrenzung des Krankenhauses gegeniiber der ambulanten
Versorgung

Im § 2 des KHG werden Krankenhéuser als ,Einrichtungen, in
denen durch drztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten ...
gelindert werden sollen ... und in denen die zu versorgenden Pa-
tienten untergebracht und verpflegt werden kénnen“ 3¢ definiert.
Mit dieser Formulierung wird die Méglichkeit ambulanter Versor-
gung in vom Gesetz geférderten Krankenhdusern eingerdumt, denn
die medizinische Hilfeleistung wird nicht fest an die stationiire Unter-
bringung gekoppelt: der Patient kann, er mug aber nicht aufgenom-
men werden, um im Krankenhaus ein Anrecht auf drztliche Behand-
lung zu haben. Zwar war diese Moglichkeit wesentlich fiir die Ein-
richtung von Tages- und Nachtkliniken gedacht — der Bundestags-
ausschuBB konstatierte nachdriicklich, daB dadurch keine Ambula-
torien ermoglicht werden sollten —, trotzdem lifit die Gesetzesfor-
mulierung Initiativen zu neuen Formen der Zusammenarbeit von
stationdrer und ambulanter Versorgung offen.

Gegen diese perspektivisch mogliche Einschrinkung des monopol-
artigen Sicherstellungsauftrags der kassenirztlichen Vereinigung
und damit auch gegen eventuelle Einkommensverschlechterungen
der niedergelassenen Arzte liefen die #rztlichen Standesorganisatio-
nen Sturm. Schon nach Erscheinen des Entwurfs zum KHG im Jahre
1971 gaben Bundesirztekammer (BAK), der Verband der leitenden -
Krankenhausiirzte, der Verband der Angestellten und Beamteten
Arzte Deutschlands (Marburger Bund — mb), der Verband der Arzte
Deutschlands (Hartmannbund), der Verband der Niedergelassenen
Arzte Deutschlands (NAV) und die Kasseniirztliche Vereinigung
(KV) eine gemeinsame Stellungnahme zur Reform der Kranken-
hausfinanzierung ab, in der sie MaBnahmen gegen die Erweiterung
der Krankenhduser zu ,unpersénlichen Ambulatorien* ankiindig-
ten.

Sicher stellvertretend fiir diese verschiedenen Organisationen for-
mulierte die KV ihre Interessen und stellte sich damit in Gegensatz
zu den Interessen der Mehrheit der Bevélkerung, wenn sie konsta-
tiert: ,Bei einer vollen Institutionalisierung der Medizin wird das
Hausarztsystem mehr und mehr eingeengt. Die Frage muf} aber ge-
stellt werden, ob es sich lohnt, in einer Gesellschaft freiberufliche
Initiativen zu entwickeln, in der nur noch eine Interessenrichtung,
némlich die der abhingig Beschiftigten, gilt. Gerade der Pluralis-
mus in unserer Gesellschaftsordnung zeigt an einigen deutlichen Bei-
spielen, daB Wettbewerb und Vielfalt auch Gewinn sein kinnen. In
der Frage des Wettbewerbs kommt es aber darauf an, den Wider-
streitenden gleich lange SpieBe zu geben.* %

-~

36 BGBL, a.a.0,, S. 1009.

37 Titigkeitsbericht der Bundesiirztekammer 1970/71, Sondernummer
des Deutschen Arzteblatts, 68. Jg. (1971), Heft 20a, S. 1592.

38 Aktuelle Probleme der Gesundheitssicherung, Sonderdruck aus , Der
Kassenarzt“, Heft 5 und 6 (1973), S. 6.
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Die CDU/CSU machte sich im Bundestagsausschufl zum Fiirsprecher
dieser reaktiondren Standesinteressen, indem sie die Aufgaben des
Krankenhauses iiber die stationéire Versorgung hinaus nur als solche
fiir die Errichtung von Tag- und Nachtkliniken verstanden wissen
wollte. 3 Diese Identitit von Forderungen der CDU/CSU und é&rzt-
lichen Standesinteressen wird im weiteren noch héufig deutlich. Na-
tlirlich ist sie nicht nur durch personelle Verflechtung bedingt — der
jetzige BAK-Prisident Sewering ist z. B. Mitglied der CSU — son-
dern beruht auf objektiven Grundlagen. Sie darf jedoch nicht zu
dem KurzschluB verfithren, von dieser Seite werde der Standpunkt
. kapitalistischer Rationalitit vertreten, selbst wenn hier nach ,Spie-
‘Ben" fir die , Freiberuflichen®, fiir die ,Privatinitiative* gegen die

~abhingig Beschiftigten® verlangt wird. Ahnlich wie die Einfiih-
rung des Achtstundentages oder der Krankenversicherung selbst, die
auch vom Standpunkt des Gesamtkapitalisten aus notwendig war,
" erkiimpft werden muBte gegen das Einzelkapital und seine Organe,
wird auch die Erweiterung der Krankenhduser um Ambulatorien
gegen kapitalistische Einzelinteressen durchgesetzt werden miissen,
obgleich Ambulatorien den Interessen des Gesamtkapitals keines-
wegs entgegenstehen. Interessanterweise vertritt denn auch das
Deutsche Industrieinstitut in dieser Frage eine andere Haltung als
die CDU/CSU. Es greift die Stellung der BAK wegen seiner Haltung
zur ambulanten Versorgung als standespolitisch motiviert an und
begriiBt die neue Regelung. ® Auch in der Broschiire des BdA zur
Gesundheitspolitik werden teilstationére Einrichtungen wie z. B.
Nachsorgekliniken als eine MaBnahme zur maximalen Senkung der
Krankenhauskosten gefordert.

Der eigentliche Motor fiir die Offnung des KHG gegeniiber mog-'
licher Einfilhrung von Ambulatorien waren die SPD und die Ge-
werkschaften. Innerhalb der SPD gingen die gesundheitspolitischen
Diskussionen inzwischen immerhin soweit, daBl z. B. der sozialdemo-
kratische Staatssekretir Wolters die ambulante Versorgung durch
die frei praktizierenden Arzte angriff und vorstationdire Diagnostik
und Nachbehandlung im Krankenhaus forderte, weil dadurch ko-
stenaufwendige Krankenhausaufenthalte von Patienten, die nur we-
gen der Diagnosestellung in das Krankenhaus aufgenommen werden
miissen, entfielen. ¢ Auch der DGB verlangt eine Verbesserung der
Integration von Krankenhaus und freier Praxis, v. a. die Moglichkeit
zu nachstationdrer Behandlung. Als Begriindung wird lediglich die
dadurch erreichbare Abkiirzung der Krankenhausverweildauer an-

39 Krankenhausfinanzierungsgesetz (Harsdorf/Friedrich, a.a.0., S. 158.

40 Leszczynski, a.a.0., S. 32.

41 Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbinde (Hrsg.):
Gesundheilssicherung in Freiheit und Verantwortung, Kéln 1973, S. 37.

42 Wolters, a.a.0., S. 1122,
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gegeben. 43 Der DGB greift jedoch grundsitzlich das System der frei-
praktizierenden Arzte nicht an. ¢

Angesichts dieser Interessenkonstellation konnten sich die &rzt-
lichen Partialinteressen nicht durchsetzen. Der § 2 erdffnet auch in
seiner endgiiltigen Fassung die Méglichkeit ambulanter Behandlung
im Krankenhaus.

2. Férderung der Krankenhduser

Forderungsgrundsiitze des Gesetzes

Im § 4 des KHG wird festgelegt, daB die Finanzierung der gefér-
derten Krankenhéduser gemiB dem Prinzip einer Kostenteilung in
Vorhalte- und Benutzerkosten geregelt werden soll. Die ersteren
sind im Sinne des Gesetzes Investitionskosten, die die 6ffentliche
Hand trigt, wihrend die zweiteren durch den Patienten getragen
werden sollen. Dieses Prinzip der Krankenhausfinanzierung wurde
von den meisten Gruppen, die an der Diskussion um die Kranken-
hausfinanzierung teilnahmen, akzeptiert, sowohl vom DGB als auch
vom BdA, der GKV, einem Teil der Standesorganisationen und den
im Bundestag vertretenen Parteien. Der wesentliche Widerstand ge-
gen die Einfilhrung dieses Prinzips kam von der Seite der Kran-
kenhaustriiger. Sie forderten die vollstindige Deckung aller Kran--
kenhauskosten durch die Krankenkassen, ,,da dies der einfachste und
gerechteste Weg“ sei. 4 .

Diese Forderung zielte auf die Abwilzung aller Kosten auf die
Patienten. DaB sie schwer durchsetzbar war, hatten bereits die De-
monstrationen der Sozialversicherungstriger gegen &hnliche CDU-
Vorschlige im Jahr 1966 gezeigt, deshalb erhielten die Krankenhaus-
triger keine Unterstiitzung von seiten der Parteien. Die Griinde fiir
die Haltung der Krankenhaustriger — auch die nicht-dffentlichen
Krankenhaustriger wie das Diakonische Werk und der Caritasver-
band warnten bei der Anhérung des Bundestagsausschusses im Mai
1971 vor der Ubernahme der Investitionskosten durch die dffentliche
Hand — liegen in der Furcht vor staatlichen Eingriffen in das tradi-
tionelle hierarchische Krankenhaussystem auf allen Ebenen der

43 Deutscher Gewerkschaftsbund (Hrsg.): Gesundheitspolitisches Pro-
gramm des Deutschen Gewerkschaftsbundes, Disseldorf, im Mai 1972,
S.18.

44 Die gemeinsame Planung der ambulanten Krankenversorgung durch
Bundes-, Linder- und kommunale Gremien, die sich aus Mitgliedern der
staatlichen Verwaltung, Gewerkschaftsvertretern, Vertretern der Sozial-
versicherungen sowie der Arzte und anderer Heilberufe zusammensetzen
und auch die Einrichtung von Ambulatorien, also MaBnahmen fiir eine
bessere ambulante Versorgung der Gesamtbevélkerung, werden nur im
DKP-Gesundheitsprogramm gefordert: Fiir ein demokratisches und so-
ziales Gesundheitswesen, Vorschliige der DKP, S. 21 {.

45 ' Sozialpolitische Tagesfragen, in: Die Ortskrankenkasse, 53.Jg. (1971),
S. 354; alle Zitate von der Anhdrung des Entwurfs zum KHG sind diesem
Zeitschriftenheft entnommen. .
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Verwaltung, des érztlichen und pflegerischen Bereichs. Befiirchtet
wurde, daB die vorgeschlagene Finanzierungsform staatlichen In-
stanzen verstirkt die Moglichkeit an die Hand geben wiirde, auf die
Rationalisierung, Effektivierung und Demokratisierung des Kran-
kenhauswesens hinzuwirken.

Zwei der irztlichen Standesorganisationen, der Hartmannbund-
" und der Marburger Bund, kritisierten die vorgesehene Zweiteilung
der Krankenhauskosten und schlugen vor, die Kosten in drei Teile
zu teilen: in Vorhalte- und Benutzerkosten und in Kosten fiir ge-
sondert zu berechnende drztliche Behandlung. Diesen Vorschldgen
lag die Intention einer prinzipiellen Anderung der &rztlichen Ho-
norierung im Krankenhaus zugrunde; sie zielten ab auf die Einfiih-
rung der Freiberuflichkeit auch fiir Krankenhausérzte und impli-
zierten die Griindung von Krankenhausirztlichen Vereinigungen
analog zu den Kassenirztlichen Vereinigungen. ‘¢ Resultat sollte die
Angleichung der Einkommenshéhe der Krankenhausérzte an das
Einkommen der niedergelassenen Arzte sein. Diese stindischen
Pline scheiterten daran, daBl sie enorme Mehrkosten verursacht
hiitten. Keine relevante gesellschaftliche Interessengruppe war be-
reit, dafiir einzutreten, da diese Mehrkosten den 6ffentlichen Haus-
halten oder den Sozialversicherten direkt aufgelastet werden soll-
ten.

Obgleich also weitgehende Einigkeit dariiber bestand, daB die
Krankenhausfinanzierung zweigeteilt werden sollte, gab es doch Dif-
ferenzen dariiber, welche Krankenhausleistungen zu den Investi-
tions- und welche zu den Benutzerkosten zu rechnen seien. Die OTV
forderte in ihrer Stellungnahme vom Oktober 1970 die Einbeziehung
folgender Posten in die von den éffentlichen Haushalten zu decken-
den Bereiche: Investitionen und laufende Bereitstellungskosten, Erst-
investition inkl. GrundstiickserschlieBung und Erstanschaffung kurz-
fristiger Anlagegiiter mit einer Nutzungsdauer bis zu drei Jahren,
Instandhaltungs- und Instandsetzungskosten sowie Personalkosten,
die durch nicht unmittelbar mit der Krankenhausbehandlung zu-
sammenhiingende Leistungen entstehen.*’ Die OTV erkldrte sich
also zwar mit der Zweiteilung der Kosten und ihrer Finanzierung
einverstanden, definierte aber die Vorhaltekosten extensiv, um die
Pflegesiitze niedrig zu halten, die ja von den Lohnabhingigen in
Form des Krankenversicherungsbeitrags getragen werden miissen.
Die OTV ging allerdings nicht so weit, zu fordern, daB auch ein Teil
der Benutzerkosten, die ungefihr 85 % der Gesamtkosten ausma-
chen %, durch die dffentlichen Haushalte gedeckt werden sollten.

46 Verband der Arzte Deutschlands e. V. (Hrsg.): Thesen fiir ein gesund-
heitspolitisches Programm der Arzteschatt. Mainz 1972, S. 70.

47 Stellungnahme der Gewerkschaft OTV zur Krankenhausplanung,
Krankenhausfinanzierung, inneren Struktur der Krankenh#user. Stuttgart
im Oktober 1970, S. 5.

48 Niedersiichsischer Sozialminister (Hrsg.): Entwurf des niederséichsi-
schen Krankenhausorganisatiqnsgesetzes vom 31. Oktober 1973, S. 23.
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\

Die Ursachen dafiir diirften nicht nur in der engen Verflechtung
von Sozialdemokratie und Gewerkschaftsfithrung zu suchen sein,
sondern vor allem auch darin, daB hier gewerkschaftliche Interessen-
vertretung unmittelbar umgeschlagen wire in politische, denn eine
solche Forderung wire nur sinnvoll gewesen in Verbindung mit der-
jenigen nach Umverteilung in den 6ffentlichen Haushalten vom Rii-
stungs- auf den Sozialbereich und derjenigen nach einer Steuerre-
form, die die GroSkonzerne und die Bezieher hoher Einkommen ver-
stirkt zur Finanzierung der éffentlichen Haushalte heranzieht. Die

" Gewerkschaftsfithrung beschrinkt sich darauf, unmittelbare Mehr-
belastungen der Lohnabhingigen durch die Neuregelung der Kran-
kenhausfinanzierung abzuwehren, stellte aber keine offensiven poli-
tischen Forderungen auf. Im Zuge der weiteren Auseinandersetzun-
gen riickte der DGB selbst von der von der OTV im Oktober 1970
vertretenen Position ab: Das DGB-Programm vom Mai 1972 verlangt
nur noch die Einbeziehung der Instandhaltungskosten der Kranken-
héuser in den Bereich der Investitionskosten. * Die gewerkschaftliche
Haltung zur Krankenhausfinanzierung reflektiert unmittelbar die
Tatsache, daB die westdeutsche Arbeiterklasse ihre Interessen zu-
nidchst vorwiegend im Bereich von Tarifauseinandersetzungen und
betrieblichen Konflikten massiv vertritt, wihrend die Bedeutung
sozial- und bildungspolitischer Fragen erst ansatzweise erkannt ist
und sie demzufolge auch noch nicht Gegenstand massiver, von einer
groBlen Zahl Lohnabhingiger aktiv getragener Kimpfe werden. Nur
scheinbar paradox ist es, da auch der BdA fordert, die Instandhal-
tungs- und Instandsetzungskosten zu den Vorhaltekosten zu rechnen:
Hier setzte sich das unmittelbare Interesse des Kapitals an einem
moglichst niedrigen ,Arbeitgeberanteil® zur Sozialversicherung
durch. 5 ,

Auch zwischen den Bundestagsparteien war bis zum AbschluB des
Gesetzgebungsverfahrens die Definition der Vorhaltekosten umstrit-
ten, insbesondere die Frage, ob sie die Instandhaltungs- und Instand-
setzungskosten einschliefen sollten, wie es der Regierungsentwurf
vorsah. In dem vom Bundesrat angerufenen Vermittlungsausschuf3
wurde jedoch diese Regelung verindert mit der Begriindung, dafl
diese Kosten unmittelbare Benutzerkosten seien. %

Wihrend der gesamten Gesetzgebungsphase war dariiber hinaus
umstritten, mit welchen Mitteln die Ausbildungsstitten, die fiir ein
funktionierendes Krankenhaus unabdingbar sind, unterhalten wer-
den sollten. Der Regierungsentwurf rechnete diese Kosten weder zu
den Vorhalte- noch zu den Benutzerkosten, sondern schlug vor, daB
sie aus anderen 6ffentlichen Mitteln (Wohnungsbau) gedeckt werden
sollten,.da sich sonst die Mittel fiir die stationdre Versorgung wei-
ter verringerten. 5*

49 Deutscher Gewerkschaftsbund (Hrsg.), a.a.0., S. 20.

50 Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbinde (Hrsgl),
a.a.0,, S. 38.

51 Krankenhausfinanzierungsgesetz (Harsdorf/Friedrich), a.a.O., S. 195.

52 Ebd, S.71.
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Die CDU/CSU bestand auf der Férderung durch das Gesetz auch
um den Preis der Verringerung der Mittel fiir die stationéire Ver-
sorgung. Im Vermittlungsausschuff wurde der Kompromif§ erarbei-
tet, daB bis zum Dezember 1978 die Ausbildungskosten noch durch
die Pflegesiitze abgegolten werden miissen (§ 30 KHG). — Veriéinde-
rungen des im Regierungsentwurf vorgesehenen Finanzierungsmo-
dus erreichten also weder die drztlichen Standesorganisationen noch
die Gewerkschaften. Die CDU/CSU konnte jedoch durchsetzen, dafl
sowohl'die Instandhaltungs- und Instandsetzungskosten als auch zu-
niichst die Ausbildungskosten den Pflegesiitzen zugeschlagen wer-
den, sich somit also die Belastung der Lohnabhiéngigen erhéht.

Krankenhausbedarfsplanung

In § 6 des Gesetzes wird vorgeschrieben, daf die Linder Kran-
kenhausbedarfspliane und Programme zur Durchfiihrung und Finan-
zierung des Krankenhausbaues aufstellen. Ziel ist dabei, den Auf-
bau des Krankenhauswesens zu planen und zu rationalisieren. Die
Linder haben die Mdglichkeit, durch eigene Gesetze, die die Bedin-
gungen fiir die Mittelzuteilung regeln, ihre Planungsvorstellungen
gegeniiber den Krankenhaustrigern durchzusetzen. Weiterhin sah
der Regierungsentwurf die Abstimmung der Linderpldne zu einem
Gesamtprogramm vor. Es gelang der CDU/CSU jedoch wieder, die-
sen Passus des Entwurfs zu Fall zu bringen. Der Vermittlungsaus-
schuf}: bestimmte auBerdem, da auch weitere Betroffene, die von
den Landesregierungen bestimmt werden, an der Planung beteiligt
werden sollen. Unter den gegenwiirtigen Bedingungen fihrt das zu
dem Ergebnis, daB — obgleich auch die Sozialversicherungstréiger ge-
hért werden miissen und die Gewerkschaften gehoért werden kénnen
— der EinfluB stiindischer Interessen und privater Profitinteressen
auf die Struktur des Krankenhauswesens weitgehend erhalten bleibt.
Auch in dieserh Punkt setzten sich Einzelinteressen gegeniiber den-
jenigen durch, die fiir eine méglichst effektive, bei den staatlichen
Instanzen zentralisierte Verwaltung des Mangels im Sozialbereich
- eintraten.

~ Ausschufl fiir Fragen der wirtschaftlichen Sicherung der Kranken-
héduser '

DaB die stidrkeren Bataillone bei der Auseinandersetzung um das
KHG auf seiten derjenigen waren, die aus den Mingeln des Ge-
sundheitswesens der BRD Gewinn schlagen, und nicht auf seiten
derjenigen, die von diesen Mingeln betroffen sind, wird exempla-
risch deutlich an der Diskussion um den Ausschuf fiir Fragen der
wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhiuser. Diesem Ausschuf,
der nach § 7 des KHG beim Bundesministerium fiir Jugend, Fa-
milie und Gesundheit zu bilden ist und dem die beteiligten Bundes-
ressorts ebenso wie die fiir das Krankenhaus zustiéindigen obersten
Landesbehérden angehédren, obliegen wichtige Koordinationsaufga-
ben in Bezug auf Krankenhausbauprogramme, in Bezug auf Fragen



Krankenhausfinanzierungsgesetz 135

der Pflegesatzregelung und der Abstimmung der Krankenhausfinan-
zierung zwischen Bund und Léndern. Dardber hinaus entscheidet er
lber die Vergabe von Bundesmitteln fiir Schwerpunktprogramme im
Krankenhauswesen (Nédheres s. u.). Durch Rechtsverordnung bildet
das Bundesministerium einen Beirat, der den AusschuB8 bei der
Forderung der Grundsitze des KHG und der Pflegesatzregelung
beridt. Die Zusammensetzung des Ausschusses wurde wihrend des
Gesetzgebungsverfahrens mehrmals veréndert: im Regierungsent~
wurf waren 5 Vertreter der Krankenhaustriger, 5 der Sozialver-
sicherungstriiger und zwei Vertreter der Arzteschaft vorgesehen. Auf
Anregung des Bundestagsausschusses fiir Arbeit und Sozialordnung
wurde zusitzlich noch ein ,Arbeitgeber“~ und ein , Arbeitnehmer*-
vertreter hinzugezogen. Im Anschlul daran wurde auch die Zahl der
Vertreter der Krankenhaustriger um zwei weitere erhéht. Das ur-
spriinglich im Entwurf vorgesehene Verhéltnis von 7:5 zwischen den
Vertretern von Kapital- und Standesinteressen und denjenigen, die
vorwiegend die Interessen der Lohnabhéngigen vertreten, verén-
derte sich im Laufe des Gesetzgebungsverfahrens auf 10:6,

Voraussetzung der Férderung von Krankenhéusern

Das KHG legt keine detaillierten Voraussetzungen fiir die Férde-
rung von Krankenhiusern fest (§ 9). Die SPD/FDP-Regierung be-
griindete das damit, daB gemiB dem Grundgesetz die Krankenhaus-
planung eine Angelegenheit der Liénder sei. Konkret bedeutet das,
daB das KHG selbst die innere Struktur und Organisation der Kran-
kenhiuser nicht bindend bestimmt. Die Ursache dafiir war freilich
nicht, wie die Begriindung des Regierungsentwurfs glauben machen
will, daB eine mdglichst groBe Dispositionsfreiheit der Krankenhaus-
triger innerhalb weitgesteckter Rahmensetzungen von Bund und
Lindern die Moglichkeit zur Entfaltung eigener Initiative erhalten
soll 3, sondern die Tatsache, daB die Koalition einerseits jeden Ver-
such fiir aussichtslos hielt, gegen den Widerstand der Arzteschaft und
der CDU/CSU-regierten Liinder ein einheitliches reformiertes Kran-
kenhausstrukturmodell durchzusetzen, sich andererseits jedoch die
Mbglichkeit offenhalten wollte, in sozialliberal regierten Léndern
mit einzelnen Reformmodellen zu experimentieren oder itber Lan-
deskrankenhausgesetze Reformen bereits auf breiterer Ebene durch-
zusetzen. Die CDU/CSU wollte hingegen im Rahmen der Gesetzge- -
bungskompetenz des Bundes mittels des KHG die Konservierung
der inneren Struktur der Krankenhiuser erreichen. Sie forderte,
daB das KHG simtlichen Fachirzten das Recht auf Privatliquidation
zwingend einriumen miisse und daB die medizinisch-technischen
Einrichtungen der Krankenhdiuser von den frei praktizierenden
Arzten in Zukunft verstirkt genutzt werden kdnnten. ¢ Auch Mitar-
beiter des Deutschen Industrieinstitutes forderten die Vereinheitli-
chung der Krankenhausreformmodelle per Gesetz, da aus finanziel-

§3 Ebd., S.71.
54 Ebd, S.131f.
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len Griinden eine ,Buntscheckigkeit der Modelle abzulehnen sei. 5
Ahnlich argumentiert der Vater des Miinchner Krankenhausmodells,
das die hierarchische Krankenhausstruktur im wesentlichen unan-
getastet 148t und deshalb von CDU und der BAK als Modell fiir eine
bundeseinheitliche Regelung angesehen wurde. 3¢ Die Forderung, die
Krankenhausfinanzierung mit bindenden Vorschriften fiir die innere
Struktur der Krankenh#user zu verkniipfen, resultierte also aus der
~ Angst der Arztefunktioniire und der CDU/CSU, da8 auf der Grund-
lage des KHG Landeskrankenhausgesetze erlassen werden konnten,
die in sozialliberal regierten Lindern érztliche Privilegien zugunsten
einer Demokratisierung im Krankenhaus einzuschrinken beginnen.
Freilich waren auch die Standesorganisationen im Verein mit den
Industrieverbiinden und der CDU nicht stark genug, im KHG fiir die
gesamte BRD ein generelles Verbot jeglicher relevanter Reformen
und jeglicher Demokratisierungsbestrebungen bei Strafe des Forde-
rungsentzuges durchzusetzen.

Eine Forderungseinschrinkung ist allerdings im KHG, also bun-
deseinheitlich festgelegt: Allgemeine Krankenhiduser mit weniger
als 100 planmifigen Betten werden nur gefordert, ,wenn sie in die
Krankenhausbedarfsplanung ausdriicklich als zur Versorgung der
Bevdlkerung auf Dauer erforderlich aufgenommen worden sind“
(§ 9). Die Regierungsbegriindung legitimiert diese Einschrinkung
damit, daB eine optimale Krankenversorgung erst ab einer gewissen
MindestgroBle eines Krankenhauses gewihrleistet sei.’ Diese Min-
destgrofe wird vom Deutschen Industrieinstitut aus medizinischen
und 6konomischen Erwégungen sogar mit 300 Betten %, in der WWI-
Studie zur Gesundheitssicherung noch dariiber hinaus mit 500 Bet-
ten % angegeben. Die Einschrinkung der Forderung wurde hingegen
von den drztlichen Standesorganisationen und der Kassendrztlichen
. Vereinigung in der bereits erwihnten gemeinsamen Stellungnahme
vom Januar 1971 vehement angegriffen. ¢ Diese Kritik kann nur auf
dem Hintergrund der Tatsache verstanden werden, dafl 81,9 % aller
Krankenhduser unter 100 Betten Privatkliniken sind 8, die Stan-
desorganisationen mithin um den perspektivischen Erhalt einer be-
sonders ergiebigen Einkommensquelle kédmpften. Auch in diesem
Fall erhielten sie wiederum die Unterstiitzung der CDU/CSU, die die
Streichung der 100-Betten-Klausel verlangte % - vergeblich aller-
dings. Vergeblich wohl nicht zuletzt auch deshalb, weil offensichtlich
ist, dafl der medizinisch-technische Fortschritt zur Bildung gréBerer

‘

55 Harald Clade: Das kranke Krankenhaus. Kéln 1973, S.:210.

56 Erwin Hamm: Ein Krankenhausmodell der siebziger Jahre, in: Das
Krankenhaus, 69. Jg. (1971), Heft 7, S. 81.

57 Krankenhausfinanzierungsgesetz (Harsdorf/Friedrich), a.a.0., S. 81.

58 Leszczynski, a.a.0., S. 33. '

59 Jahn, Erwin, u. a,, a.a.0,, S. 79.

60 Tatigkeitsbericht, a.a.0., ebd.

61 Deininger, a.a.Q., S. 105.

62 Krankenhausfinanzierungsgesetz (Harsdorf/Friedrich), a.a.0., S. 169.
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Krankenhéuser dringt, wiihrend das Dringen der Arztefunktionére
allzu offenbar den Interessen der Bevdlkerung an einer verbesserten
medizinischen Versorgung entgegensteht.

3. Vorschriften iiber die Krankenhauspflegesitze

Im KHG werden die Pflegesitze grundsitzlich geregelt, jedoch
sieht das Gesetz vor, daB zur Regelung im einzelnen eine Rechtsver-
ordnung erlassen werden soll. Das ist inzwischen durch den ErlaB
der neuen Bundespflegesatzverordnung (BPflV) vom Mai 1973 ge-
schehen. GemiB § 17 des Gesetzes sind die Pflegesiitze fiir alle Be-
nutzer nach einheitlichen Grundsétzen zu bemessen. Diese von der
vorhergehenden Bundespflegesatzverordnung abweichende Regelung
bedeutet, daBl in Zukunft auch Selbstzahler der ersten und zweiten
Pflegeklasse in die Pflegesatzregelung miteinbezogen werden. Da die
Selbstzahler der hoheren Pflegeklassen im Vergleich zu den Benut-
zern der allgemeinen Pflegeklassen bisher offensichtlich stéirker be-
lastet werden, als dies das Prinzip der Kostendeckung gem#B der
Kostenverursachung rechifertigt ®, bedeutet die Regelung des § 17
und die Folgeregelung der BPfIV eine relative Herabsetzung des
Pflegesatzes fiir die Privatpatienten. Die Pflegesatzneuregelung
kommt also zunichst dieser Minderheit zugute. ‘

Der sozial tragbare Pflegesatz

§ 1 des KHG regelt, daB8 die Pflegesiitze sozial tragbar sein sollen.
Um diesen Passus wurden wihrend der Gesetzgebungsphase inten-
sive Auseinandersetzungen gefiihrt. Vor allem die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft als Vertreter der Tréger der Krankenhiduser
setzte sich gegen diese Formulierung massiv zur Wehr mit dem Ar-
gument, dafl der Passus in § 1 KHG der Beseitigung des Defizits der
Krankenhiuser entgegenstehe, ja, daB im Gegenteil dadurch das De-
fizit verfestigt werde. % Auch die CDU/CSU vertrat diese Position in
den AusschuBberatungen und beantragte seine Streichung. Ergén-
zend zur Begriindung der Deutschen Krankenhausgesellschaft fithrte
sie an, daB ,,an keiner Stelle des Gesetzes bestimmt sei, was als so-
zial tragbar angesehen werde, noch daB auler der Investitionsfinan-
zierung MaBnahmen genannt werden, die diesem Grundsatz ent-
spriichen.” ‘

Will man die Auseinandersetzungen iiber diese Gesetzesbestim-
mung verstehen, so muB man die Folgen des KHG fiir die Héhe der

63 Clade, a.a.0., S. 43.

64 Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft zum Ent-
wurf eines Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenh#user
und zur Regelung der Krankenhauspflegesiitze — KHG —; Bundestags-
drucksache VI1/1874 sowie zum Antrag der Fraktion der CDU/CSU betr,
Ausbau und Sicherung eines bedarfsgerecht gegliederten Systems lei-
stungsfihiger Krankenh#user; Bundestagsdrucksache VI/1594, Disseldorf
1971, 8. 21,

65 Krankenhausfinanzierungsgesetz (Harsdorf/Friedrich), a.a.O., S. 157.
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Pflegesiitze beriicksichtigen: Das KHG fiihrt zu einer immensen fi-
nanziellen Mehrbelastung der Kassen, d. h. letztlich der Kranken-
hausbenutzer durch stark steigende Pflegesiitze bzw. Beitrédge zu den
Krankenkassen. Eine wichtige Ursache dafiir ist die Tatsache, dafl
die vor dem Inkrafttreten des KHG iiblicherweise gezahlten dffent-
lichen Betriebszuschiisse nun nicht mehr an die Krankenhiduser ge- -
leistet werden; da diese Zuschiisse vor der Festsetzung der Pflege-
sitze von den Selbstkosten abgezogen wurden, st&gen natiirlich die
Pflegesiitze nach dem Wegfall der Zuschiisse. Zum anderen wird bei
der Festsetzung der Pflegesitze nicht mehr die Leistungsfdhigkeit
der Sozialversicherungstriger beriicksichtigt, eine Bestimmung, die
durch den VermittlungsausschuB noch explizit im Gesetz verankert
wurde (§ 19 [1]). Dieser Grundsatz spiegelt sich auch im neuen Ver-
fahren der Pflegesatzfestsetzung wider, das im Gegensatz zur alten
Bundespflegesatzverordnung die zustidndigen Landesbehdrden nicht
mehr verpflichtet, die Ergebnisse der Einzelverhandlungen iiber die
Pflegesiitze zwischen Krankenhaus- und Sozialleistungstrigern zu
beriicksichtigen, sondern diesen lediglich noch ein Anhdrungsrecht
beliBt (§ 18). AuBerdem miissen gemiB der Neuregelung des KHG
auch Teile der Investiticnskosten, u.’ a. Instandhaltungs- und In-
standsetzungskosten, mit den Pflegesiitzen abgegolten werden.

Die Auswirkungen dieser PflegesatzerhShungen sind fiir die ein-
zelnen Kassen verschieden: Fiir die privaten Krankenversicherungen
bzw. fiir Privatpatienten der ersten und zweiten Pflegeklasse wer-
den die Pflegesitze voraussichtlich nur in relativ geringem Umfang
steigen, da sie bisher schon zum groBien Teil kostendeckend waren.
Fiir die Sozialversicherungstriger jedoch werden sich die Kosten fiir
Pflegeleistungen massiv erhthen, weil die Pflegesitze bis zum In-
krafttreten des KHG nicht kostendeckend waren und zusitzlich, weil
sie durch den Wegfall der 6ffentlichen Betriebszuschiisse besonders
stark belastet werden, denn davon sind in erster Linie die kommu-
nalen Krankenhaustriiger betroffen: 60 % der von der GKV finan-
zierten Pflegetage entfallen auf Krankenhhuser mit 6ffentlich-recht- -
lichem Trager. %

Im Rahmen der GKV sind insbesondere die Ortskrankenkassen
betroffen, fiir die der Mehraufwand zwischen 800 und 940 Millionen
DM jahrlich geschédtzt wird %, so daB eine starke Erhohung der Bei-
tragssitze auf jeden Fall erforderhch wird.

Angesichts dieser Tatsachen, die natiirlich fiir alle an der Diskus-~
sion um das KHG beteiligten Organisationen absehbar waren, er-
scheint die Diskussion dariiber, ob im § 1 von sozial tragbaren Pflege-
siitzen gesprochen werden sollte, nur noch auf propagandistische In-
tentionen riickfiihrbar, ist doch das gesamte Gesetz darauf angelegt,
die bisherigen Defizite im Krankenhauswesen auf die Benutzer, weit-
gehend also auf die Lohnabhiéngigen, abzuwilzen. Eine solche Be-

66 Leszczynski, a.a.0., S. 41.
67 Frankfurter Rundschau vom 12. 5. 72,
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~ stimmung vor einem Gesetz, das keinerlei MaBBnahmen zu ihrer Ein-
lésung vorsieht, kann allenfalls als Leerformel bezeichnet werden,
wie es in der Studie des Wirtschaftswissenschaftlichen Instituts der
Gewerkschaften geschieht. ™ Freilich hatte diese Auseinandersetzung
auch ein materielles Substrat: Die FDP und vor allem die SPD
wollten zwar die Probleme der Krankenhausfinanzierung auch be-
wufit auf Kosten der Lohnabhingigen lésen, wollten sich aber mit
dem Passus in § 1 ein Propagandainstrument schaffen und sich vor
allem fiir den Fall von massiven Protesten gegen drastische Erho-
hungen der Krankenversicherungsbeitréige unter Berufung auf die-
sen Passus einen KompromiBspielraum erhalten. CDU/CSU und
Krankenhaustriger strebten hingegen eine in allen Bestimmungen
absolut eindeutige Losung zu ungunsten der Sozialversicherten an,
so daB sich MaBnahmen gegen die Erh6hung von Krankenkassenbei-
trigen nicht formal auf das Gesetz berufen konnten. Dafl solche
Versuche gemacht werden wiirden, war bereits nach der éffentlichen
Anhoérung der Verbdnde klar, in der die Arbeiterwohlfahrt vehe-
ment fiir die Erhaltung des umstrittenenp Passus eintrat mit der Be-
griindung, daBl eine Losung des Problems der Kostendeckung zu
Lasten nur eines Teils der Bevélkerung nicht zu rechtfertigen sei. ®
Relevanter kampferischer Widerstand gegen die durch das KHG
erfolgte Verschlechterung der Lage der Arbeiterklasse hiitte aller-
dings unter den Bedingungen in der BRD nur von den Gewerkschaf-
ten organisiert werden kénnen. Die Gewerkschaften beschrinkten
sich jedoch auf Stellungnahmen und warfen nicht ihr gesamtes Ge-
wicht in die Waagschale, obgleich die Gesundheitssicherung zu den
originiir gewerkschaftlichen Aufgabenbereichen gehort, da Gesund-
heit die wichtigste Voraussetzung fiir die Arbeitsfdhigkeit ist. So
reduziert sich denn im Gesetz die soziale Komponente auf eine wohl-
klingende Leerformel.

Die Moglichkeit von degressiven Pflegesitzen

Véllig unumstritten war in der Diskussion um das KHG die neue
Regelung, daB degressive Pflegesiitze vorgeschrieben werden kon-
nen.  Praktisch bedeutet das, daB fiir die ersten, im allgemeinen
kostenintensiveren Pflegetage im Krankenhaus héhere Pflegekosten
berechnet werden kénnen als fiir die spiteren, meist weniger kosten-
intensiven. Diese Losung wurde bereits seit langem diskutiert und
bereits in der Krankenhausenquéte der Bundesregierung vorgeschla-
gen. Der Grund fiir die einhellige Zustimmung diirfte darin liegen,
daB erhofft wird, durch diese Neuregelung des KHG konne die durch-
schnittliche Krankenhausverweildauer herabgesetzt werden; die bis-
herige Losung implizierte ja materielle Anreize fiir die Kranken-
haustriiger, den Aufenthalt der Patienten so weit wie méglich zu ver-
ldngern, da in den letzten‘Tagen der stationiren Behandlung die tig-

68 Jahn u. a., a.a.0,, S. 105.
69 Sozialpolitische Tagesfragen, a.a.0., S. 354.
70 Krankenhausfinanzierungsgesetz (Harsdorf/Friedrich), a.a.O., S. 92.
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lichen Effektivkosten geringer waren als die Pflegesatzhthe, wih-
rend in den ersten Tagen, in denen im allgemeinen die kostspieligen
Untersuchungen, Operationen usw. durchgefithrt werden, die tégli-
chen Effektivkosten die Pflegesatzhihe iibersteigen. Die Gefahr bei
der Einfilhrung von degressiven Pflegesitzen, die bisher allerdings
durch Landespflegesatzverordnungen noch nirgends zwingend vorge-
schrieben sind, ist nun allerdings umgekehrt, daBl aus 6konomischen
Griinden die Verweildauer entgegen medizinischer Einsicht verkiirzt
wird, wie sie in der Vergangenheit z. T. aus 6konomischen Griinden
tiber Gebiihr verlidngert wurde.

Buch- und Rechnungsfiihrung

Auch die im KHG vorgesehene, durch die BPfIV inzwischen ver-
ordnete Buch- und Rechnungsfiilhrung fiir Krankenhéduser war im
wesentlichen unumstritten. Besonders intensiv setzten sich BAK,
Hartmannbund und das Deutsche Industrieinstitut fiir eine solche
Buchfiihrung nach einheitlichen Prinzipien ein, da auf diese Weise
die finanzielle Lage der Krankenh#user transparenter werde. 7!

Gesonderte Berechnung von Arzt- und Nebenkosten

Abweichend vom urspriinglichen Regierungsentwurf wurde in das
KHG ein zusiitzlicher Paragraph zur Pflegesatzregelung eingefiihrt,
der die Rechtsfolgen der gesondert berechneten Arzt- und Neben-
. kosten im Hinblick auf die Pflegesiitze festlegt. ,Diese Vorschrift
stellt" — so die Regierungsbegriindung — , klar, da bei den bezeich-
neten Arzt- und Nebenkosten wie bisher die Berechnung eines soge-
nannten ,kleinen‘ Pflegesatzes moglich und notwendig ist." ** Durch
- diese Regelung wird Patienten, die Arzt- und Nebenkosten gesondert
bezahlen, — im allgemeinen also Privatpatienten — die Mdoglichkeit
eingerdumt, neben diesen Sonderkosten einen unter der normalen
Héhe liegenden Pflegesatz zu bezahlen, da im normalen Pflegesatz
schon Arzt- und auch Teile der Nebenkosten eingeschlossen sind.
Wiederum ist sorgfiltig auf die Einhaltung der Prinzipien sozialer
Gerechtigkeit geachtet worden — soweit es eine privilegierte Minder-
heit betraf.

Berechnung gleich hoher Pflegesiitze fiir sozialversicherte Patienten,
auch in nicht geforderten Krankenhdusern °

Eine zunichst als peripher erscheinende, fiir die Wirkung des KHG
aber entscheidende Kontroverse entstand im Zusammenhang mit der
Regelung, daB die Krankenhaustriger der nicht 6ffentlich geférder-
ten Krankenhduser von den dort behandelten sozialversicherten
Patienten keine hoheren Pflegesiitze fordern diirfen, als von diesen
fiir Leistungen vergleichbarer, nach dem KHG geférderter Kranken-

71 Leszczynski, a.a.0,, S. 36. .
72 Krankenhausfinanzierungsgesetz (Harsdorf/Friedrich). a.a.0., S. 183.
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héuser zu entrichten sind (§ 17, Abs..5).™ Die gleichen Auflagen
gelten fiir Krankenhéuser, die nur deshalb nach dem KHG nicht ge-
férdert werden, weil sie keinen Antrag auf Férderung stellen, und
fiir solche Krankenhiuser, die nicht gefordert werden, weil sie nicht
in den jeweiligen Landeskrankenhausbedarfsplan aufgenommen
wurden. Die RechtmiBigkeit dieser Bestimmung wurde unter Be-
rufung auf die Vorschriften der Gemeinniitzigkeitsverordnung legi-
timiert, die bestimmt, daB Krankenanstalten in besonderem MaBe
der minderbemittelten Bevélkerung dienen, wenn als Voraussetzung
erfiillt ist, daB ihre Pflegesitze nicht die Hohe {iberschreiten, die von
vergleichbaren Kreis- und Gemeindekrankenhdusern erhoben wer-
den. ™ Die Deutsche Krankenhausgesellschaft 7* und die CDU/CSU 7@
bezeichneten diesen Teil des Gesetzes hingegen als verfassungswidrig
und beantragten seine Streichung. Ihre Intention war, dadurch die
Méoglichkeit zu haben, die gesamten Kosten der nicht dffentlich ge-
forderten Krankenhdiuser — also auch die gesamten Investitions-
kosten — iiber hohere Pflegesiitze zu einem betriichtlichen Teil auf
die Sozialversicherten abzuwilzen. Damit wire der wesentliche ma-
terielle Druck fiir die Krankenhaustriiger entfallen, sffentliche For-
derung zu beantragen und sich damit an den Bedingungen der Lan-
deskrankenhausgesetze auszurichten. Die Streichung des § 17 Abs. 5
hétte die Ziele des Gesetzes, iliber das Instrument der offentlichen
Férderung bessere Voraussetzungen fiir die staatliche Planung und
Steuerung des Krankenhaussektors zu erreichen, weitgehend durch-
16chert; deshalb’ bestanden SPD und FDP vehement auf der ge-
setzlichen Verankerung dieser Regelung. Sie erhielten dabei starke
Unterstiitzung z. B. durch die Ortskrankenkassen, die fiir den Fall
der Streichung massiven Protest ankiindigten, da dann von ihnen
sehr viel hohere Kosten zu decken gewesen wiren und weil dadurch

73 Nach dem KHG (§ 4, 3) nicht geforderte Krankenh#iuser sind fol-
gende: 1. Krankenhéduser, die nach dem Hochschulbauférderungsgesetz ge-
- fordert werden; gilt fiir Aufgaben der Ausbildung von Arzten nach der
neuen Approbationsordnung nur hinsichtlich der nach dem Gesetz fér-
derungsfihigen MaBnahmen; 2. Krankenhiuser, die nicht die Gemein-
niitzigkeitsverordnung erfiillen, d. h. deren Betrieb auf Gewinnerzielung
gerichtet ist; 3. Krankenhiuser mit Pflegefiillen und Gefiingnisanstalten;
4. Tuberkulosekrankenhiuser; 5. Krankenh#user, deren Tr#ger weder
den Sozialleistungstriigern der gesetzlichen Rentenversicherung der Arbei-
ter und Angestellten noch der gesetzlichen Unfallversicherung und ihrer
Vereinigungen angehdren; 6. Versorgungskrankenhéuser; 7. Kurkranken-
hiduser; 8. Mit den Krankenhdusern verbundene Einrichtungen, die nicht
unmittelbar der stationdren Krankenversorgung dienen, insbesondere Aus-
bildungsstiitten sowie die nicht fiir den Betrieb des Krankenhauses uner-
KiBlichen - Unterkunfts- und Aufenthaltsriume; 9. Einrichtungen, die auf
Grund bundesrechtlicher Rechtsvorschriften vorgehalten oder unterhalten
werden; 10. Einrichtungen, die fiir die besonderen Bediirfnisse des Zivil~-
schutzes nétig sind. :

74 Krankenhausfinanzierungsgesetz (Harsdorf/Friedrich), a.a.O., S. 43.

75 * Sozialpolitische Tagesfragen, a.a.O. ’

76 Die Ortskrankenkasse, 53. Jg. (1971), S. 361.
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,die Idee der Krankenhausplanung in einer solchen Weise unterlau-
fen (wiirde — D. L.), daB das gesamte Gesetz seinen Zweck ver-
fehlte" 77,

Ubergangsregelung fiir Pflegesitze (§ 19)

Die Notwendigkeit einer Ubergangsregelung bis zur konsequenten
Anwendung der im KHG festgesetzten Pflegesatzregelung ist evident.
Die sofortige Anwendung hiitte gleich zu drastischen Beitragserhd-
hungen, damit aber auch zu massiven Protesten der Betroffenen ge-
fiihrt. Die Bundesregierung betonte deshalb in der Begriindung zum
Regierungsentwurf des KHG: ,Der Ubergang auf die neue Pflege-
satzregelung bedarf aus rechtlichen und verwaltungsmiBigen Griin-
den einer gewissen Frist.“ * Dariiber hinaus sollte die Ubergangs-
regelung natiirlich bewirken, daf sich zunichst die voraussehbaren
massiven Mehrbelastungen der GKV durch die neue Pflegesatzrege-
lung ,in einem vertretbaren Rahmen halten“ sollten. ™ Der Regie-
rungsentwurf- intendierte, da bis zum Inkrafttreten einer Bundes-
pflegesatzverordnung die bisherigen preisrechtlichen Vorschriften
gelten sollten, ,mit der Mafigabe ..., daf mit Beginn der Férderung
nach diesem Gesetz die bewilligten Fordermittel in der Héhe abzu-
setzen sind, in der sie an die Stelle im Pflegesatz beriicksichtigter
Selbstkosten treten® 8%, Diese Regelung hiitte bedeutet, daBl in der
Ubergangszeit von den Kosten fiir die Pflegesidtze wie bisher die
Betriebszuschiisse der Gemeinden abgezogen worden wiren, sich
also die Kosten fiir die GKV entsprechend erniedrigt hétten. Dagegen
wandte sich die CDU/CSU und die Mehrheit des Bundesrates mit der
Begriindung, daB so die Gemeinden, die sich gemil dem KHG auch
an der Aufbringung der Investitionskosten beteiligen miissen, dop-
pelt belastet wiirden.® Der VermittlungsausschuB8 einigte sich in
dieser Frage dann auf einen Kompromifl: Der Passus des Regierungs-~
entwurfs galt bis zum 1. 1. 1973. In der Zeit vom 1. 1. 1973 bis zum
1. 1. 1974, dem Datum des Inkrafttretens der BPflV, wurden danach
die dffentlichen Betriebszuschiisse nicht mehr von den Selbstkosten,
die die Grundlage fiir die Pflegesatzhthe sind, in Abzug gebracht.
Weiterhin wurde im Sinne einer konfliktfreien Einfiihrung des KHG
die jihrliche Steigerungsrate des neu festzusetzenden Pflegesatzes
auf 10 %o begrenzt, dies allerdings gegen den massiven Einspruch des
Bundesrates, der tiberhaupt keine Begrenzung der Pflegesatzsteige-
rung verlangte, da diese Vorschrift letztlich der Entlastung der Kas~-
sen diene und das nicht Sache der Linder sei. *

7 Soziale Krankenversicherung im Wandel, Referat auf dem Kranken-
kassentag 1971 des Bundesverbandes der Ortskrankenkassen, in: Die Orts-
krankenkasse, 53. Jg. (1971), S. 894.

78 Krankenhausfinanzierungsgesetz (Harsdorf/Friedrich), a.a.0., S. 95.

79 Ebd.

80 Ebd,, S. 63.

81 Ebd., S. 200.

82 Ebd., S. 200 ftf.
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Die Auseinandersetzungen um die Ubergangsregelung machen
abermals das grundsitzliche Dilemma der Krankenhausfinanzierung
deutlich: SPD und FDP waren nicht bereit, sich fiir eine Kranken-
hausfinanzierung zu Lasten der politischen und 6konomischen Inter-
essen der Bourgeoisie einzusetzen. Das KHG l6st die Widerspriiche
im Krankenhaussektor auf Kosten der Arbeiterklasse. Freilich ist
insbesondere die SPD zu Teilzugestindnissen an ihre meist proletari-
schen Wihler und an die Gewerkschaften gezwungen, wobei sie die
Folgen ihrer Politik und damit deren Charakter verschleiern musb,
Wwie es z. B. mit den Ubergangsregelungen beabsichtigt ist. Doch selbst
die Kosten fiir den Schleier war sie kaum aufzutreiben imstande,
weder in den Gemeinden, noch in den Lindern, noch war sie bereit,
sie durch Priorititensetzungen zugunsten des Sozialbereichs auf
Bundesebene bereitzustellen. Die grundsitzlichen Antagonismen
scheinen durch.

4. Finanzhilfen des Bundes fiir die Krankenhiuser

In § 21 des KHG werden Héhe und Form der Finanzhilfen des Bun-
des an die Krankenhiuser geregelt. Diese Hilfen erfolgen auf der
Grundlage von Art. 104a Abs. 4 GG.® Die Interessen der SPD/
FDP-Regierung erstreckten sich in diesem Punkt vor allem auf
drei Bereiche: Erstens war sie bestrebt, die Finanzhilfen absolut ge-
ring zu halten, um nicht zugunsten des Sozialbereichs aus anderen
Haushaltssektoren, die der Herrschaftssicherung oder der Aufrecht-
erhaltung des Wirtschaftssystems dienen, umverteilen oder aber die
Fonds erhéhen zu miissen und damit soziale Widerspriiche zu erzeu-
gen. Zweitens versuchte sie, die Finanzhilfe als Hebel zur Rationali-
sierung und Effektivierung der Krankenhausorganisation einzuset-~
zen. Drittens schlieBlich war sie bestrebt, tiber das Mittel der Forde-
rung aus dem Bundeshaushalt Reformforderungen auch-in CDU-
regierten Lindern stellen zu kénnen. %

Diese Intentionen reflektieren sich im Regierungsentwurf zum
KHG in der Weise, daB er vorsah, daB der Bund ein Drittel des Be-
trags bereitstellen sollte, der zur Erhaltung des Bettenbestandes der
nach dem Gesetz geférderten Krankenhiuser notwendig ist. Dieser

83 Nach Artikel 104a Absatz 4 GG ,kann der Bund den Lindern u. a.
Finanzhilfen fiir besonders bedeutsame Investitionen der Linder und Ge-
meinden gewihren, die ... zur Férderung des wirtschaftlichen Wachstums
erforderlich sind“, ebd. S. 71.

84 DaB durch diese Regelung in erster Linie die Méglichkeit zur Pro-
paganda, nicht aber zu realen Reformen offengehalten werden sollte, wird
z. B. daran deutlich, daB das Hanauer Krankenhausmodell, das eine we-
sentliche Rolle in der sozialpolitischen Propaganda der SPD wihrend des
hessischen Landtagswahlkampfs spielte, auf der Grundlage des von SPD
und FDP eingebrachten KHG nur liber Sondermittel (fiir Modellver-
suche) finanziert werden kann, da die Kosten fiir solch ein Krankenhaus
die durch das KHG vorgesehenen Kosten fiir ein durchschnittliches Kran-
kenhaus bei weitem iiberschreiten.



/

144 Dorothee Lober

Betrag sollte gesetzlich in seiner absoluten Hhe fixiert werden. ¥
Von diesem Drittel sollten 85 %o den Liindern entsprechend ihrer
Einwohnerzahl zugewiesen werden, die tibrigen 15 %o sollten ,durch
den Bundesminister fiir Jugend, Familie und Gesundheit nach
Schwerpunkten zur Befriedigung eines {iberregionalen Bettenbe-
darfs, zur Beriicksichtigung unterschiedlicher gesundheitlicher Ver-
hiltnisse, zur Beseitigung regionaler Unterversorgung oder zur
Durchfithrung von Rationalisierungs- und ModellmaSnahmen im Be-
nehmen mit dem AusschuB fiir Fragen der wirtschaftlichen Sicherung
der Krankenhiuser* vergeben werden. 3 Mit dieser Regelung wire
der Bundesregierung ein umfassendes Steuerungsinstrument in die .
- Hand gegeben worden, denn sie hitte dadurch nicht nur die innere und
#uBere Krankenhausstruktur beeinflussen kdnnen, sondern hiitte den
Lindern damit gleichzeitig auch die Hoheit liber den Umfang der
Krankenhausférderung, des Krankenhausneubaus usw. weitgehend
genommen, da der Bund nicht hitte verpflichtet werden kénnen, tiber ’
die knapp bemessenen fixen Summen hinaus Kosten zu itbernehmen.
Gleichzeitig wire so moglicherweise ein starker Rationalisierungs-
druck ausgeiibt worden, da die fixen Summen Erweiterungen des
Krankenhauswesens nicht zugelassen hitten, Genau dies war durch
das Gesetz beabsichtigt. Die Bundesregierung betonte ausdriicklich,
sie gehe davon aus, ,da8 eine Erhdhung des Bettenbedarfs durch eine
Verinderung der Bevélkerungsentwicklung und -struktur zunichst
durch die Ausschépfung aller Moglichkeiten einer rationelleren Nut-
zung der vorhandenen Bettenkapazitit aufgefangen werden kann* #.
Nur unter dieser Voraussetzung kann {iberhaupt davon ausgegangen
werden, daB das KHG die wirtschaftliche Sicherung der Kranken-
hiduser gewihrleistet. Vertreter des Deutschen Industrieinstituts
kritisierten deshalb zu Recht, da8 das KHG die Deckung der bishe-
rigen Defizite gewihrleiste, das Gesetz jedoch eine langfristige Kran-
kenhausplanung nicht ermégliche. # So erzwingt die Neuregelung der
Krankenhausfinanzierung zwar mittels der einheitlichen Buch- und
Rechnungsfilhrung, mittels der Moglichkeit zur Einfiihrung degres-
siver Pflegesitze und durch erginzende Bestimmungen der BPIV
eine Rationalisierung des status quo, z. B. durch bessere Auslastung
der Bettenkapazititen, leistet aber keinen Beitrag zu einer grund-
siitzlichen Besserung der inneren und éuBeren Struktur des Kranken-
hauswesens.

Gegen die im Regierungsentwud vorgeschlagenen Regelungen er-
hob sich natiirlich starker Widerstand im Bundesrat. Die Liinder ver-
langten die Beteiligung des Bundes mit einem vollen Drittel an den

85 Nach dem Finanzplan des Bundes waren fir 1871—19874 dafiir vor-
gesehen: 300 Millionen DM fiir das zweite Halbjahr 1971, 636 Millionen
DM fiir 1972, 656 Millionen DM fiir 1973 und 675 Milllonen DM fiir 1974.
Krankenhausfinanzierungsgesetz (Harsdort/Friedrich), a.a.0., S. 87.

86 Ebd,, S. 64.

87 Ebd., S. 73.

88 Clade, a.a.0., S. 209.
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von ihnen quantitativ bestimmten Ausgaben. # Die Bundesregierung
bestand hingegen auf der betragsmiBigen Fixierung des Bundes-
anteils im Gesetz, da sonst das Ausgabenvolumen allein von den Lién-
dern bestimmt werdeni und damit wesentliche Intentionen des KHG
unterlaufen werden kénnten. * Im Vermittlungsausschu8 einigte man
sich auf einen KompromiB, der der Bundesregierung betrichtliche
Spielrdume erdffnet: Die Finanzhilfe aus Bundesmitteln wird zwei-
geteilt. Die fiir Krankenhausneubauten, Wiederbeschaffung mittel-
fristiger Anlagegiiter und Erginzungsbedarf zur Verfiigung stehen-
den Summen werden fest fixiert. Die Gesamtausgaben fiir diese
Bereiche sind also zentral zu steuern. Den Umfang der fiir die iibri-
gen nach dem KHG forderungsfihigen Kosten bereitgestellten Be-
triige bestimmen hingegen die jeweiligen Linder. Der Bund iiber-
nimmt die Verpflichtung, ein Drittel dieser Betriige zu iibernehmen,
ohne direkt auf ihre Héhe einwirken zu kénnen.

Die Mehrheit des Bundesrats protestierte selbstverstindlich auch
dagegen, daB die Regierungsvorlage zum KHG vorsah, nur 85 %o des
Bundesanteils an der Krankenhausférderung den Lindern direkt zur
Verfiigung zu stellen, wihrend 15 % dem Bundesgesundheitsmini-
sterium zur Disposition (s. oben) iiberlassen bleiben sollten, Insbeson-
dere die CDU befiirchtete, daB mit Hilfe dieser Sondermittel Einflufl .
auf das Krankenhauswesen und die Krankenhausstruktur der Linder
ausgeiibt werden sollte. Auch hier endeten die Auseinandersetzungen
mit einem Kompromifi: Man einigte sich darauf, daB der Bundes-
regierung 20 % der fixen Bundesmittel fiir Schwerpunktprogramme
zur Verfiigung stehen sollten. Das bedeutet gegeniiber dem Vorschlag
des Reglerungsentwurfs, 15 %s aller Mittel der’ zentralen Disposition
zu iiberlassen, eine Kiirzung um ungefihr 30 %,. % :

IV. Die wichtigste Ausfiihrungsbestimmung zum KHG Dle neue
Bundespflegesatzverordnung

Um praktikabel zu sein, bedurften viele Regelungen des KHG der
weiteren Konkretisierung. Diese wurde fiir den Bereich der Pflege-
satzfestsetzung vorgenommen durch die neue Bundespflegesatzver-

]

89 Krankenhausfinanzierungsgesetz (Harsdorf/Friedrich), a.a.0., S. 1,

80 Ebd,, S. 126.

981 Die festen Betriige sind nach § 22 KHG f{ir: 1972 350 Millionen DM;
1973 360 Millionen DM; 1974 370 Millionen DM und 1975 385 Millionen DM;
in den folgenden Jahren erhthen sich diese Beitrdge entsprechend den
jéhrlichen Steigerungsraten der durchschnittlichen Bettenwerte.

Unter die iibrigen forderungsfihigen Kosten fallen ebenfalls nach § 22:
Anlauf- und Umstellungskosten; Ausgleich fiir nicht férderungswiirdige
Krankenhéuser; Kurzfristige Anlagegiiter (3—15 Jahre Nutzungsdauer);
aufgenommene Darlehen; Ausgleich fiir Eigenmittel von Krankenhaus-
trigern, die vor Beginn der dffentlichen Forderung schon existierten; Fér-
dermittel fiir die Ubergangsregelung bei der Festsetzung von Pflegesiitzen.

92 Nach dem Deutschen Industrieinstitut werden dadurch die Mittel des
Bundes von 105 Millionen DM auf rund 70 Millionen DM verringert.
Leszczynski, a.a.0., S. 16.



146 v ' Dorothee Lober

ordnung, deren Entwurf bereits zwei Monate nach Verabschiedung
des KHG von der Bundesregierung vorgelegt wurde. Bis zur Ver-
kiindung im April 1973 konnte die CDU/CSU éhnlich wie beim KHG-
Entwurf die Veridnderung vieler Regelungen gegen die Interessen
der Lohnabhiingigen erreichen.

Die Krankenhauspflegesiitze werden in Zukunft unter Zugrunde-
legung der §§ 16—20 des KHG und der entsprechenden Regelungen
der BP{1V errechnet. Die neue BPflV wird dabei im wesentlichen vier
Verinderungen gegeniiber der alten zur Folge haben: 1. Einfiihrung
eines allgemeinen Pflegesatzes filr alle Krankenhausbenutzer, 2.
Wegfall der bisherigen umfangreichen Nebenleistungskataloge, 3.
Einschrinkung der Sonderleistungen, die iiber die allgemeinen Kran-
kenhausleistungen hinausgehen, 4. Rationalisierung der Pflegesatz-~
regelung.

Zu 1.: Die Bestimmung des KHG, die Pflegesiitze nach einheitlichen
Grundlagen zu bemessen, wird in der BPf1V dahingehend ausgefiihrt,
daB in Zukunft fiir alle Benutzer, die medizinisch notwendige Kran-
kenhausleistungen in Anspruch nehmen, ein einheitlicher, allgemei-
ner, pauschalisierter Pflegesatz berechnet wird. Diese Regelung ist
nicht, wie der Hartmannbund wiihnt, gegen die Benutzer der bisheri-
gen ersten und zweiten Pflegeklasse gerichtet, sie impliziert auch
nicht notwendig die Einfiihrung des klassenlosen Krankenhauses %,
sondern kommt im Gegenteil den Privatpatienten zugute.® Ob
von der Moglichkeit Gebrauch gemacht wird, Privatpatienten nur mit
dem ,kleinen Pflegesatz“ zu belasten, wie sie das KHG weiter offen-
hilt, wird in § 3, 2 der BPfIV der Regelung durch die Lénder {iber-
lassen. ®> In Hessen ist es z. B. nicht méglich, da Patienten, die die
Behandlung durch einen liquidationsberechtigten Arzt wihlen, ein
‘erniedrigter Pflegesatz in Rechnung gestellt wird. %

Zu 2.: Die bisherige Pflegesatzverordnung machte es notwendig,
viele Leistungen, z. B. sogar Antibiotika, als Nebenleistungen zu be-
rechnen, was natiirlich einen enormen Verwaltungsaufwand fiir die
Krankenhiuser mit sich brachte. Die Rationalisierung dieses Ver-
fahrens ging wiederum zu Lasten der Krankenhausbenutzer, denn
die Aufnahme der Kosten fiir Leistungen wie Inanspruchnahme der
Intensivstation, Anwendung von Herz-Lungen-Maschinen o. 4. in -
den allgemeinen Pflegesatz erhoht diesen um ca. 5 bis 10 %o, ®7

Zu 3.: DaBl die Neuregelung der Krankenhausfinanzierung die
unterschiedlichen Pflegeklassen faktisch nicht abschafft, wird aus
§ 6 BP{lV deutlich, der bestimmt, daB Sonderleistungen, die iiber die

93 . Pressemitteilung Nr. 5/1973 des Verbandes der Arzte Deutschlands
(Hartmannbund) e. V., S. 2.

94 ‘Siehe oben, S. 23.

95 BGBI., Teil 1, 1973, S. 333—339.

968 Deutsches Arzteblatt, 71. Jg. (1974), Nr. 2, S. 61.

97 XKarl Brandecker: Zur Reform des Krankenhauswesens. Private
Krankenversicherung — Dokumentation 2. K6ln im Januar 1974, S. 30.
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allgemeinen Krankenhausleistungen hinausgehen, nach wie vor zu-
lassig sind. ®® Zwar wird es in Zukunft in Krankenhausneubauten
keine Privatstationen mehr geben — zumindest nach den bisher ver-
offentlichten Landesgesetzen bzw. Landesgesetzentwiirfen — aber
die ungleiche &rztliche und pflegerische Versorgung der Patienten
bleibt trotz der Integration der Privatstationen in die Allgemein-
stationen erhalten. Diese Tatsache wird auch dadurch nicht veridndert,
‘daB das Gesetz Sonderleistungen formell an Bedingungen kniipft:
o»Die gesonderte Berechnung ist nur bei Leistungen, die der zustén-
digen Behdrde mitgeteilt worden sind, zulissig, wenn die gesonderte
Berechnung mit dem Krankenhaus vereinbart ist und die allgemeinen °
Krankenhausleistungen hierdurch nicht beeintrdchtigt werden.* ®®
Diese Bestimmung wird deshalb folgenlos bleiben, weil das Gesetz
keinerlei Kontrolle dariiber vorsieht, ob Sonderleistungen die allge-
meinen Krankenhausleistungen beeintriichtigen. '

Um die in § 6 BPflV geregelte Entkoppelung wurden wiihrend der
Verordnungserstellung die intensivsten Auseinandersetzungen ge-
fiihrt. Die BPflV schreibt die , kleine Entkoppelung” vor, d. h., wenn
Patienten bessere Unterbringungsméglichkeiten, etwa in Ein- oder
Zweibettzimmern, in Anspruch nehmen, darf diese Leistung nicht
von der gleichzeitigen Behandlung durch einen liquidationsberech-
tigten Arzt abhiingig gemacht werden, umgekehrt jedoch besteht die
Maéglichkeit, daB die Lindergesetze bzw. Krankenhaustréger den
liquidationsberechtigten Arzten weiterhin gestatten, ihre Privatbe-
handlung an die gleichzeitige Inanspruchnahme von 1- oder 2-Bett-
zimmern zu koppeln. Die urspriinglichen Pline der Bundesregierung
gingen sogar dahin, das Liquidationsrecht der Arzte noch weiter
dadurch einzuschriinken, daB Patienten, die einen Krankenhausarzt
ihrer Wahl in Anspruch nehmen, einen gegeniiber dem allgemeinen
um 25 %o erhéhten Pflegesatz zahlen sollten — ein Plan, der sich vor
allem an Forderungen der GKV-Bundesverbinde und des DGB
orientierte. 1 Alle Versuche jedoch, die privilegierten Patienten
stirker zu belasten, wurden durch den massiven Einspruch des Bun-
desrates blockiert. Selbstverstiindlich protestierten auch die drztlichen
Standesorganisationen heftig gegen die Einschréinkung ihrer Privi-
legien durch die Anderung des Liquidationsrechts.

Die Auseinandersetzungen iiber die Form der Entkoppelung fiihr-
. ten schlieBlich dazu, daB zwar die , kleine Entkoppelung*“ vorgeschrie-
ben wurde, dariiberhinaus aber keine bundeseinheitliche Regelung
beschlossen wurde, sondern dies den Liindern iiberlassen bleibt. Die
CDU/CSU erreichte die gesetzliche Verankerung einer Formulierung,
die es ermdoglicht, Lindergesetze zu erlassen, die es den Kranken-
hiusern erlauben, Arztsonderleistungen auch Patienten in Mehr-

98 Diese Regelung wurde auch auf dem letzten Bundeskongref3 der Jung-
sozialisten scharf angegriffen, weil dadurch die Klassentrennung nicht ke-
seitigt wiirde. Vorabdruck der Beschliisse des Bundeskongresses der Jung-
sozialisten 1974 in Miinchen, S. 36.

99 BGBI., Teil 1, 1973, S. 334.

100 Brandecker, a.a.0,, S. 38.
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bettzimmern anzubieten und diese gesondert zu berechnen (,groe
Entkoppelung*). 1 Dagegen setzte sich der DGB vergeblich zur Wehr
mit der Argumentation, daB dadurch der finanziell schwéchere Pa-
tient nun sozusagen Patient vierter Klasse werde und damit die
wichtigste Sachleistung der sozialen Krankenversicherung, die sta-
tiondre Krankenhauspflege, immer mehr diskreditiert werde und
damit natiirlich auch diejenigen, die sie in Anspruch nehmen. '** Zu-
dem fordert diese Gesetzesregelung indirekt die privaten Kranken-
versicherungen, da sie einen Anreiz fiir den AbschluB von Zusatzver-
sicherungen bildet !, In den von der CDU regierten Lindern wird
die ,grole Entkoppelung* mit allen beschriebenen Folgen generell
durchgefiihrt werden, denn das rheinland-pfdlzische Krankenhaus-
reformgesetz, das von den Unionsparteien als Modell fiir ihre Vor-
stellungen zur Krankenhausreform bezeichnet wird, sieht die ,,grofle
Entkoppelung* vor. Dagegen wurde in Hessen die , kleine Entkoppe-
lung“ durchgesetzt, also die im Rahmen der Gesetzesbestimmungen
fortschrittlichere Losung.

Zu 4.: Eines der wesentlichen Ziele der BPf1V ist es, den Kranken-
hausbetrieb zu effektivieren, um eine Herabsetzung der Kranken-
hauskosten zu erreichen. Zu diesem Zweck wird zur Verbesserung
der Kosten- und Leistungsrechnung die Benutzung eines umfas-
senden einheitlichen Selbstkostenblattes vorgeschrieben, dariiber-
hinaus ist gemiB § 20 KHG fiir die Ermittlung der Selbstkosten und
fiir den Nachweis einer sparsamen Wirtschaftsfihrung die kaufmiin-
nische Buchfiihrung und Betriebsabrechnung anzuwenden. Diese
Regelung ist eine wichtige verwaltungstechnische Neuerung, denn
bisher erstellten die Krankenhausverwaltungen oft iiberhaupt keine
Kostenrechnungen. Dariiberhinaus ermiglichen KHG bzw. BPflV
eine effektive Steuerung der Verweildauer iiber die Pflegesitze. Es
ist jedoch hdchst zweifelhaft, ob die genannten MaBinahmen den be-
absichtigten Rationalisierungseffekt haben werden, denn bisher ha-
ben die Bundeslinder von der Einfilhrung degressiver Pflegesitze
abgesehen. Auch. die verbesserte und vereinheitlichte Rechnungs-
fihrung wird zunéchst nur fiir Effektivierungsbemiihungen der ein-
zelnen Krankenhaustriger niitzlich sein, denn bisher sind von den
Preisbehérden der Linder — also auf zentraler Ebene — noch keine .
Kriterien ausgearbeitet worden !4, die als vereinheitlichende Richt-
schnur fiir die Wirtschaftsfithrung der Krankenhéuser tauglich. wi-
ren. Vor allem aber ist eine einheitliche Planung von Rationalisie-
rungsmafinahmen deshalb nach wie vor unméglich, da trotz KHG die
Krankenanstalten immer noch von drei véllig verschiedenen Triger-
schaften getragen werden,

101 Joseph Scholmer: Patient und Profitmedizin. Opladen 1973, S. 117.

102 Ebd., S. 116.

103 Hierzu wird in der angegebenen Broschilre der privaten Krankenver-
sicherung ausgefiihrt: ,Man muB sich von der Vorstellung freimachen, dal
der sozialversicherte Patient nur auf die ihm von der GKV angebotenen
Moglichkeiten angewiesen ist.“ Brandecker, a.a.0., S. 41..

104 Frankfurter Rundschau vom 11. 3. 1974.
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V. Die Auswirkungen der Landeskrankenhausgesetze auf die
Krankenhausversorgung

Im KHG wird die Regelung der inneren Struktur der Krankenhéu-
ser ausgeklammert, da eine bundeseinheitliche Lésung dieses Pro-
blems nicht durchzusetzen gewesen wire. Auch die Krankenhaus-
planung mufBite im wesentlichen den Liindern iiberlassen werden. Die
Linder zogen aus der durch das KHG eréffneten Moglichkeit, eigene
Krankenhausbedarfspline auszuarbeiten und damit regulierend auf
die Krankenhéuser einzuwirken, unterschiedliche Konsequenzen. Das
schleswig-holsteinische Krankenhausinvestitionsgesetz beschrénkt
sich auf die Fixierung der Finanzbeziehungen zwischen den Landes-
behérden und den kommunalen Gebietskorperschaften. Jede weiter-
gehende Regelung wurde von der CDU Schleswig-Holsteins mit der
Begriindung abgelehnt, daB es nicht angehe, liber den Hebel der
Finanzierung gesellschaftspolitische Reformen im Krankenhauswesen
durchzusetzen. Strukturverinderungen konnten nur in Zusammen-
- arbeit mit den Krankenhaustrigern durchgesetzt werden. ' Dieser
Standpunkt ist jedoch nicht typisch fiir den der CDU-regierten Lin-
der, denn so wird ja auch auf jegliche Einwirkung in Richtung auf
Effektivititserhthung und Rationalisierung verzichtet. Das rhein-
land-pfilzische, von der CDU eingebrachte Krankenhausreformge-
setz verkniipft deshalb extensiv die Finanzierung mit Bestimmungen
zur inneren Struktur der Krankenhiiuser. Obgleich dieses Gesetz
trotz einiger Reformansitze weitgehend die gesundheitspolitischen
Vorstellungen der Standesorganisationen und Krankenhaustréiger
beriicksichtigt, zog es Konflikte und gerichtliche Auseinanderset-
zungen nach sich. ' — Der Vergleich der Krankenhausgesetze bzw.
Krankenhausgesetzentwiirfe von Rheinland-Pfalz, Hessen und Nie-
dersachsen macht die wichtigsten Regelungsbereiche der Landes-
krankenhausgesetze deutlich und zeigt gleichzeitig, welche MaB-
nahmen der Krankenhausreform von allen biirgerlichen Parteien
unterstiitzt werden, bzw. wo die Differenzen liegen. Das hessische
und das niedersiichsische Gesetz bestimmen, da jeder Patient, der
stationirer Behandlung bedarf, Anspruch auf Aufnahme in ein
Krankenhaus hat. " Das rheinland-pfilzische formuliert hingegen
vorsichtiger, dal die Krankenhiuser ihrer Aufgabenstellung entspre-
chend Patienten aufnehmen miissen. Konkret kann das bedeuten,

105 Fritz Beske und Karl Brandecker: Krankenhausplanung und Kran-
kenhausfinanzierung in Schleswig-Holstein, in: Sonderdruck Deutsches
Arzteblatt, 70. Jg. (1973), Heft 34, S. 3.

106 Die VerfassungsmiiBigkeit des rheinland-pfilzischen Krankenhaus-
reformgesetzes wird von dem Milnchner Verfassungsrechtier Maunz, der
den Auftrag zur Priifung der Rechtmiiligkeit von der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft erhielt, angezweifelt, weshalb unter anderem die Stadt
Ludwigshafen eine. Normenkontrollklage beim Landesverfassungsgericht
Koblenz einreichte. Verfassungsstreit um Krankenhausreform, in: Deut-
sches Arzteblatt, 71. Jg. (1974), Heft 7, S. 441.

107 Niedersichsischer Sozialminister (Hrsg.), a.a.0., S. 59 1f. Alle Ver-
gleiche der drei Gesetze sind dieser Broschiire entnommen. :
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daB in diesem Land Krankenanstalten die Aufnahme von Patienten
ablehnen oder hinauszégern kénnen.

Einheitlich hingegen wurde in allen drei Léndern die Integration
der Privatstationen in die Allgemeifstationen festgelegt. Gleiche
Besuchszeiten fiir alle Krankenhausbenutzer sind im rheinland-
pfilzischen und niederséchsischen Gesetz vorgesehen, in Hessen sieht
der ,,GroBle Hessenplan* diese Regelung vor. '** Auch die gleiche Ver-
pflegung aller Krankenhauspatienten wird durch die drei Liander
erzwungen, so da man in Bezug auf die pflegerische Behandlung
der Krankenhausbenutzer eine eindeutige Verbesserung zugunsten
der Sozialversicherten feststellen kann. Das ist sicher dadurch be-
dingt, dafl die Beurteilung der Qualitit dieses Bereiches fiir die Pa-
tienten am leichtesten zu {iberpriifen ist, auf diese Weise also der
Schein umfassender sozialpolitischer Verbesserungen im Kranken-
hausbereich erzeugt werden kann, ohne daB diese Verinderungen
betridchtliche finanzielle Mehrbelastungen oder Auseinandersetzun-
gen mit den &rztlichen Standesorganisationen nach sich ziehen miis-
sen. Alle drei Gesetze schreiben dariiber hinaus einheitlich vor, daB
liberschaubare Fachabteilungen eingerichtet werden miissen. Die
konsequente Anwendung dieser Regelung wiirde die organisatori-
schen Voraussetzungen fachgemiBer Patientenversorgung verbes-
sern und den Privatliquidationsbereich der Chefiirzte faktisch ein-
schrinken. Auch die Einrichtung eines zentralen Bettennachweises in
abgegrenzten Versorgungsgebieten, die Einfiihrung der Datenver-
arbeitung im Krankenhaus und die Forderung der Krankenhausaus-
bildungsstitten ist zur Effektivierung des Krankenhauswesens in
allen drei Lindern vorgesehen, wobei vor allem Letzteres angesichts
des katastrophalen Pflegekriiftemangels von groBer Bedeutung ist.
Auch die Regelung der Mitbestimmung des Krankenhauspersonals
ist in den Lindergesetzen von Rheinland-Pfalz und Niedersachsen
sehr &dhnlich, wo hingegen im hessischen dazu jede Bestimmung
fehlt. 1 Einem Gremium des idrztlichen Personals obliegt es, die
drztliche Zusammenarbeit — auch mit den niedergelassenen Arzten
des Einzugsgebiets — zu diskutieren, In der Krankenhauskonferenz
sind allerdings auch die nicht-iirztlichen Krankenhausbeschiiftigten
vertreten. Die Krankenhauskonferenz hat jedoch nur das Recht zu
Stellungnahmen, aber keinerlei Entscheidungskompetenz. In Rhein-
land-Pfalz hat sie im Gegensatz zu Niedersachsen nicht einmal die
Befugnis, von der Krankenhausleitung einen Bericht iiber Planungen
und Entscheidungen zu verlangen. DaB dieses Gremium faktisch ohne
Einflu$} ist, wird auch daran deutlich, daB es in Rheinland-Pfalz nur
halbjéhrlich zusammentritt, in Niedersachsen tagt es hingegen mo-
natlich. Die wichtigen Entscheidungen in Bezug auf die Wirtschafts-
pline, die Personalpolitik usw. trifft jedoch auch dort gemeinsam

108 Hessischer Sozialminister (Hrsg.): GroBer Hessenplan. Wiesbaden
1970, S. 38.

108 Nach Woytal scheiterte dies aufgrund des Einspruchs der FDP,.
Martin Woytal: Das klassenlose Krankenhaus. Hanau 1973, S. 1.
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mit dem Krankenhaustriiger die Krankenhausleitung, die aus irzt-
lichem Direktor, Verwaltungsdirektor und der leitenden Pflegekraft
besteht.

Wesentliche Unterschiede zwischen den Lindergesetzen existieren
eigentlich nur in Bezug auf die Form der drztlichen Honorierung und
der Moglichkeiten von Sonderleistungen. In Hessen und Niedersach-
sen ist die ,kleine Entkoppelung®, in Rheinland-Pfalz die ,groBe
Entkoppelung® durchgefiihrt (s. 0.). Genere]l wird die Honorierung
der Krankenhausirzte bei der Versorgung von Privatpatienten im
hessischen und rheinland-pfilzischen Gesetz durch Einfithrung eines
Pools geregelt, in den der Chefarzt aus seinen Liquidationseinnahmen
eine gesetzlich festgelegte Summe abgeben muB. In Rheinland-Pfalz
entscheidet liber Unstimmigkeiten bei der Verteilung eine von der
Landesiirztekammer eingesetzte Schiedsstelle, so daB der EinfluB
der Standesorganisationen auch direkt in diesen Bereich ausgedehnt
wird. In Hessen und in Niedersachsen hingegen ist die SPD bestrebt,
die Poolbildung, die ja Privatliquidation noch zulifit, zugunsten einer
festen Bezahlung der Krankenhausiirzte abzuschaffen. Eine solche
Lésung wiirde die Privilegien der Chefiirzte einschrinken und kénnte
positive Auswirkungen fiir die Demokratisierung des Krankenhaus-
wesens haben. ‘

Die Gesetze und Verordnung zur Reform des Krankenhauswesens
haben also in erster Linie Auswirkungen auf die finanzielle Situation
der Krankenhéduser, weniger auf die Krankenhausstruktur gehabt.
Die Sanierung der Krankenhiuser wird im wesentlichen erreicht auf
Kosten der Mehrzahl der Patienten; der medizinische Teil der Re-
produktionskosten der Arbeitskraft wird also iiber die Gesetzliche
Krankenversicherung verstirkt der Arbeiterklasse unmittelbar an-
gelastet. Die Sanierung wird erleichtert durch Vorschriften zur Ratio-
nalisierung und Effektivierung der Krankenhausverwaltung, deren
Durchsetzung zwar noch nicht gesichert, aber moglich geworden ist
durch verstirkte zentrale Staatseingriffe, die in Zukunft weitgehend
iiber den Hebel der Finanzierung erfolgen werden. Weder die dullere
noch die innere Struktur der Krankenh#user erfahren durch die
Gesetze und Verordnung entscheidende Verinderungen, ja diese
haben ausdriicklich das Ziel, einen nennenswerten Ausbau des Kran-
kenhauswesens zu eriibrigen durch effektivere Nutzung der bisher
vorhandenen — unzureichenden — Krankenhiuser. Die innere Kran-
kenhausstruktur verindert sich zwar in einigen Bereichen — die
Privatstationen werden integriert, Mitbestimmungsgremien werden
formal eingerichtet, einheitliche Verpflegung und Besuchszeit sollen
eingefiihrt werden — letztlich bleiben jedoch die alten Entschei-
dungsstrukturen erhalten und die traditionelle Form der Arztehono-
rierung hat ebenso wie die ungleiche Behandlung der Patienten nur.
ihre Form gewechselt, wurde aber in den entscheidenden Bereichen
nicht aufgehoben.
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Gesundheits- und sozialpolitische Vorstellungen der
deutschen Arzteschaft' '

Vom 10.—20. Oktober 1973 tagten die Delegierten der Arzteschaft
der BRD im Sheraton-Hotel in Miinchen, im Kongrefizentrum eines
Hotels jener International Telephone & Telegraph Corporation (ITT),
die in der Weltrangliste der multinationalen Konzerne an 9. Stelle
steht, in der Weltpolitik mitzureden beansprucht und durch offene
Unterstiitzung des Militirputsches in Chile auch in ihrem Mutterland,
den USA, ins Kreuzfeuer der Kritik geraten war 2. Unter dem stili-
sierten Bundesadler mit dem Aesculapstab bekréftigten traditions-
verhaftete Arztefiihrer unter dem Motto ,Einig im Fortschritt“ ihren
Anspruch auf ,sachverstindige Vertretung der Gesamtbevc‘ilkerung
in gesundheitlichen Belangen® 3.

Die Delegierten der Landesirztekammern und der #rztlichen Be-
rufsverbiinde blieben unter sich. ,Es fehlten nur noch Wassergraben
und Zugbriicke, um den heiligen Gral des Arztestandes von der Of-

1 Die ,,Gesundheits- und sozialpolitischen Vorstellungen der Deutschen
Arzteschaft* wurden dem 76. Deutschen Arztetag 1973 in Miinchen vom
Vorstand der. Bundesiirztekammer vorgelegt. Sie wurden in voller Linge
bisher lediglich zur Beratung als Manuskript gedruckt. Im folgenden wer-
den sie zitiert als ,Ms., S. ...". — Das Referat des Berichterstatters des
zustindigen Ausschusses der Bundesirztekammer Dr. med. Ernst-Eber-
hard Weinhold, in dem eine ausfiihrliche' Zusammenfassung gegeben
wird, findet sich in Heft 43, 1973, des Deutschen Arzteblattes auf den Sei-
ten 2995 ff. Das Deutsche Arzteblatt (im folgenden abgekiirzt DX, Num-
mer des Heftes/Jahr) wird als offizielles Mitteilungsblatt herausgegeben
von der Bundeslirztekammer und der Kasseniirztlichen Bundesvereini-
gung. Jeder Arzt erhidlt es als Mitglied seiner Arztekammer wéchentlich
zugesandt. Die Auflage betrégt derzeit etwa 131 000. Das Manuskript dieses
Aufsatzes wurde Anfang April 1974 abgeschlossen. Die FuBnoten Nr. 1, 8,
9, 10, 13, 14, 15, 16, 17 und 18 wurden von der Redaktion ergénzt bzw. ein-

. gefiigt.

2 In diesem Zusammenhang sei erwﬁhnt da das DA zweleinhalb
Wochen vor dem Militiirputsch in Chile vom 11. Sept. 1973, am 23. August
1973, einen Kommentar veréffentlichte, in dem der gegen die Regierung
Allende gerichtete Arztestreik wohlwollend erwéhnt und Allende vorge-
worfen wird, er habe ,das fiir siidamerikanische Verhiltnisse wohlent-
wickelte Land“ an den Rand des Chaos gefiihrt. ,Nur die demokratisch
gesinnte Armee*, so der Kommentator, ,ist noch in der Lage, die Ver-
fassung aufrechtzuerhalten”. ,Dr. med. Allende“ in DA, 34/73.

3 Ms,S. 2
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fentlichkeit abzuschirmen®, meinte ein #rztlicher Kollege auf der
Pressekonferenz des Miinchener irztlichen Kreis- und Bezirksver-'
bandes * in einer Aussprache iiber die soeben verdffentlichten ,Ge-
sundheits- und sozialpolitischen Vorstellungen der ‘deutschen Arzte-
schaft.”

Seit ihr in der Offentlichkeit der scharfe Wind neuer gesundheits-
und sozialpolitischer Forderungen entgegenweht, schlieBen sich die
Verbandsspitzen vor allem der niedergelassenen Arzte immer enger
zusammen, um gemeinsam zu verteidigen, was sie die , Freiheit fiir
Arzt und Patient" nennen. Dabei geht es vor allem um die Auslegung
des sogenannten Sicherstellungsauftrags der Reichsversicherungs-
ordnung. Die Verbiinde der niedergelassenen Arzte, unterstiitzt von
ihrer Standesfithrung, beanspruchen auch weiterhin den gesamten
Bereich der ambulanten Krankenversorgung fiir sich und wollen die
Errichtung von Krankenhauspolikliniken, abgesehen von schon be-
stehenden Einrichtungen an Universititen, die der Lehre dienen,
nicht dulden. Ebenso sollen die Betriebsérzte, die nur unumgingliche
Erst- und Notversorgungen durchfithren diirfen, von der Behandlung
ausgeschlossen bleiben. Berufsstindische Organisationsformen und
freiberufliche Privilegien sollen in allen Bereichen des Gesundheits-
wesens ausgebaut werden. Doch je offensichtlicher die MiBistéinde in
der Krankenversorgung und die Miingel im Gesundheitswesen der
BRD . hervortreten, desto weniger Verstindnis findet die Bundes-
drztekammer in der Offentlichkeit fiir ihre die Interessen der Arzte,
vorzugsweise der niedergelassenen Arzte, betonende ,Aktion Frei-
heit fiir Arzt und Patient“.

Allzu lange hat die drztliche Standesfilhrung mit der Erarbeitung
eines eigenen Reformprogramms gezégert. In den eigenen Reihen der
Arzteschaft macht sich, wie in der Berichterstattung #rztlicher Stan-
deszeitschriften {iber den Arztetag 1973 zum Ausdruck kam?’, eine
zunehmende Unruhe bemerkbar: Kann es mit der érztlichen Berufs-
politik wirklich so weitergehen wie zu Zeiten Adenauers und Er-
hards, ohne vorausdénkendes soziales Engagement, ohne Bereitschaft
zur Zusammenarbeit mit den Sozialversicherten und den Gewerk-
schaften, ohne den Mut zu gesundheitspolitischen Reformen? Diese
Frage stellen heute nicht nur Sprecher der angestellten und beam-
teten Arzte, Assistenten an den Universititskliniken und Arzte im
difentlichen Gesundheitsdienst, sondern zunehmend auch niederge-
lassene Arzte, die sich durch ihre aufreibenden Arbeitsbedingungen
iiberfordert fiihlen 9,

4 Am 13. Okt. 1973 im Miinchener Arztehaus. Die Veranstaltung ge-
horte nicht zum offiziellen Programm des Deutschen Arztetages.

5 Siche z. B.: Selecta 44/73 und 45/73: ,Deutscher Arztetag, Miinchen,
Oktober 1973 — Der ,Grofle Wurf' blieb diesmal aus.”

6 Paul Liith, Landarzt und Delegierter der Landesirztekammer Hes-
sen, in seiner Presseerklirung zum Deutschen Arztetag 1973: ,Der 76.
Deutsche Xrztetag mit seinem Bekenntnis zu einem ,harten Kurs‘ und der
unnachsichtigen ,Politik der verbrannten Erde‘ bedeutet die endgiiltige
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Schon auf dem 75. Deutschen Arztetag 1972 in Westerland auf Sylt
hatte sich eine starke Minderheit? der Delegierten dem Kurs der
Standesspitze entgegengestellt und es abgelehnt, das reaktionire
Programm der , Aktion Freiheit fiir Arzt und Patient* zu unterstiit-
zen. Die Arzteschaft, bis dahin ein einheitlicher Mittelstandsblock, der
die Grundlagen der Freiberuflichkeit und die Privilegien einer Min-
derheit in den eigenen Reihen gegen jeden Versuch staatlicher Ein-
mischung und gegen alle Verinderungsbestrebungen zugunsten der
Sozialversicherten verbissen und mit Erfolg verteidigt hatte, erschien
zum erstenmal in der Nachkriegszeit gespalten und folgte nicht mehr
dem Appell der Standesfiihrung nach Einmiitigkeit und einheitlichem
Auftreten in der Offentlichkeit.

Um die auseinanderstrebende Gemeinschaft fiir die nihere Zu-
kunft erneut auf ein einheitliches Programm festzulegen, wurde
durch BeschluB der Vorstand der Bundesirztekammer beauftragt,
»die gesundheits- und sozialpolitischen Forderungen der Deutschen
Arzteschaft systematisch zusammenzufassen und dem Deutschen
Arztetag 1973 vorzulegen“. Ein AusschuB ,Gesundheits- und sozial-
politische Vorstellungen der deutschen Arzteschaft* und ein Aus-
schuBl , Sicherstellung der ambulanten irztlichen Versorgung® wur-
den beauftragt, entsprechende Konzepte zu erarbeiten. Durch die
Hervorhebung der ambulanten Versorgung, des zugleich in der
Offentlichkeit umstrittensten Versorgungsbereichs, wurden von vorn-
herein die Weichen fiir ein gesundheitspolitisches Programm vor
allem aus der Sicht der niedergelassenen Arzte gestellt.

Die etwa 50 000 niedergelassenen Arzte liegen mit einem Durch-
schnittseinkommen, das wesentlich hoher ist als das ihrer angestell-
ten und beamteten Kollegen, in der Spitzengruppe der Einkommens-
skala der freien Berufe. Die drztliche Standespolitik der Nachkriegs-
zeit wurde im wesentlichen von ihrer Interessenlage her bestimmt.
Schon immer haben sie die Hauptlast der Krankenversorgung getra-
gen. Nun aber miissen sie befiirchten, durch den zu erwartenden und
zu begriiBenden Ausbau der Vorsorgemedizin, der mit der Einfiih-
rung von Friiherkennungsmafinahmen in die gesetzliche Krankenver-
sicherung im Jahre 1972 begonnen hat, bei zunehmendem Gesund-
heitsbewuBtsein der Bevélkerung und entsprechend zunehmender
Nachfrage nach Vorsorgeuntersuchungen mit zusétzlichen Aufgaben
belastet zu werden, denen sie zudem mit ihrer medizinisch-techni-
schen Ausriistung nicht vollauf gewachsen sein kénnen. Die erfor-
derlichen Investitionen fiir ein diesen Aufgaben angemessenes Ar-

Isolierung der Deutschen Arzteschaft in gesundheits- und sozialpolitischer
Hinsicht. Das von der Bundesirztekammer vorgelegte Programm, die sog.
,Gesundheits- und sozlalpolitischen Vorstellungen®, lassen sowohl einen
immensen Diletantismus als auch den uneinsichtigen Willen, Reformen
zu vermeiden oder zu unterlaufen, erkennen.*

7 Der entsprechende Antrag zugunsten der Aktion ,Freiheit fiir Arzt
und Patient* wurde mit 130 Ja-Stimmen gegen 63 Nein-Stimmen bei 18
Enthaltungen verabschiedet.
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beitsinstrumentarium libersteigen zum Teil heute schon die Méglich-
keiten selbst gréferer Gruppenpraxen. Die drztliche Standesfiihrung
ist offensichtlich nicht in der Lage, dieses fiir die Sozialversicherten
und die Arzte gleich dringende Problem zur beiderseitigen Zufrie-
denheit zu 16sen.

Nach dem vorzeitigen Abtreten des in die bis heute nicht ganz
aufgeklirten Geschifte der ,Vermoégensbildungsgesellschaft Prome-
diecis" verwickelten bisherigen Priisidenten der Bundesiirztekammer,
Professor Dr. Ernst Fromm, hat sich in Miinchen die engere Standes-
spitze umgruppiert und besteht nun aus dem Prisidenten Professor
Dr. Sewering (CSU) und den Vizeprisidenten Professor Dr. Bourmer
(CDU) und Dr. Jungmann (CDU). Wenige Wochen nach dem Arztetag,
am 12. 11. 1973, hatte auch der langjéhrige Geschiftsfithrer der Bun-
desidrztekammer, Professor Dr. Stockhausen, seinen Riicktritt ange-
kiindigt und schied zum 1. 4. 1974 auch de jure aus. Gegen ihn sowie
gegen zwei weitere leitende Mitglieder drztlicher Standesorganisa-~
tionen ermittelt das Bundeskartellamt wegen des Verdachts, auf
verschiedene Firmen, die medizinisch-technische Dienste anbieten, -

_Druck ausgeiibt zu haben, um sie zur Einstellung von Dienstleistun-
gen zu bewegen, die im Wettbewerb zum Angebot der Laborirzte
stehen & Der Ruck nach rechts in der Standesspitze wurde von einer
Minderheit der Arztetag-Delegierten, die sich eine flexiblere Berufs-
politik wiinschten, mit Enttduschung registriert. Sewering, wegen
Amterhdufung und stéindischer Machtfiille als , Kaiser von Bayern"“
apostrophiert, legte nach seiner Wahl ein markiges Bekenntnis zum
Konservativismus ab, das selbst Delegierte, die ihn gewihlt hatten,
befremden muBite. 78 Delegierte hatten sich nicht entschliefen kén-
nen, Sewering ihre Stimme zu geben, so daB er, obwohl einziger
Kandidat, nur 163 der 241 abgegebenen Stimmen auf sich vereinigen
konnte. Die Bereitschaft, diesen Prisidenten zu kiiren, wére noch ge-
ringer gewesen, wenn man vor der Wahl gewuBt hiitte, was nach der
Wahl zur biographischen Vorgeschichte des Seweringschen Konser-
vativismus durch die Presse ging: Sewering, Mitglied der SS seit
dem 1. Nov. 1933 und Mitglied der NSDAP seit dem 1. Aug. 1934,

8 Siehe dazu die FAZ vom 19. 3. 1974 unter der Uberschrift ,,GeldbuBien
fiir Arztekammer und Laborfachéirzte*: ,,Die Auseinandersetzung zwischen
dem Bundeskartellamt und den Arzteverbiinden {iber das freie Angebot
an Laborleistungen hat einen neuen Héhepunkt erreicht. Das Kartellamt
hat gegen den ehemaligen Prisidenten der Bundesirztekammer, Profes-
sor Fromm, gegen den ehemaligen Hauptgeschiiftsfiihrer, Professor Stock-
hausen, gegen die beiden Vorstandsmitglieder der Arbeitsgemeinschaft der
Fachiirzte fiir Laboratoriumsmedizin, Dr. Fenner und Dr. Lommel, sowie
gegen die beiden Organisationen selbst wegen Androhungen von Boykott-
maBnahmen GeldbuBen in Hohe von insgesamt 122500 DM festgesetzt.
. ... Die Entscheidung ist noch nicht rechtskriftig.* S. dazu auch z. B. Berli-
ner Arzteblatt, Heft 2, 1974, S. 41f. und 44 ff. unter den Uberschriften
.Schlichter Wunsch und kithle Drohung* sowie ,Laborleistungen — kein
Naturschutzpark fiir Arzte®.
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hatte der Gauleitung Miinchen-Oberbayern als ,in politischer wie
sozialer Hinsicht zuverlissig" gegolten ®.

Der ,Zug zum Passiv-Akklamatorischen”, den der Landarzt und
Schriftsteller Paul Liith den &rztlichen Berufsvertretungen attestiert,
war auch auf diesem 100jéhrigen Jubiliums-Arztetag einer offenen
sozialpolitischen und berufspolitischen Diskussion im Wege. Das
Delegierten-Plenum lehnte es, wenn auch nur mit hauchdiinner
Mehrheit, ab, Diskussionsbeitrige der Arzte Liith und Scholmer auch
nur anzuhoren, obwohl nach der Geschiftsordnung dem nichts im
Wege gestanden hitte. Als die Delegierten der Bundesassistentenkon-
ferenz, Kahlke und Masuhr, als Vertreter der Assistenzérzte an den
Universitdtskliniken es wagten, Ambulatorien und Polikliniken fiir
alle Krankenhduser zu fordern, wurden sie von Sprechern des Hart-
mann-Bundes, ,Verband der Arzte Deutschlands“, als bedauerns-
werte Utopisten abgekanzelt, obwohl sie ihre Vorschlige unmittelbar
aus der eigenen Berufserfahrung als Krankenhausirzte abgeleitet
hatten. Dem fiir liberale Reformen eintretenden Hamburger Arzt
Biallas schlug eine derart entschiedene Ablehnung entgegen, da8
schlieBlich von verschiedenen Seiten die Regeln érztlicher Kollegiali-
tit beschworen werden muBten, um das Gesicht des Arztetages ge-"~
geniiber der Offentlichkeit zu wahren.

Und doch war die Bereitschaft, .sich fiir eine bessere Krankenver-
sorgung einzusetzen, auf diesem Arztetag deutlicher spiirbar als auf

9 Zitiert nach ,Der Spiegel” 41/73. Dort auch das Folgende: «Neben sei-
ner Titigkeit als Lungenfacharzt im Arztehaus Dachau bekleidet Sewering
folgende Amter und Mandate: Honorar-Professor (fiir Sozialmedizin und
drztliche Rechts- und Berufskunde) an der medizinischen Fakultit der
Technischen Universitit Miinchen; Delegierter der Bundesirztekammer
fiir den Weltiirztebund; Erster Vorsitzender des Arztlichen Kreisverban-
des Dachau; Erster Vorsitzender der Bezirksstelle Oberbayern der Kas-
senéirztlichen Vereinigung Bayern; Erster Vorstandsvorsitzender der Kas-
sendirztlichen Vereinigung Bayern; Mitglied des Landerausschusses der
Kasseniirztlichen Bundesvereinigung; Prisident der Bayerischen Landes-
#rztekammer; Erster Vorsitzender des Hochschulausschusses der bayeri-
schen Landesirztekammer; Erster Vorsitzender des Weiterbildungsaus-
schusses der Bundesfirztekammer; Zweiter Vorsitzender der Hans-Neuf-
fer-Stiftung der Bundesiirztekammer; Mitglied des Deutschen Senats fiir
#irztliche Fortbildung; Leiter des Fortbildungskongresses der Bundesirzte-
kammer in Grado; Vorstandsmitglied und Schatzmeister des Weltsrzte-
bundes; Vorsitzender des Verwaltungsausschusses der Bayerischen Arzte-
versorgung; Mitglied des bayerischen Senats (als Vertreter der Freien Be-
rufe); Mitglied des bayerischen Landesgesundheitsrates; Vorstandsmit-
glied des ,,Gesundheitsforum e. V.“ der ,Siiddeutschen Zeitung“, Miinchen;
Belratsmitglied der , Ullstein AV" (Kassettenfernsehen); Mitglied des fach-
#rztlichen Arbeitsausschusses beim Technischen Uberwachungsverein
Bayern; Vorstandsmitglied der ,Aktionsgemeinschaft deutscher XArzte
e, V.“; Vorsitzender der ,Kampfgemeinschaft bayerischer Arzte“; Vorsit-
zender der Akademie fiir Arbeitsmedizin in Miinchen; Vorstandsmitglied
des Verbandes der Freien Berufe in Bayern; Beiratsmitglied des gesund-
heitspolitischen Arbeitskreises der CSU.»
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fritheren. Sie zeigte sich vor allem in dem Bemiihen, die Kluft, die
sich zwischen moderner, hochspezialisierter Krankenhausmedizin und
freier Einzelpraxis aufgetan hat, zu schlieBen. Es verdient vermerkt
zu werden, daf} die idrztlichen Standesverbinde zum erstenmal in der
Nachkriegszeit ein gesundheitspolitisches Programm vorgelegt haben
und damit von ihrer bisherigen Position, am Gesundheitswesen der
BRD gebe es nichts wesentliches zu verbessern, abgeriickt sind. Der
Referent des kollektiv erarbeiteten Reformprogramms, Dr. Ernst-
Eberhard Weinhold (CDU), hielt es freilich fiir opportun, selbst dar-
auf hinzuweisen, daBl angesichts dieses Entwurfs mancher wohl fra-
gen wiirde: ,Wo bleibt der groe Wurf?* Dem Delegierten Britz,
einem Sprecher der in. Gruppenpraxen arbeitenden Arzte, entrutschte
das Zugestindnis: ,,Wer wie ich seit Jahren auf Deutschen Arztetagen
dabei ist, der ist nicht iiberfordert, dem zuzustimmen. Es ist nichts
Neues gesagt worden.“ Die unfreiwillige Abwertung wird jedoch dem
Gesundheitsprogramm der Standesverbiinde nicht ganz gerecht. Ne-
ben bedenklichen und wohl auch illusionidren Vorschligen, nun auch
noch Teile des Krankenhauswesens zu reprivatisieren, neben Leit-
sitzen zur Gesundheits- und Sozialpolitik und einer Aufgabenbe-
schreibung der Arzteschaft im gewohnten standesegoistischen Denk-
rahmen, finden sich immerhin auch Vorschlige zur Verbesserung der
Rehabilitation, der Betreuung psychisch Kranker, zum Ausbau der
Krankheitsfrilherkennung und zum Aufbau einer umfassenden Ge-
sundheitsvorsorge, die mit den Interessen der Mehrheit der Patienten
in Ubereinstimmung zu bringen sind.

Die ,,Gesundheits- und sozialpolitischen Vorstellungen* sind offen-
sichtlich das Ergebnis einer sehr miihevollen Abstimmung der Son-
derinteressen der gréBeren Arzteverbinde, wobei allerdings die Ver-
treter ‘der angestellten und beamteten Arzte von vornherein am
kiirzeren Hebel saen. Nur die Arzte in freier Praxis finden die volle
stindische Anerkennung, wihrend die Assistenziirzte in den Kran-
kenhiusern, immerhin voll approbierte Arzte, als in der Weiterbil-
dung befindliche Lernende verstanden werden und die Arzte im
offentlichen Dienst gar als , Erfiillungsgehilfen einer Institution* und
als ,beliebig austauschbare Gesundheitsfunktioniire, denen keine
personale Beziehung zu ihren Patienten zugeordnet ist", diffamiert
werden !°,

UngleichméBigkeiten in der Krankenversorgung, Disproportionen
im Angebot irztlicher Dienstleistungen und Strukturschwiichen des
Gesundheitssystems werden zum erstenmal von der Standesfiihrung
selbst beschrieben. Dementsprechend enthilt das Programm die ge-
nannten Verbesserungsvorschlige fiir Teilbereiche drztlicher Téatig-
keit, die durchaus zu einer Erweiterung der Gesundheitssicherung
der Sozialversicherten beitragen konnten, deren Verwirklichung

10 Ms,, S. 10. Der ausschnittweise zitierte Passus hat z. B. auch auf der
28. Delegiertenversammlung der Arztekammer Berlin am 7. 2. 1974 schon
zum heftigen Protest der Betroffenen gefiihrt. Siehe dazu Berliner Arzte-
blatt, Heft 5/74, S. 208.
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allerdings selbst in der begrenzten Form, wie hier vorgeschlagen, nur
durch eine betriichtliche Erhohung des Gesundheits- und Sozialetats
moglich wire.

Die Betreuung psychisch Kranker und psychisch Gefihrdeter ist
inzwischen derart unzureichend, daB die Bundesirztekammer zu dem
Eingestiindnis veranlaBt wird: ,Die Bundesrepublik ist dabei im Ver-
gleich zu einigen anderen Lindern weit ins Hintertreffen geraten.”
Die ,sozio-dynamisch entscheidenden Entstehungsbedingungen* !!
psychischer Krankheiten sollen erforscht werden, um Therapie und
Prophylaxe voranzutreiben. Es wird beklagt, da8 ,die ehemals
filhrende Stellung, die Deutschland auf dem Gebiet der psychiatri-
schen AuBenfiirsorge hatte* 1%, verlorenging. Doch die Eréffnung
psychiatrischer Polikliniken iiber die an den Universititen bestehen- .
den hinaus bleibt durch den Sicherstellungsauftrag der Kasseniirzt-
lichen Vereinigung vorerst blockiert. Wer mit dem Appell hervor-
tritt: ,Die Bevolkerung muB mehr Verstindnis fiir ihre psychisch
kranken Mitmenschen aufbringen”, muf sich natiirlich fragen lassen,
warum er nicht konsequenter dafiir eintritt, dal auch die institutio-
nellen Mittel und die erforderliche Finanzierung zur Resozialisierung
dieser Menschen freigegeben werden.

Die Sicherstellung der ambulanten Versorgung in den bisher ver-
nachlissigten Arbeitervorstidten und auf dem Lande soll durch
Umsatzgarantien, durch die Gewihrung zinsloser Darlehen, Honorar-
vorschiisse, Bildung von Vertretungsgemeinschaften, Bereitschafts-
dienstpauschale, erhthte Wegegelder, Vorfinanzierung- von Arzt-
praxen und Férderung neu zu errichtender Gruppenpraxen gewihr-
leistet werden. Die regionale Mangelversorgung hat offenbar schon
derart bedrohliche AusmaBe angenommen, daB die Kassenérztlichen
Vereinigungen ihre bisher eifersiichtig gehiitete Souverinitit iber
die Sicherstellung der ambulanten Versorgung selbst beginnen in
Frage zu stellen. Sie sehen sich gezwungen, Bund, Linder und Ge-
meinden um die Bereitstellung von Grundstiicken fiir Arztehduser,
die Gewihrung zinsverbilligter Darlehen, zusitzlicher steuerlicher
Vergiinstigungen, Sonderabschreibungen und ,allgemeiner Freibe-
trige” zu bitten.

Zur Beseitigung einer Misere, die durch die privatwirtschaftliche
Gestaltung der ambulanten Versorgung in der Nachkriegszeit mit
hervorgebracht wurde, soll nun die 6ffentliche Hand einspringen.
Dieses Vorhaben, das darauf hinauslduft, die Sozialversicherten zu-
siitzlich zu den rapide steigenden Sozialbeitrigen als Steuerzahler
nochmals zur Kasse zu bitten, kann allenfalls als Notlésung zur Uber-
briickung der Gesundheitsmisere auf dem ‘Lande voriibergehend
akzeptiert werden. Eine langfristig tragfihigere Losung wire die
Errichtung von Ambulatorien und Polikliniken in den unterversorg-
ten Gebieten. Es bleibt allerdings das erklérte Ziel der Organisatio-

11 Ms, S. 76 £L.
12 Ebenda.
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nen der niedergelassenen Arzte, 'die Errichtung derartiger Einrich-
tungen zd verhindern 3,

Wihrend sich ein derzeit tendenziell zunehmendes Gewicht derje-
nigen Inhalte des Medizinunterrichts, die nicht an den (Ausnahme-)
Bedingungen klinischer und insbesondere universititsklinischer Ver-
sorgung orientiert sind, erst nach Jahren zugunsten der ambulanten
Krankenversorgung auswirken diirfte, wiirde die Einbeziehung der
Krankenhausfachirzte in die ambulante vor- und nachstationire
Versorgung — sie sollen als Personen das Recht zur Mitwirkung ah
der ambulanten kassenirztlichen Versorgung erhalten — schon eher
eine Entlastung der niedergelassenen Arzte bewirken. Bei dem allge-
meinen Arztemangel in den Krankenhiusern und dem noch stiirkeren
Mangel an Pflegepersonal kénnte jedoch dadurch eine Uberforderung
des Krankenhauspersonals eintreten. Daran zeigt sich, daB jahr-
zehntelange ‘gesundheitspolitische Versiumnisse nun dazu fiihren,
daB der Versorgungsnotstand auf alle Teilbereiche des Gesundheits-
wesens libergreift.

Voraussetzung fiir eine wirklich splirbare Verkiirzung der Warte-
zeiten und eine intensivere Betreuung der Patienten in Praxis und
Krankenhaus wiire ein drastischer Abbau des Numerus clausus, der
angesichts des Fehlens von freipraktizierenden Arzten, von Kranken-
hausirzten, vor allem der Fachgebiete Chirurgie und Psychiatrie, von
Arzten des dffentlichen, des sozialdrztlichen und des werksirztlichen
Dienstes von den Standesverbédnden sehr viel energischer gefordert
werden miifite. Die Beobachtung der Standesverbinde, daB ein ver-
mehrtes Angebot an Arzten eine verstirkte Nachfrage nach irztlichen
Leistungen ausldst, ist ein schwaches Argument gegen die Aufhebung
des Numerus clausus !4, Solange es noch Wartelisten, kurze Behand-
lungszeiten und unzulidngliche medizinische Versorgung gibt, liBt

13 Bereits heute schon besteht, das Einverstindnis der Kassen#rztli-
chen Vereinigung allerdings vorausgesetzt, die Moglichkeit, Ambulatorien
durch die Krankenkassen einrichten zu lassen. Siehe dazu Berliner Arzte-
blatt Heft 5/74, S. 194.

14 Der BeschluB des 75. Deutschen Arztetages 1972 in Westerland, in
dem ,die Aufhebung des Numerus clausus, nicht nur im Interesse der
jungen Menschen, die den Arztberuf ergreifen wollen, sondern auch im
Interesse einer dem Stande der Wissenschaft entsprechenden &rztlichen
Versorgung der Bevélkerung, die — unter welchem System auch immer
—ohne eine ausreichende Zahl von Arzten nicht moglich ist* (DX, 24/72, S.
1696), gefordert wird, muB3 durch das Folgende erheblich relativiert erschei-
nen. Nach einem Kommentar des Berliner Arzteblattes (Heft 22/73, S. 1063)
hat sich der neue Bundesirztekammerprisident in einem Interview mit
der ,Welt am Sonntag® mit ,der Behauptung® auseinandergesetzt, ,die
Bevdlkerung ginge einem krassen #rztlichen Versorgungsnotstand entge-
gen. Sewering widersprach — mit dem Hinweis auf steigende Arztzahlen;
... Von einem Versorgungsnotstand kénne keine Rede sein.” Wortlich
habe Sewering noch gesagt: ,Ich glaube nicht, daB eine Gesellschaft es
sich leisten kann, unbegrenzt junge Menschen zu einem Studium zuzulas-
sen; das halte ich fiir deletiir fiir die Gesellschaft und fiir die #rztliche
Versorgung.“
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sich das berechtigte Verlangen der Bevilkerung nach besserer Ge-
sundheitssicherung nicht mit dem Hinweis auf einen zu befiirchten-
den Kostenanstieg zuriickweisen. .

Eines der Haupthindernisse fiir eine engere Zusammenarbeit der in
den Krankenhiiusern tétigen Arzte mit ihren niedergelassenen Kolle-
gen ist die bisher praktizierte Auslegung des sogenannten Sicherstel-
lungsauftrags durch die Kassenérztlichen Vereinigungen. Nicht ein-
mal die Tatsache, daB in vielen Krankenh#dusern auf vorstationdre
Diagnostik und nachstationidre Behandlung im Interesse der Konti-
nuitit der Kontrolle des Krankheitsverlaufs gar nicht mehr verzich-
tet werden kann, ohne dafl die Kostenfrage fiir diese stillschweigen-
den Zusatzleistungen der Krankenhiduser eindeutig und einheitlich
geregelt wiire, nicht einmal die Notwendigkeit, die {iberaus kostspie-
lige und fiir die Patienten belastende Mehrfachdiagnostik auf ein
MindestmaB zu beschrinken, kann die Kassenérztlichen Vereinigun-
gen dazu bewegen, den Weg zur Teilnahme der Krankenh&user an
der ambulanten Versorgung endlich freizugeben.

In Ubereinstimmung damit lassen es die Standesverbidnde bei
ihrem Veto zur Institutionalisierung zukunftsweisender Modelle der
Krankenversorgung, wie der von den Gewerkschaften vorgeschlage-
nen medizinisch-technischen Zentren oder den von vielen Kranken-
hausiirzten erwiinschten Polikliniken !5, nicht bewenden. Thre Forde-
rungen zielen auf eine Angliederung des éffentlichen Krankenhaus-
wesens an die Organisationsstruktur der freien Praxis. In Ankniip-
fung an die frilher vom Hartmann-Bund, ,Verband der Arzte .
Deutschlands“, vorgeschlagenen sogenannten krankenhausirztlichen
Vereinigungen ' sollen nun die Krankenhausérzte aus ihrem seit
Jahrzehnten bestehenden sozial abgesicherten Angestelltenverhiltnis
herausgelost und mit den niedergelassenen Arzten in den Kassenirzt-
lichen Vereinigungen zusammengefat werden. Auch krankenhaus-
drztliche Titigkeit wiirde dann jenen fragwiirdigen Honorierungs-
mechanismen ' unterliegen, deren Abschaffung von vielen Arzten
als ein erster Schritt zu einem humaneren Arzt-Patlenten-Verhaltms
begriit werden wiirde.

Nach anderen Vorstellungen, die tendenziell in die gleiche Richtung
zielen, soll das Belegarztsystem in Anlehnung an das Gesundheits-

15 In einer im Oktober, 1972 vom Landesverband Berlin des Marbur-
‘ger Bundes durchgefiihrten Umfrage wurde die Feststellung ,,Die Poliklinik
ist die bestmdgliche Form der ambulanten Versorgungen der Patienten®,
von 26 % mit +3, von 16 % mit +2 und weiteren 14 % mit +1 gewertet.
Die zur Kontrolle vorgelegte Feststellung: ,,Den Tendenzen, das Gesund-
heitswesen zu sozialisieren, muB entschieden entgegengetreten werden*,
wird von 33 %o mit —3, von 13 % mit —2 und von 11 % mit —1 abgelehnt.
Nach Joseph Scholmer, Patient und Profitmedizin, Opladen 1973, S. 148.

16 Siehe dazu ,Tiitigkeitsbericht der Bundesdrztekammer 1970/71% in
DA, 26a/71, S. 1588 f. . ‘

17 Siehe dazu E. Wulff: Der Arzt und das Geld, in: Das Argument 69,
S. 955—870, und G, Milller: Zum System der Arzthonorierung, in: H.-U.
I]zell)pe, G. Kaiser u. a. (Hrsg.): Medizin und gesellschaftlicher Fortschritt,

o6ln 1973.



~

Uber den 76. Deutschen Arztetag 161

wesen der USA, deren Sozialversicherungssystem weit hinter euro-
péischen Verhiltnissen zuriickgeblieben ist, ausgebaut werden. Das
wiirde bedeuten, daB niedergelassene Arzte, deren Arbeitsschwer-
punkt nach wie vor in freier Praxis bleibt, mehr als bisher in Kran-
kenhdusern der Grund- und Regelversorgung stationire Behand-
lungen durchfiihren konnten. Selbst funktionsiirztliche Titigkeit,
etwa in der Aniisthesie, Intensivpflege (!), Radiologie und Labormedi-
zin, soll in diesen Krankenhiusern von Belegirzten libernommen
werden, wiihrend in Hiusern der Schwerpunkt- und Zentralversor-
gung nur fir Ficher mit niedrigem Bettenbedarf, insbesondere soge-
nannte Organficher, Belegiirzte vorgesehen sind '®. DaB derartige
Pldne kaum zu einer Verbesserung der spezialisierten Krankenhaus-
behandlung fithren wiirden und dariber hinaus eine Gefahr fiir die
wissenschaftliche Entwicklung der angewandten Medizin mit sich
bringen kénnten, braucht wohl kaum hervorgehoben zu werden.

Langfristig soll die belegiirztliche Tétigkeit durch ein System sog.
.Praxiskliniken“ ersetzt werden, das fiir moglichst viele Arzte eine
freiberuflich ambulant-stationire Titigkeit begriinden soll. Das Mo-
dell der ,Praxisklinik“ wurde erstmals von Fromm, dem friiheren
Prisidenten der Bundesirztekammer, der Arzteschaft vorgeschla-
gen' und von Jeute, dem Vorsitzenden des Verbandes leitender
Krankenhausirzte, als , dritte Sidule“ neben und zur Integration am-
bulanter und stationédrer Medizin propagiert*°. Nach Jeute sollen
diese Praxiskliniken durch eine vermutlich mit den Standesorgani-
sationen verflochtene Betriebsgesellschaft errichtet, finanziert und
bewirtschaftet werden und, um GroBieinkauf, Standardisierung und
Rationalisierung zu erméglichen, nach Art von Kettenbetrieben orga-
nisiert werden. Derartige Modelle werden wohl aus der Einsicht ge-
boren, daB mit zunehmender Wirtschaftskonzentration nicht nur die
Einzelpraxis, sondern auch die Gruppenpraxis aufwendige betriebs-
wirtschaftliche Einheiten sind und einem zunehmenden Rationalisie-
rungs- und Effektivierungsdruck zu unterliegen drohen.

Die hier zutage tretende Tendenz, dem gesamten Gesundheitswesen
den Stempel der Freiberuflichkeit aufzudriicken, zieht sich durch alle
Abschnitte des ,,Gesundheits- und sozialpolitischen Programms der
deutschen Arzteschaft“. Gegen eine solche Entwicklung werden sich
allerdings die Sozialversicherten, die Mehrzahl der Krankenkassen,
die Mehrzahl der in den Krankenhiusern Titigen und die Gewerk-
schaften mit Sicherheit zur Wehr setzen. Bis hin zu den Kranken-
haustrigern vermag kaum jemand einzusehen, weshalb man privat-
wirtschaftenden Einzelpersonen oder Gesellschaften zuséitzliche Mdg-~
lichkeiten eroffnen soll, von der offentlichen Hand vorgehaltenes
Arbeitsinstrumentarium fiir private Zwecke zu nutzen.

18 ' S. dazu G. Haenisch: Leitsitze zur Struktur der Krankenhiuser und
ihres arztlichen Dienstes, in: DA, 27/72, S. 1888.

19 DA, 16/73.

20 DA, 40/73.
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In den ,Leitsitzen zur Gesundheits- und Sozialpolitik" # wird
durch die einleitende Bemerkung: ,Im freiheitlichen und sozialen
Rechtsstaat® werde ,die in den politischen Gesamtzusammenhang
eingefiigte Gesundheitspolitik bestimmt durch den Wert der Gesund-~
heit als eines wesentlichen Gutes des Menschen, begrenzt durch den
Vorgang des Grundrechtes auf Schutz der freien Entfaltung der Per-
sonlichkeit®, ein Gegensatz zwischen dem Recht auf Gesundheit und
einer ausschlieBlich als Individualitit begriffenen Personlichkeit,
deren Entfaltung es zu schiitzen gelte, konstruiert. Die , Freiheit des
Individuums®, heilt es wenige Zeilen weiter, ,macht primir jeden
Menschen fiir die Gestaltung seines Lebens selbst verantwortlich®.
Es folgt dann ein Versuch, den Gesundheitsbegriff zu relativieren,
um daraus eine ,Eigenstiandigkeit der Gesundheitspolitik“ gegeniiber
einer ,Eigenstiandigkeit der Sozialpolitik* zu postulieren: ,Gesund-
heit ist eine nicht exakt beschreibbare Qualitit. Der Mensch kann
mehr oder weniger leistungsfihig und belastbar sein, sich mehr oder
weniger wohlfiihlen. Er kann sich, trotz objektiv nicht — oder noch
nicht — krankhafter Befunde subjektiv krank und trotz objektiv
krankhafter Befunde subjektiv gesund fiihlen. Hier gibt es ein weites
Feld flieBender Ubergiinge, eine ,graue Zone‘ zwischen Gesundheit
und Krankheit. Nicht zuletzt aus diesen Griinden ist es bisher nicht
gelungen, eine allseits befriedigende Definition des Begriffes ,Ge-
sundheit’ zu geben."

Das Ziel dieser Relativierung des Gesundheitsbegriffs ist ganz
- offensichtlich. Das Vertrauensverhiltnis zwischen Arzt und Patient,
Grundlage jeder drztlichen Titigkeit, soll ausschlieflich fiir die In-
dividualmedizin, vorzugsweise fiir den freiberuflichen Arzt und sei-
nen Klienten, reserviert werden und in diesem begrenzten Versténd-
nis zum entscheidenden MaBstab und Mittelpunkt des gesamten Ge-
sundheitswesens erhoben werden. Dazu ist es notwendig, einen Ge-
gensatz zwischen Gesundheit und Wohl des einzelnen und dem Allge-
meinwohl zu konstruieren, um gegen eine Einordnung der Medizin
in den ProzeB des gesellschaftlichen Fortschritts Barrieren aufzu-
richten. Der Scheinwiderspruch zwischen individuellen Interessen
und gesellschaftlichen Interessen soll die Erkenntnis blockieren, da3
Gesundheit eine der Grundvoraussetzungen einer freien allseitigen
Entfaltung der menschlichen Persénlichkeit ist und daB eine Erwei-
terung der Gesundheitssicherung in enger Beziehung zum gesell-
schaftlichen Fortschritt steht.

Die individualistische Einschrinkung der Aufgaben des Arztes und
des Gesundheitswesens erleichtert eine Verdringung der Ursachen
der Gesundheitsmisere. Der Einflul der Profitinteressen der chemi-
schen und pharmazeutischen GroBkonzerne und der Medizingeriite
produzierenden Elektroindustrie auf Forschung und Praxis der Medi-
zin bleibt auBerhalb des begrenzten Gesichtsfeldes. Die Auswirkun-

- gen der Funktionsgesetze des Wirtschaftssystems der BRD auf das
Gesundheitswesen, die Einfliisse der Interessen der Monopole auf die

21 Ms,S.41f.
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staatliche Steuerung der Sozial- und Gesundheitspolitik — an einer
Erorterung derartiger Themen kann einer &rztlichen Standesfiih-
rung, die mit den genannten EinfluBfeldern nachweislich verflochten
ist 22, kaum gelegen sein. Auch auf die Frage, wie die notwendige Er-
weiterung der Gesundheitssicherung und die planméiBige Entwick-
lung der Vorsorgemedizin finanziert werden sollen, weil die Bundes-
drztekammer keine Antwort. Wenn auch das Bekenntnis zu vor-
dringlichen sozialhygienischen Aufgaben der zeitgendssischen Medi-
zin nicht fehlt, so ist doch das Hauptaugenmerk dieses Programms
auf einen vereinzelten Kranken gerichtet, dem jegliche Beziehung
zur gesellschaftlichen Wirklichkeit fehlt und dem als lebens- und
gesundheitsbewahrende Autoritit allein der Arzt gegeniibersteht.

Der Deutsche Arztetag betrachtet sich, wie er ausdriicklich formu-
Liert, als sachverstindige Vertretung der Gesamtbevélkerung in ge-
sundheitlichen Belangen. Doch die ,,Gesundheits- und sozialpolitischen
Vorstellungen®, die er zu seinem 100jéhrigen Jubildum vorgelegt hat,
sind in vielem der Ausdruck eines unnachgiebigen Festhaltens an alt-
iiberkommenen Standesprivilegien. Die zu begriiende Bereitschaft
der &rztlichen Standesorgane, sich nun auch an der Reformdiskussion
zu heteiligen, das Eintreten der Arzteschaft fiir die Bekimpfung
offensichtlicher MiBstéinde in Einzelbereichen der Krankenversor-
gung und das Hinweisen auf einige vordringliche gesundheitspoli-
tische Aufgaben kénnen nicht dartiber hinwegtiéuschen, daB im {ibri-
gen der gesundheits- und sozialpolitische status quo als Reformziel
hingestellt wird und zu Schritten in die sozialpolitische Vergangen-
heit eingeladen wird. Ein konstruktiver Beitrag zur Demokratisie~
rung des Gesundheitswesens und zur Erweiterung der Gesundheits-
sicherung entsprechend den Bediirfnissen der Sozialversicherten steht
noch aus. '

Noch ist dieser erste Versuch der Arzteschaft der BRD, ein um-
fassendes Programm der Gesundheits- und Sozialpolitik aus der Sicht
des #rztlichen Berufes zu erarbeiten, nicht abgeschlossen. Der Ent-
wurf von 1973 fand zwar bei der Mehrheit der Delegierten Zustim-
mung, wurde jedoch nicht formal verabschiedet, sondern nur ,im
Grunde gebilligt“. Die endgiiltige Fassung wird voraussichtlich, nach
Bearbeitung zahlreicher Zusatzantrige und Anderungswiinsche, vom
Vorstand der Bundesirztekammer im Juni 1974 dem 77. Deutschen
Arztetag in Berlin zur Verabschiedung vorgelegt werden. Entschei-
dende Anderungen sind wohl nur dann noch zu erwarten, wenn es
den Vertretungen der angestellten und beamteten Arzte gemeinsam
mit einer wachsenden Gruppe liberal-progressiver Vertreter der
'niedergelassenen Arzte gelingt, in gemeinsamem Auftreten mehr Ein-
fluB als bisher zugunsten einer fortschrittlichen drztlichen Berufs-
politik geltend zu machen.

22 S. dazu; I, Fohlmeister: Arzteverbinde und politisch-8konomische
Machtzentren in der BRD, in: H.-U. Deppe, G. Kaiser u. a. (Hrsg.): Medizin
und gesellschaftlicher Fortschritt, Kéln 1973. :
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Von Quacksalbern zum Staatlichen Gesundheitsdienst
Geschichte der ambulanten Versorgung in England*

Mit der Einrichtung des Staatlichen Gesundheitsdienstes (National
Health Service) in England im Jahre 1948 wurde in der Organisation
der medizinischen Versorgung in entwickelten Industrielindern ein
neuer Weg beschritten. Zwar wurde ein gesellschaftlich geplanter,
das Gesamtspektrum medizinischer Leistungen umfassender Gesund-
heitsdienst, der zugleich beitragsfrei und kostenlos war, zuerst in der
UdSSR aufgebaut, doch wurden dort nicht nur im Bereich der medi-
zinischen Versorgung, sondern zugleich auch im gesamten Dienst-
leistungsbereich und in der gesamten industriellen Produktion der
Profit als Triebkraft und der Markt als Verteilungsmechanismus aus-
geschaltet; daneben war das technische Wissen und der allgemeine
Kenntnisstand weitaus weniger entwickelt als in England.

Bereits zum Zeitpunkt seiner Entstehung war der Staatliche Ge-
sundheitsdienst in England umfassend; er schloB dié stationire und
ambulante Versorgung der gesamten Bevilkerung ein, er war bei-
tragsfrei und kostenlos, und er wurde ausschlieBlich aus Mitteln des
Staatshaushalts finanziert. Englands medizinische Versorgung wurde
damit auf eine Grundlage gestellt, auf der in den meisten entwickel-
ten kapitalistischen Liéndern nur das Bildungssystem steht. Obgleich
von den meisten der urspriinglich giiltigen Prinzipien des Staat-
lichen Gesundheitsdienstes spiter in mancher Hinsicht abgewichen
wurde, nimmt dieser doch nach wie vor einen einzigartigen Rang in
der kapitalistischen Welt ein. Andere Gesundheitssysteme in West-
europa basieren ndmlich stirker auf Beitragszahlungen, weniger auf
Steuermitteln, und sehen eine héhere Kostenbeteiligung bei Hono-
raren und bei Verschreibungen vor; ferner schlieBen die meisten
Systeme alle Nichtversicherten oder wenigstens einen Teil von ihnen
aus. ! Die genannten Merkmale machen den Staatlichén Gesundheits-
dienst zum Gegenstand internationalen Interesses, bisweilen auf der
Suche nach Waffen fiir den medizinpolitischen Kampf, neuerdings
héufiger fiir griindliche Untersuchungen, die die unterschiedlichen
Formen medizinischer Versorgung, die beachtliche Lebenskraft der
Allgemeinpraxis in England, zugleich aber auch manche der schwer-
wiegenden Mingel zum Gegenstand haben, die dort beseitigt und’
andernorts vermieden werden miissen. Der Aufbau des Staatlichen

* Zuerst erschienen im In]ernational Journal of Health Services, Vol. 2,
No. 3, 1972, S. 349—365. Ubersetzung von Frigga Haug und Rolf Nemitz.

1 Health Services in Western Europe. Hrsg. v. Office of Health Eco-
nomics. London 1963. .
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Gesundheitswesens kennzeichnet die linkeste Position, die die
Labour-Regierung von 1945 unter dem Druck einer allgemeinen mas-
siven Ablehnung der Vorkriegsgesellschaft und ihrer sozialpoliti-
schen Prioritéten erreicht hatte. Der Aufbau wurde vorangetrieben
von dem fritheren walisischen Bergmann Aneurin Bevan, dem ein-
zigen Minister in dieser Regierung, der sich den Interessen seiner
Klasse ‘noch verpflichtet fiihlte. Diese einzigartige Entwicklung in
England wird durch die zeitweilige Tendenz nach links allerdings
nicht hinreichend erkliirt, denn die meisten westeuropiischen Regie-
rungen widerstanden zu dieser Zeit in allen Bereichen gesellschaft-
lichen Lebens, auler dem medizinischen, weitaus miichtigeren Volks-
bewegungen mit Hilfe von Riickziigen nach links, die noch weiter-
gingen. .

Der Linkstrend im Nachkriegsengland verband sich mit der
historischen Tradition versicherungsmiilig organisierter ambulanter
- Versorgung, die die gesamte miinnliche Industriearbeiterschaft und
ein GroBteil der niedrig bezahlten Angestellten einbezog, so daB in
England, dessen Bauernschaft zahlenmifBlig kaum ins Gewicht [illt,
ein gréBerer Teil der Bevdlkerung von dieser Art der Versorgung
erreicht wurde als in irgendeinem anderen Land. Ferner war damals
die Spaltung der Arzteschaft in Fachiirzte fiir stationére und Allge-
meinpraktiker fiir ambulante Versorgung, auf der der Staatliche
Gesundheitsdienst basierte, bereits weit fortgeschritten. Um jedoch
den Staatlichen Gesundheitsdienst und seine nationalen Besonder-
_heiten noch besser verstehen zu kénnen, miissen die sozialhistorischen
Urspriinge der ambulanten Versorgung in England untersucht wer-
den. . ’

Sozialhistorische Urspriinge der ambulanten Versorgung in England

Die Geschichtsschreibung der Medizin handelt eigentiimlicher-
weise mehr von den Arzten als von den Patienten. Vor der indu-
striellen Revolution befaBten sich die drztlichen Mitglieder der kul-
turellen Elite (diese stellen wir uns gemeinhin unter Arzten vor, und
nur sie werden von Medizinhistorikern genannt) nur soweit mit
der Versorgung der Armen, als diese als Lehrmaterial in groBen
Krankenhiusern oder als Kanonenfutter brauchbar waren; die liber-
wiiltigende Mehrheit der Bevélkerung aber bestand aus Armen.

Jene Bildungshiirger begriindeten* die Tradition des ausgebil-
deten Arztes, die schon zu Beginn des 19. Jahrhunderts ideologisch
und kulturell mit der Tradition des Wundarztes verbunden war. Auf

_diese Tradition lassen sich ohne grofie Briiche alle unsere Vorstellun-
gen iiber den medizinischen Beruf zuriickfiihren: die Ethik, die Ein~
kiinfte,die Lebensweise und die Beziehungen zur Wissenschaft. Diese
Arzte schufen die Ideologie medizinischer Versorgung, bestimmten
die Ausbildung und waren der MaBstab, an dem jeder junge Arzt
sein Vorwirtskommen mabl.

Die Tradition der allgemeinen Versorgung war vollig anders. Die
kranken Armen suchten alle mégliche Hilfe, bei heilkundlichem All-
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tagswissen und bei jenen, die im Ruf standen, niitzliches Wissen zu
besitzen, und die bereit waren, es schon fiir einen Penny und nicht
erst fiir ein Pfund herzugeben. Schon im Gesundheitsgesetz von 1512
suchten die Arzte und Wundirzte alle anderen, die ebenfalls An-
spruch auf medizinisches Wissen erhoben, von der Praxis fernzu-
halten. 1542 wurdé dann ein ergiinzendes Gesetz erlassen, das nach
Poynter ,all die ehrenhaften Menschen, Miinner wie Frauen", von
den Strafen fiir unerlaubtes Praktizieren ausnahm, die ,Gott mit
dem Wissen iiber Natur, die Art und Wirkungsweise von Kriutern,
Wurzeln und Wassern ausgestattet hat und die davon Gebrauch
machen zum Nutzen jener, die von den herkémmlichen Krankheiten
geplagt werden". Es scheint, daBl die Wundérzte — ,allein auf ihren
Gewinst bedacht* — all jene gerichtlicher Verfolgung auszusetzen
suchten, die ihre idrztliche Kunst zum Nutzen der Armen ausiibten,
die ohne solche Hilfe keine Behandlung erhalten hitten.® — Poyn-
ters ausgezeichneter Uberblick {iber die Entwicklung der medizini-
schen Praxis in England zeigt deutlich, daB dieses niedere Medizin-
geschiift die normale Quelle medizinischer Versorgung fiir die Allge-
meinheit war, wobei es sich im konomischen Sinne gewill nicht um
Wohltiitigkeit handelte, sondern um ein Geschift, in dem ein Armer
mit Kenntnissen die Armen versorgte; dabei konnten weder Dia-
gnose, noch Prognose, noch eine Verhaltensvorschrift, sondern nur
das Heilmittel selbst verkauft werden.

Diese Armen-Apotheker hatten bereits 1617 ihre eigene Organisa-
tion (natirlich kein ,Royal College*) und ,fiihrten einen langen
Kampf gegen das College (der Arzte) zur Verteidigung ihres Rechts,
Heilmittel zu verschreiben und zu verteilen. Die Apotheker waren
die Hauptstiitze der medizinischen Versorgung der einfachen Leute.” 3

Zwei Prozesse beschleunigten die Verwandlung der Apotheker in
die Allgemeinpraktiker des 19. Jahrhunderts. Die industrielle Revo-
lution ballte die Menschen auf engem Raum zusammen. Sie erhielten
Lohn und lebten hiufig in neuen Stiidten ohne niedergelassene Arzte.
Gebraucht wurde nun ein Armeleutedoktor, der fiir Pfennige die
tiblichen nichtsdestoweniger hiufig tédlichen Erkrankungen behan-
delte und gelegentlich Notfalldienst bei den Fabrikarbeitern und
ihren Familien leistete und zugleich bei den 8rtlichen Unternehmen
und den Arbeitsaufsehern erste Hilfe leistete.

Daneben wurden aus dem im napoleonischen Kriege entstandenen
. Heer tausende von plebejischen Wundiirzten entlassen, die im Kriege
durch eine unmenschliche aber wirksame Schule gegangen waren und
flir die medizinische Versorgung in den Stiddten gebraucht wurden.
Aus den Apothekern wurden ,Wundarzt-Apotheker”, die ersten
Allgemeinpraktiker der Industriegebiete. Seit dieser Zeit heiBien die
Praxen der Allgemeinpraktiker ,surgeries” (surgeon: der Wundarzt,
Chirurg).

2 F.N.L. Poynter: The Evolution of Medical Practice in Britain. Lon-
don 1961, S. 9 f.
3 Poynter, a.a.0.
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Die ,, Wundarzt-Apotheker” lebten von den Honoraren des Land-
adels und von den ,medizinischen Clubs“ ¢, die gegen monatliche
Zahlungen zwischen 6 und 12 Pence die medizinische Versorgung der
Arbeiter und ihrer Familien iibernahmen (derartige Clubs wurden
zum Teil von Arzten unterhalten, die Kassierer auf Kommissions-
basis angestellt hatten, zum Teil von Versicherungsgesellschaften, die
im Laufe des Jahrhunderts an Bedeutung zunehmen), und von Gel-
dern der behgrdlichen Armenpflege. Das Verhiiltnis dieser Einnahme-
quellen zueinander war von Ort zu Ort offensichtlich verschieden,
aber zweifellos bildeten die Clubs und die entlohnte Tétigkeit im
Dienst der behérdlichen Armenpflege einen wichtigen Teil der Arbeit
und des Einkommens fast aller Arzte in den Industriegebieten Eng-
lands ab 1830.

Das Armenrecht wurde von den Arzten fast ebensosehr gehafSit
wie von den Armen selber. Die Stellen fiir Armenirzte wurden von
den Behérden der Armenpflege ausgeschrieben und gingen an jene
von den zahlreichen Bewebern, die die niedrigste Entlohnung akzep-
tierten. 1842 prangerte The Lancet ,die Situation des Apothekers
(an), der hiufig aus Armut und nicht aus freien Stiicken einen Lohn
fiir seine Arbeit akzeptieren mu8, der die drztlichen Dienstleistungen
im Grunde unméglich machte; sie werden daher in vielen Teilen des
englischen Konigreiches nicht ausgefiihrt, und die Armen erhalten
nur den Anschein echter medizinischer Hilfe“ 5. The Lancet schiitzte
die durchschnittliche Entlohnung pro Visite auf 1,5 Pence, weniger
als ein Zwanzigstel des niedrigsten normalen privaten é#rztlichen
Honorars. Der extreme Geiz der Viktorianischen Lokalverwaltung,
die zu dieser Zeit véllig in den Hiénden des Landadels und der
Fabrikbesitzer war, schuf ein MiStrauen gegen staatliche Institutio-
nen als Dienstherren, das unter den Arzten bis in das 20. Jahr-
hundert hinein bestehenblieb. Die Ratsmitglieder von Wigan z.B.
erklirten es 1842 fiir unnétig, eine Untersuchung des Todes von John
Bird durchzufiihren, der verhungert war, nachdem er die behdrdliche
Armenpflege vergeblich um Hilfe gebeten hatte. Die Armenpflege
weigerte sich, den Leichenbeschauer fiir eine solche Untersuchung zu
bezahlen, weil der Tod ,durch eine natiirliche Ursache hervorgerufen
worden war. Wir sind uns bewufit, da Armut die Mutter vieler Er-
krankungen ist, aber wenn die Untersuchung jeder Person, die unter
shnlichen Umstinden verstorben ist, durchgefiihrt werden soll, wird
der Beruf des Leichenbeschauers gewinnbringend und zugleich sehr
teuer fiir die Steuerzahler.“ ¢

Das Gesundheitsgesetz von 1858 konsolidierte die Entwicklung der
vorhergehenden vierzig Jahre zu einer eindeutig bestimmbaren und
einheitlichen Medizinerschaft. Die British Medical Association (BMA)

4 Auch in Deutschland gab es solche Vorldufer der Krankenversiche~
rung, die ebenfalls ,Klubs“ genannt wurden. Siehe dazu den Aufsatz von
Thiele in diesem Heft. ‘

5 Leitartikel in: Lancet 2 (1841—1842), S. 55, 279, 310.

6 Leitartikel in: Lancet 1 (1841—1842), S. 446.
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dringte erfolgreich auf die Schaffung eines einzigen Ausbildungs-
weges der Medizin: , Jeder Versuch, einen medizinischen Beruf nie-
deren Grades zu schaffen, fiir den nur eine begrenzte Ausbildung
nétig ist mit Eignung allein fiir die ,gewdhnlichen Anforderungen'
der Praxis, sollte zuriickgewiesen werden. Krankheiten befielen die
Menschen, wo immer sie lebten und gleich welcher Klasse sie ange-
hérten, und deswegen sollte der gleiche Grad medizinischen Wissens
fiir jeden zugiinglich sein.“ 7 (Hervorhebung J. T. H.) Diese moralische
Forderung wurde nicht durchgesetzt und ist es bis heute nicht, nicht
zuletzt durch die Obstruktion des britischen Arzteverbandes (BMA).
Aber es ist hier festzuhalten, welche bedeutende Rolle diese Forde-
rung damals bei der Auseinandersetzung um einen einheitlichen
Beruf spielte.

Es ging dabei nicht um die gleiche Versorgung aller Patienten,
sondern um eine Art Chancengleichheit aller Versorgenden: Jeder
Arzt sollte die bevorzugten Arbeitsbedingungen anstreben kdnnen,
unter denen .allein Arbeit auf der Stufe eines ausgebildeten Arztes
moglich war. Wobei die Grenzen eher durch den Markt als durch
eine rechtsgiiltige Unterteilung -des Berufsstandes in Kasten gesetzt
werden sollten. Dies war deshalb besonders wichtig, weil ein Allge-~
meinpraktiker in einer Industriestadt normalerweise zugleich in ver-
schiedenen gesellschaftlichen Sphiren unterschiedliche Funktionen
ausiibte; es war fiir ihn wesentlich, daB ihm im Prinzip der Zugang
zum ausgebildeten Teil der Arzteschaft offenstand, auch wenn er in
Wirklichkeit weitgehend von den Clubs oder der behérdlichen
Armenpflege abhingig war. Dies war fiir den einzelnen nicht nur
finanziell, sondern auch fiir sein Selbstbewufitsein wesentlich, denn
nur als ausgebildeter Arzt galt er wirklich als Arzt.

In der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts breitete sich das auf
Vorauszahlung beruhende Versorgungssystem schnell in allen Indu-
striegebieten aus. Besonders galt dies fiir die Bergwerksorte 8, wo es
teilweise die gesamte Gemeinde erfaSte und die ambulante Versor-
gung nicht zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme bezahlt werden
mufBte. Teilweise war dieses System mit einem gewissen Grad ort-
licher demokratischer Kontrolle verbunden. Diese meist abseits gele-
genen ,Einklassengemeinden“ konnten auf keine andere Weise dem
Arzt iiberhaupt ein ausreichendes Einkommen gewihrleisten, dabei
trugen sie schwer an der Last der Krankheiten und Unfille, die be-
handelt werden muBten, wenn die Arbeitskraft erhalten werden
sollte. Der Arzt wurde {iblicherweise von den Bergbauverwaltungen
bezahlt, die dies Geld, einige Pence pro Pfund, vom Lohn der Arbei-
ter einbehielten; zusétzliche Abziige gab es fiir die Familienangehd-

7 J. Brotherston: Memorandum of evidence of the BMA, in: G. Mc-
Lachlan u. T. McKeown (Hrsg.): Medical History and Medical Care. Lon-
don 1971.

8 L. A. Falk: Coal miners’ prepaid medical care in the United States,
and some British relationships, 1792—1064, in: Medical Care 4 (1966),
S. 37—43.
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rigen und fiir die Bezahlung des Kassierers, der die Beitrige von der
kleinen Minderheit der anderen Dorfbewchner eintrieb, die keine
Bergleuté waren. Aulerdem wurde dem Arzt oft auch ein Honorar
von den Bergbauunternehmern gezahlt, um den Unfalldienst und die
Versorgung der Arbeitsaufseher zu gewihrleisten und um sich in-
direkt einen 6konomischen EinfluBf zu sichern auf das Verhalten des
Arztes bei der Bescheinigung der Arbeitsfihigkeit und bei Prozessen
um Arbeitsunfille. Dieser EinfluB wurde mit soviel Diskretion wie
jeweils notig geltend gemacht. Als die Bergarbeiter-Gewerkschaften
stirker und von den Unternehmern ideologisch unabhingig wurden,
versuchten die lokalen Gewerkschaften ebenfalls solchen Einflufl zu
erlangen und wurden oft selbst zu Arbeitgebern fiir Arzte, auf Ge-
halts- oder Provisionsbasis. Die Situation war von Gebiet zu Gebiet
recht unterschiedlich, aber in all den Gegenden, die von ein oder
zwei grofien Industrieunternehmen beherrscht wurden, z. B. Bergbau,
Topfereien, Textilfabriken, Eisenhiitten oder Stahlwerke, wurde der
Allgemeinpraktiker mehr und mehr in ein festes Vertragsverhiltnis
mit einem kollektiven Arbeitgeber gedriingt, sei es nun ein Unter-
nehmer, eine Gewerkschaft, eine lokale Selbsthilfeorganisation oder
einer der grofien nationalen Versicherungsvereine (Friendly Society).
Ein neues Element, das sich um die Jahrhundertwende entwickelte,
war die Versicherungsgesellschaft, die nach profitlichen Geschéfts-
prinzipien arbeitete, indem sie Arzte mit den niedrigsten Lohnen, die -
der Markt zulieB, auf gesellschaftseigenem Grund und Boden beschii-
tigte: der Arzt wurde zum Proletarier. Das Gesetz von 1911 bereitete
wohl dieser Entwicklung ein Ende, bis vor kurzem jedoch war der
angestellte Mediziner eine Erscheinung vieler groBer Industrie-
betriebe, wo er unter Bedingungen offener Ausbeutung zu arbeiten
hatte. Im Vergleich dazu war der von Gebiihren lebende Allgemein-
praktiker in den Gebieten, die vor allem von Mittelklasseangehdrigen
bewohnt wurden, in einer Position relativer Unabhingigkeit: er war
freier in der Festlegung der Qualitit und der Bedingungen seiner
Arbeit und konnte das Niveau der Lehrkrankenhduser halten.

Es war die Politik des BMA, den Anteil dieser unabhéngigen drzt-
_ lichen Unternehmer zu vergréBern und den Anteil der Arzte, die als
Angestellte eines Clubs, auf Vertragsbasis und als Lohnempfinger
arbeiteten, zu vermindern, den Wettbewerb zwischen den Arzten
um die Vertragsabschliisse einzuschrinken und so ihre Einkommen
zu erhthen und selbstverstindlich zu versichern, da8 das, was ihm
das Beste fiir die Arzte zu sein schien, auch das Beste fiir die Patien-
ten sei.

Gefordert bzw. notwendig fiir die Industriegebiete war ein Arzt in
der ambulanten Versorgung, der schnell eine grofie Anzahl von
Patienten behandeln konnte, die an den verschiedensten Erkrankun-
gen litten, von harmlosen bis zu tédlichen, in jedem akuten und
chronischen Stadium, wie es gerade kam; und der dies mit einem
Minimum an Ausstattung und in den denkbar billigsten Riumlich-
keiten erledigen konnte, indem er seine Patienten, nachdem er die
ausgesondert hatte, deren Leben durch notfallchirurgische und ge-
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burtshilfliche Eingriffe gerettet werden konnte, einteilte in solche,
_ die er je nach Zahlungsfihigkeit mit ausgewéhlten chirurgischen Ein-

griffen behandelte, solche, die er mit wirkungslosen aber (gew&hn-

lich) ungefihrlichen Medikamenten beschwichtigte, und solche, die er

durch energisches Auftreten beruhigte. In abgelegenen Gebieten
- wurden chirurgische Fihigkeiten gebraucht und blieben erhalten. In
" den stiidtischen Industriegebieten verkamen jedoch das chirurgische
Kénnen und das diagnostische Interesse der Inneren Medizin (die
damals eher prognostisch war, als daB sie den Krankheitsverlauf
ernsthaft beeinflulite); sie standen nun in den Krankenhéusern zur
Verfiigung, und es gab keinen 6konomischen Anreiz, an ihnen festzu-
halten. Diese schmutzige, heruntergekommene ambulante Versorgung
der Industriegebiete mit den vollgepfropften Wartezimmern in klei-
nen umgebauten Liden und einer durchschnittlichen Behandlungs-
dauer von zwei bis drei Minuten, einzig (wenn auch héufig) durch die
duldsame und verhdrmte Giite eines Arztes, der viel gesehen und
wahrhaftig wenig getan hatte, gemildert, war eine der Besonder-
heiten, die im frithen 20. Jahrhundert entstanden und aus der Praxis
des 19. Jahrhunderts, die fiirwahr allgemein war, hervorgegangen
war. In den wohlhabenden Gebieten entwickelten sich die Allgemein-
praktiker mit Krankenhauszulassung zu Spezialisten; in den grofien
Stidten wurden sie zu Krankenhausfachiirzten, die die ambulante
Versorgung generell mieden, in den Provinzstidten wurden sie Spe-
zialisten in Allgemeinpraxen, dhnlich wie in den USA heute.

In den stiidtischen Industriegebieten hatte der Allgemeinpraktiker
keine Zeit, keine Erfahrung und auch keinen 6konomischen Anreiz,
~um Priventivmedizin zu betreiben, obwohl er es oft mit einer ziem-
lich genau bestimmbaren gefihrdeten Population zu tun hatte, die
dafiir die Grundlage hiitte sein kénnen. Der 6ffentliche Gesundheits-
dienst, der im 19. Jahrhundert in keiner Weise mit personeller Ver-
sorgung zu tun hatte, begann kurz vor dem Ersten Weltkrieg mit
dem Aufbau von Einrichtungen der Schwangeren- und Kleinkinder-
fiirsorge. Diese wurden von den meisten Allgemeinpraktikern als
Quellen unabhiingiger Kritik heftig bekiimpft, und unter dem Ein-
fluB der Labour Partei und frithsozialistischer Konzeptionen medi-
zinischer Versorgung, die der Vorbeugung und Friiherkennung be-
sondere Bedeutung zumaBen, von den lokalen Behorden der armen
Gebiete mit Nachdruck gefordert. Seitdem sorgt der Amtsarzt, der
_von Anfang an mit Gesundheitsfiirsorgern zusammenarbeitete, fiir
einige Elemente ambulanter Versorgung bei Sduglingen und Kin-
dern, in der Schule und bei Schwangerschaft. Sie stellen eine ganz
eigenstiindige Tradition ambulanter Versorgung dar, die eine neue
Bedeutung bekommen kinnte, wenn sie sich — wie es sich heute
andeutet — mit den wesentlichen Elementen der iiblichen Allgemein-
praxis verbinden wiirde.

Dies war die Situation vor der Verabschiedung des Lloyd-George-
Versicherungs-Gesetzes von 1911. Dieses Gesetzeswerk wurde vor-
bereitet in einer Zeit zunehmender Kampfbereitschaft in den Ge-
werkschaften, einer Zeit, in der die Liberale Partei schon merklich
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ihre Unterstiitzung durch die Massen an die Labour Partei und
gleichzeitig ihre Industriellen an die Konservative Partei verlor.

Man brauchte eine populire MaBnahme. Das Gesetz von 1911 hatte
keinerlei sozialistische Absichten und brachte die umfassende Unter-
stiitzung der herrschenden Klasse ein. Es passierte die erste und
zweite Lesung im Unterhaus einstimmig und erhielt eine tiberwilti-
gende Unterstiitzung im Oberhaus. Die Arzte oder zumindest der
BMA in ihrem Namen waren in ihrem energischen Widerstand véllig
isoliert. Im Gegensatz zum Gesetz iiber den Staatlichen Gesundheits-
dienst von 1946 regelte das Gesetz von 1911 nur die ambulante Ver-
sorgung der Arbeiterklasse. Es lag im Interesse der Unternehmer,
daB diese Versorgung koordiniert wurde mit der Handhabung der
Krankengelder und mit den krankschreibenden Arzten, die von
Regierungsstellen bezahlt und kontrolliert wurden, die zugunsten der
anerkannten Versicherungsgesellschaften handelten,, die die Kran-
kengelder auszahlten. Dies war praktisch die Verstaatlichung des
Club- und des Vertragssystems und ein Versuch, den lokalen Einflul3
der Unternehmer und der Gewerkschaften auszuschalten. Damit
wurde das Vertragssystem auf alle Werktitigen bis hinauf zum
unteren Angestellten ausgedehnt, die Versorgung der Angehérigen
und die stationdre Versorgung blieben jedoch ausgeschlossen. Inso-
fern das Gesetz das Einkommen der Allgemeinpraktiker in Industrie-
gebieten stabilisierte und garantierte, war es eindeutig in ihrem
Interesse. Obwohl der BMA behauptete, es wiirde die Arzte durch
den Verlust von Privathonoraren verarmen, bereicherte es sie in
Wirklichkeit. Jedoch drohte es ideologisch die Komponente der aus-
gebildeten Arzte in der stidtischen Allgemeinpraxis zum Ver-
schwinden zu bringen, die mehr noch als eine Quelle des Einkom-
mens eine Quelle des SelbstbewuBitseins war. Sir Clifford Albutt,

Professor der Heilkunde in Cambridge, schrieb an die Times iiber

,,den EmfluB der Versxcherungsgesetzgebung auf die Entwicklung
der Medizin ... In seinem Versicherungs-Gesetz gibt sich der Kanz-
ler ... mit einem antiquierten Begriff von Medizin und medizini-
scher’Dienstleistung zufrieden; ohne zu fragen, libernahm er eine
Vorstellung, die sich aus einem vagen Wissen iiber ,Dorfclubs‘ und
veraltete Methoden einer Vademecummedizin zusammensetzte. Das .
bedeutet: .fiir diese oder jene Erkrankung. diese oder jene Pille;
nimm die Mixtur, trink sie regelmiBig und werde gesund, wenn es
die Natur will” ... Die jungen Menschen, die in diesen Jahren von
den Universitiaten zur Medizin als einer Berufung kommen, haben
neue Ideen und veréinderte Ansichten iiber ihre Rolle in der Medi-
zin. Viele- dieser fihigeren und gebildeteren Menschen gehen statt
in die Grofistédte hinaus in die kleinen Stiddte und Dérfer; ... Mis-
sionare, die eine neue Vorstellung von Medizin hegen und neue Be-
handlungsmethoden entwickeln. In ihren Hinden liegt die Zukunft
einer Medizin im allgemeinen Sinn. Sie haben die Medizin als Be-
rufung gewiihlt, hauptsiichlich wegen ihres neuen wissenschaftlichen
Werts und ihrer enorm zunehmenden Macht liber die Krankheiten.

. Die Diagnose erweist sich als immer schwierigere und kost-
spleligere Angelegenheit ... Wird all dies auch noch bei einem
schlecht bezahlten Vertragsverhéiltnis gemacht werden? Wenn wir



172 ' Tudor Hart

heute sagen miissen, daB der Allgemeinpraktiker ein LiickenbliBer
ist und jede einigermaBen ernsthafte Erkrankung in zentrale Ein-
richtungen iiberwiesen werden muf, wiirde dies unseren sehr tiich-
tigen Studenten nicht das Herz aus dem Leibe reilen und die
medizinische Laufbahn entwerten? Wie immer wir es beschénigen,
die Vertragspraxis wird im &ffentlichen Ansehen sinken, ... schlecht
bezahlter und daher gering geschétzter Dienst ... Es mull zugegeben
werden, daB dort, wo die ,Clubs* den GroBteil der Praxen ausmach-
1en, es eine minderwertige Arbeit war, und es waren minderwertige
Arzte, die sich ihrer annahmen; aber dort, wo ein ,Club‘ nicht den
Grofiteil der Praxis ausmachte, wurde die Arbeit besser, oft be-
wundernswert besser gemacht, weil sie als der Krankenhausarbeit
ebenbiirtig angesehen wurde und aus Liebe zum Beruf und aus
Humanitit gemacht wurde und, das muB gerechterweise hinzugefiigt
werden, um Ansehen und Erfahrung zu gewinnen, nicht jedoch finan-
zielle Vorteile. Aber auch damals schon gab der Arzt eines Clubs
seinen Patienten zu verstehen, daB er nicht mehr als die {ibliche
Arbeit machen werde ... Die Losung ist nicht die Vertragsarbeit,
sondern die Bezahlung der Arbeit nach einem festgelegten Tarif."?

Ich habe Albutt so ausfiihrlich zitiert, weil dies das klassische
Argument fiir den hochqualifizierten, Honorare kassierenden Unter-
nehmer als der Keimzelle einer guten ambulanten Versorgung ist,
ein Argument, wie es seither immer wieder in allen westlichen Indu-
strielindern von den verschiedenen medizinpolitischen Vereinigun-
gen vorgetragen wird, die die Organisation medizinischer Versorgung
als Dienstleistung der Gesellschaft bekdimpfen. Das Argument ist
einfach, es geht von der alltiglichen Erfahrung des Mediziners aus
und wird durch die medizinische Ausbildung bestidrkt: will man ein
guter Arzt sein, so gibt es nur einen Weg, man muB sich ganz und gar
dem individuellen Fall widmen, bis aufgrund gewissenhafter Prii-
fung aller verfiigbaren Befunde eine klassische Diagnose entweder
gestellt oder verworfen werden kann. Dann erst ist der Verantwor-
tung des Arztes Geniige getan, und er kann sich dem nichsten Fall
zuwenden. Dieser Arbeitsstil ist nur dann méglich, wenn jeder medi-
zinische Fall vom Druck anderer unerledigter Fille isoliert wird. Fiir
den Arzt wurde eine solche Isolierung zur Gewohnheit auBer in den
Krankensilen der Hospitiiler; aber selbst dort wurde der Facharzt
von jlingeren Kollegen und Schwestern abgeschirmt, die in Unter-
wiirfigkeit ihm gegeniiber geiibt waren, und die eine rigide Disziplin
unter den Patienten aufrechterhielten. Die Notwendigkeit von Spit-
zenzentren fiir die Entwicklung der Medizin ist offensichtlich, obwohl
ihre Existenz immer moralische Fragen aufwerfen wird, die wir
nicht vergessen sollten. Aber den Zugang zur Spitzenbehandlung von
der Zahlungsfihigkeit abhiingig zu machen, war selbst unter den
damaligen Umstéinden moralisch unentschuldbar.

Die vom BMA angedrohte massenhafte Verweigerung der Allge-
meinpraktiker, unter diesem Gesetz zu arbeiten, bei Versammlungen -
im ganzen Land mit Beifall begriiit, wurde niemals Wirklichkeit. Die

9 C. Albutt: Letter to the Times, 3. 1. 1912. ’
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Allgemeinpraktiker hielten am unabhingigen Unternehmerstatus
fest, mit alleiniger Verantwortung fiir ihre Praxis und fiir das ge-
~ samte Hilfspersonal (ohne Anreiz, sie zu vervollkommnen), und
sicherten sich ein festes jahrliches Einkommen von allen Werktitigen,
die weniger als zwei Pfund in der Woche verdienten und in ihrer
Kassenarzt-Liste registriert waren. Die Angehdrigen der Arbeiter
(auBer wenn sie durch ein weiterbestehendes Club-Versicherungs-
system wie in den Bergbaugebieten versichert waren) und die ge-
samte Mittelschicht sowie das Stehkragenproletariat, zahlten Hono-
rare fiir ihre Behandlung; abgesehen von priventiver Diagnostik in
Fiirsorgekliniken fiir Schwangere und Kinder, fiir die von tatkrafti-
geren Lokalbehorden gesorgt wurde. In den privaten Krankenhiu-
sern, die durch staatliche Subventionen und keineswegs nur-durch
reiche Wohltiter unterstiitzt wurden, wurden die Honorare fiir die
Behandlung nach dem Einkommen festgesetzt. '

In meinem Wohnort zeichneten alle Familien eine Summe fiir das
‘Swansea-Hospital und erwarben damit das Anrecht auf ein Bett fiir
den Fall, daB sie ihr praktischer Arzt — fast immer-fiir die Chirur-
gie — ins Krankenhaus einwies. Die Kommunalkrankenhiuser be-
fanden sich meist in fritheren Arbeitshiusern, die bis zu diesem Zeit-
punkt haufig noch zur Unterbringung von Armen und Alten dienten.
Sie wurden von Direktoren gefiihrt, die oft nahezu die gesamte
chxrurglsche Arbeit selbst leisteten. In den meisten Provinzstidten
" gab es keine wirklichen Fachirzte, sondern nur Allgemeinpraktiker
(gewdhnlich mit einem groBien Anteil von Honorar zahlenden Patien-
ten), mit einiger Krankenhauserfahrung nach dem Examen und
héufig einer héheren Qualifikation. Aber die Krankenhauszulassun-
gen wurden von sozial herrschenden Gemeinschaften monopolisiert,
an denen sich zu beteiligen einen jungen Arzt eine ‘Menge Geld
kostete. Die Fihigkeit, sich einzukaufen, war zumindest genauso
wichtig wie die Ausbildung nach dem Examen. Abgesehen von sel-
tenen Besuchen von stiddtischen Fachirzten waren die chirurgisch
tiatigen Allgemempraktlker in der Provinz ganz auf sich gestellt.
Wenn sie ein Zweitgutachten einholten, konnte dies fiir die betrof-
fene Arbeiterfamilie bedeuten, daB sie zehn Jahre lang verschuldet
war. Brotherston 19 erwéhnt, da3 -er in den Jahren 1938 bis 1939 in
Bradford Hill bei Allgemeinpraktikern 2,5 Millionen chirurgische
Operationen registrierte; dies bedeutet durchschnittlich drei pro Arzt
und Waoche. Da viele, wenn nicht die meisten Allgemeinpraktiker in
den Industriegebieten keinen Zugang zu Krankenhausbetten hatten,
leisteten die echten praktischen Chirurgen eine Menge operativer
Arbeit sehr unterschiedlicher Qualitit, wie man es in den Lindern
kennt, wo von niedergelassenen Arzten auch heute noch operiert
wird.

Ich beendete meine Ausbildung 1952 und habe immer beim Staat-
lichen Gesundheitsdienst gearbeitet und somit niemals Honorar
fordern miissen. Ein Arzt des Staatlichen Gesundheitsdienstes in

10 Brothérston, a.a.0.
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einem Armenviertel hat heutzutage mehr fiir weniger Geld zu arbei-
ten als er es in einem wohlhabenderen Gebiet zu tun hitte, weil es
wichtige Einkommensquellen auierhalb des Staatlichen Gesundheits-
dienstes gibt, die dort weniger erreichbar sind und weil seine Patien-
- ten eine hohere Krankheits-, Sterblichkeits- und Konsultationsrate
haben; er hat aber ein festes ganz ausreichendes Einkommen, so daB
er den Armen nicht in die Tasche langen muf3, wenn ihn das mora-
lisch stdrt. Das ist eine revolutiondre Anderung. Ein Kollege aus
Edinburgh bezeugt die andere Welt der dreiBiger Jahre:

+Das Haus zeigte alle Zeichen der Armut. Es lag ein krankes Kind
"auf dem Bett, und ich erinnere mich mit etwas Scham, daB mein
erster Gedanke war: ,Werde ich hier ilberhaupt eine Bezahlung be-
kommen?* ... Es brauchte eine Weile, bis ich gelernt hatte, armen
Leuten mit Krankheit im Haus zu sagen: ,Das macht 3 Shilling
6 Pence, bitte!* Ich erinnere mich an einen Hausbesuch im Armen-
viertel: ... ich wurde zu einem Kind gerufen, das seit 5 Tagen
Bauchschmerzen hatte. Die junge Mutter mufite zwischen dem Kauf
von Brot und Kartoffeln filr die Familie und dem Arztbesuch wih-
. len. Als die Schmerzen sich von Tag zu Tag Hnderten, hatte die
Mutter geglaubt, es wiirde von selbst wieder in Ordnung kommen.
Ich {iberwies das Kind in ein Krankenhaus, wo es innerhalb von
36 Stunden an einer Bauchfellentziindung starb. Es ist wahrschein-
lich, daB die Mutter bis zu ihrem Lebensende ein Schuldgefiihl
behilt.«

Der Krieg énderte alles. Der medizinischen Versorgung widerfuhr
das gleiche wie allen anderen Lebensbereichen; was in den Jahren
der Massenarbeitslosigkeit 6konomisch unméglich schien, erwies sich
plétzlich und endlich doch als moglich. Mit der Einrichtung eines
Notfalldienstes wurde erstmals ein Stiick staatlicher Planung in den
Krankenh#usern eingefiihrt; Fachiérzte wurden eingezogen und ar-
beiteten in den Krankenhidusern der Randgebiete und brachten aka-
demische MafBstibe in Bereiche, die bis dahin von freiwilligen
Hilfskraften versorgt worden waren. Riesige Liicken in der Versor-
gung wurden nun fiir die Offentlichkeit sichtbar, die frither nur den
Millionen bekannt waren, die sie ertragen mufBiten. Eine Generation
von jungen Arzten arbeitete im durchgeplanten und gut ausgestat-
teten Sanitdtswesen der Armee. Der antifaschistische Charakter des
Krieges hatte eine Atmosphire der Auflehnung gegen die angeblich
ehernen Gesetze des Marktes aufkommen lassen, die bisher zur
Rechtfertigung des Reichtums inmitten der Armut der 20er und
30er Jahre benutzt wurden. Viele Ziige des spiiteren Staatlichen Ge-
sundheitsdienstes waren in einem Zwischenbericht der Planungs-
kommission des BMA iiber die Nachkriegsversorgung, der 1942 er-
schien, vorweggenommen. Entsprechendes fand man auch in einem
Weilbuch der Kriegs-Koalitions-Regierung iiber die Gesundheits-
versorgung im Jahre 1944, das zusammen mit dem Veweridge-Report
dber soziale Einrichtungen ein wichtiges Element im allgemeinen

11 J. Lipetz: Before and after — one man's view, in: Synapse (Journal
of the Edinburgh Medical School) 20 (1971), S. 7—9.



Geschichte der ambulanten Versorgung in England . 175

BewuBitsein wurde. Sie galten als politische Garantie dafiir, daB dies
wirklich ein Krieg des Volkes war, dem ein Frieden des Volkes folgen
sollte, ganz anders als 1918. Im Jahre 1944 sandte der BMA Frage-
bogen an Arzte, um sie nach ihren Vorstellungen iiber die Versorgung
nach dem Krieg zu befragen; eine Mehrheit, insbesondere die Dienst-~
verpflichteten, waren fiir entlohnte Dienstleistung in Gesundheits-
zentren.

Gegen Kriegsende sank die demokratische Euphorie an der Spitze
der Gesellschaft sehr schnell; so ward nichts mehr vom Fragebogen
des BMA gehort. Die Wahl von 1945 zeigte jedoch, daB fiir die mei-
sten Afbeiter und fiir einen noch nicht dagewésenen Teil der Mittel-
schicht die demokratischen Forderungen der Nachkriegszeit groBSe
Bedeutung hatten, die in handgreifliche Tatsachen iibersetzt werden,
muBten. Das Gesetz des Staatlichen Gesundheisdienstes von 1946 war
das ersehnte Ziel der bitteren sozialen Niederlagen der 30er Jahre
und der siegreichen vereinigten Linken des Krieges. Das Gesetz
wurde jedoch nicht 1946, sondern erst zwei Jahre spidter realisiert.
Die Aufhebung der Biindnisse aus Kriegszeiten war schon. abge-
- schlossen, traditionell konservative Kreise hatten sich neu gruppiert,
und die Linke hatte die Initiative verloren oder vielleicht aufge-
geben. Es ist unmdglich, die spiitere Unausgewogenheit des Staat-
lichen Gesundheitsdienstes ohne diese erdriickenden politischen Tat~
sachen zu verstehen.

Der Staatliche Gesundheitsdienst und die ambulante Versorgung

Es herrscht allgemeine Ubereinstimmung, daB der Staatliche Ge-
sundheitsdienst die Krankenhausversorgung revolutioniert hat. Vor
dem Krieg befanden sich séimtliche Krankenhiuser — gleich unter
welcher Trigerschaft — in einer chronischen Finanzkrise und konn-
ten die grofien Erweiterungen des Personals und der apparativen -
Einrichtungen nicht durchfiihren, die die neue Technik erforderte.
Sehr betrichtliche Unterstiitzung durch die Regierung war unab-
dingbar. Die Aussicht auf den Ausbau und die Erneuerung der Kran-
kenhduser bewirkte bei einem groBen Teil der Fachérzte, die auBer-
halb der Lehrkrankenhéuser arbeiteten, eine, wenn auch nicht sehr
bereitwillige, Unterstiitzung. Der anfiinglichen Opposition der leiten-
den Arzte in den modernen Lehrkrankenhiusern konnte begegnet
werden durch groBziigige Zusagen von Extrazahlungen fir ihren
antizipierten Verlust aus der Privatpraxis. SchlieBlich hatte die
Harley-Street ! trotz der Einrichtung des Staatlichen Gesundheits-
dienstes immer noch Hochkonjunktur. Lord Bevan soll zugegeben
haben, dafl er die Kooperation der fithrenden Fachérzte erkauft hat:
»Ich habe ihre Mé&uler mit Gold gestopft.” Sein weiteres wesent-
liches Zugesténdnis betraf die tatséchliche Kontrolle iiber die Kran-
kenhé#user; simtliche Mitglieder der Krankenhausleitung sowie der
lberregionalen Krankenhausbehtérden wurden durch den Minister

12 StrafBle in London, in der beriihmte Arzte wohnen.
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nach Listen berufen, die von der lokalen Verwaltung zusammen-
gestellt waren. Eine sehr starke Vertretung wurde den Fachirzten
selbst gegeben, so daB sie praktisch seither den ganzen Laden
schmeiBen, bei geringem Mitspracherecht der Allgemeinpraktiker,
keinem des jiingeren Arztepersonals und einem Mitspracherecht des
nichtérztlichen Personals, das praktisch so weit reichte, wie es den
Fachiirzten pafite.

Ganz anders war die Lage in der ambulanten Versorgung..Trotz
vielen Geredes iiber Gesundheitszentren wurde zwischen 1946 und
1968 kaum etwas zu ihrer Vorbereitung getan. Die Initiative fiir den
Aufbau derartiger Zentren wurde den lokalen Behdrden iiberlassen.
Angesichts eines ungeheuren Bedarfs an Wohnungsbau und einem
Gesundheitsministerium, das offensichtlich an Gesundheitszentren
als unmittelbar praktischem Plan nicht wirklich interessiert war,
begniigten sich die Behdérden mit der Zuweisung von Grundstiicken
fiir die zukiinftige Entwicklung. Einige Monate vor dem Inkrafttreten
des Gesetzes iiber den staatlichen Gesundheitsdienst im Jahre 1948
wurden die Gesundheitszentren formal, sogar ohne jede Parlaments-
debatte, in einem Rundschreiben an die lokalen Behdrden gestrichen.
Da die Gesundheitszentren der einzige Weg waren, auf dem eine
wirkliche Anderung in der ambulanten Versorgung hitte erreicht
werden kénnen, war es klar, daB alles, was der Staatliche Gesund-
heitsdienst fiir die ambulante Versorgung noch bedeuten konnte,
eine Ausweitung der Versicherungslisten von 1911 auf die gesamte
Bevélkerung war. Es sollte keine materielle Unterstiitzung fiir die
praktischen Arzte geben, als Hilfe fiir die zunehmenden und ihnen
schlagartig iiberlassenen Anforderungen die auf sie zukommen muf-
ten; keine Riume, keine Ausstattung, kein Hilfspersonal. Die einzige
Hilfe, die sie erhalten sollten, war die Verbesserung der Kranken-
héuser, so daB sie durch eine Uberweisung fiir ihre Patienten eine
viel bessere Versorgung bekommen konnten; doch schien dies zwei-
fellos um den Preis der Verarmung der Allgemeinpraxen zu ge-
schehen. . o

In dieser Situation war es nicht verwunderlich, da8 der BMA eine
Atmosphire der Hysterie schaifen konnte, in der nur eine winzige
Minderheit von Allgemeinpraktikern auf den regionalen Versamm-
lungen des BMA noch fiir den Staatlichen Gesundheitsdienst sprach
und votierte. Der sozialistische Arzteverband, der der Vorstellung
von Gesundheitszentren seit den frithen 30er Jahren den Weg ge-
bahnt hatte und eine bedeutende Rolle bei der Formulierung der
Prinzipien des Gesundheitsdienstes gespielt hatte, verlor jegliche
Basis, die er fiir die Mobilisierung jener, die 1944 die Gesundheits-
" zentren und das Gehalt fiir Arzte unterstiitzten, zugunsten des Staat-
lichen Gesundheitsdienstes gehabt haben diirfte; er wurde zuriick-
geworfen auf einen Appell an die Loyalitit jener kleinen Minderheit
von Arzten, die selbst iiberzeugte Sozialisten waren und auf eine
wesentlich sektiererische Opposition im Verhiltnis zur Masse der
Allgemeinpraktiker. Von dieser Stellung hat er sich niemals erholt.
Es stimmt natiirlich, daB der BMA im Namen des gepriesenen unab-
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héingigen Vertragsverhiltnisses des Allgemeinpraktikers genau dies
gefordert hatte: daB némlich jeder Arzt sein eigener Chef sein sollte,
der fiir seine eigene Ausstattung, seine Riume und fiir sein eigenes
Personal zu sorgen hatte. Der Minister hatte nur zugestanden, was
der BMA gefordert hatte. Von da entstand der noch heute oft wieder-
holte Mythos, da88 es die Allgemeinpraktiker waren, die sich gegen
die Gesundheitszentren stellten, und daB die Opposition der Arzte
der einzige und hinreichende Grund dafiir war, daB die 1945 an die
Macht gekommene Labour-Regierung von 1948 an alle ernsthaften
Initiativen und Plédne fiir die ambulante Versorgung aufgab, bis sie
1951 unterlag und damit eine Politik initiierte (oder vielmehr die
Abwesenheit einer Politik), die bis zur ,,Verordnung fiir Allgemein-
praktiker* (general practitioners’ charter) von 1966 fortdauerte.

Es ist wichtig, sich zu vergegenwirtigen, was man von der sozialen
und politischen Gruppe der Arzte, besonders der Allgemeinpraktiker,
deren Ideologie die der selbstindigen Unternehmer ist, verniinftiger-
weise erwarten kann. Es gidbe in keinem Land der Welt auch nur
eine offentliche Entwisserung, geschweige denn eine geplante und
koordinierte medizinische Versorgung, wenn diese Dinge allein der
Initiative der Arzte iiberlassen gewesen wiren. Entschlossene Min~
derheiten von Arzten sind stets ein wesentlicher Bestandteil politi-
scher Kampagnen fiir die Verbesserung der geplanten Versorgung
gewesen und sind es noch heute; letzten Endes jedoch sind es die
Masse der aktuellen und potentiellen Patienten und die sie vertre-
tenden Politiker, die eine wirkliche Verinderung zustande bringen
miissen. In diesem Falle waren die Allgemeinpraktiker die Siinden-
bocke fiir eine im wesentlichen’ schwichliche Politik. Das Bediirfnis
nach einer geplanten und durch 6{ffentliche Gelder untersttitzten Ent-
wicklung war in der ambulanten Versorgung ebenso offensichtlich
wie in den Krankenhiusern. Sechs Monate nach dem Beginn des
Staatlichen Gesundheitsdienstes untersuchte Collings die Arbeit von
104 Allgemeinpraktikern in 55 Praxen auBierhalb von London, unter
denen 9 vollstindig und 7 teilweise zum Industriebereich gehérten.
Er faBt seine Arbeit wie folgt zusammen:

nDer Arbeitsplatz des Allgemeinpraktikers in Industriegebieten
war so eingeschriinkt, dal seine individuellen F#higkeiten als Arzt
kaum z#hlten. Unter den vorherrschenden Umstéinden wird die
wesentlichste Qualifikation fiir den Allgemeinpraktiker im Indu-
striebezirk ...seine Eignung zum Schnelldiagnostiker sein — ecine
Fiihigkeit, eine genaue Diagnose aus einem Minimum an Befunden zu
erstellen ... die schlechtesten Grundlagen der Allgemeinpraxis sind
gerade dort aufzufinden, wo die gréfite und dringlichste Nachfrage
nach einer guten medizinischen Versorgung besteht. Einige Bedin-
gungen in der Allgemeinpraxis sind so schlecht, dafl sie einen guten
. Arzt in sehr kurzer Zeit In einen schlechten verwandeln. Diese be-
sonders schlechten Bedingungen sind hauptséichlich in den Industrie-
gebieten vorzufinden." 3 .

13 J. S. Collings: General practice in England today, in: Lancet 1
(1950), S. 555,
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Es gab eine heftige Diskussion iiber die Auslegung und die Absicht
dieser Untersuchung, nichtsdestoweniger war die Situation, die sie
beschrieb, genau jene, die ich in meiner ersten Slum-Praxis in
Notting Hill 1953 vorfand und die ich 1961 in vier der fiinf Praxen in
Industriegebieten, in denen ich als Vertretung arbeitete, und schlieB-
lich auch 1962 in meiner jetzigen Praxis in Siid-Wales vorgefunden
habe. )

Collings beschrieb einen Typus vollig von der Krankenhausver-
sorgung isolierter Arbeit in der ambulanten Versorgung, ganz dhn-
lich wie es Sir Clifford Albutt 1912 vorhergesagt hatte: einen ,,min-
derwertigen Mann, der minderwertige Arbeit“ leistet, die Antithese
zu einer guten klinischen Medizin. Seine Ausstattung und seine
Riume, die zu verbessern er keinen finanziellen Antrieb hatte, schie-
nen zu versichern, daB jede wirklich ernsthafte Diagnose und Be-
handlung im Krankenhaus stattfinden wiirden; seine Funktion war
es, die richtigen Fille fiir die Uberweisung ins Krankenhaus auszu-
sondern, und ansonsten seine Kunden mit symptomatischer Behand-
lung abzuspeisen. Dies war zweifellos auch die Auffassung des Ge-
sundheitsministeriums, Zwischen 1949 und 1966 blieben die Aus-
gaben der Regierung fiir die ambulante Versorgung — gemessen am
realen Geldwert — pro Kopf ‘der Bevélkerung konstant. Gemessen
an den gesamten Ausgaben fiir den Gesundheitsdienst fielen sie von
12,5 auf 7,5 Prozent; ebenso fielen sie im Verhiltnis zum Brutto-
sozialprodukt. Der im Verhiéltnis zum Wachstum des Bruttosozial-
produkts geringe tatsiichliche Anstieg dessen, was in dieser Zeit fiir
den staatlichen Gesundheitsdienst verausgabt wurde, ging allein an
die Krankenhé&user ¥, .

Collings Vorschliige fiir den dringenden Aufbau von Gesundheits-
zentren, die die Allgemeinpraxis in den Industrieorten vor allem von
den Elendsverhiltnissen befreien sollten, wurden von der Regierung
ignoriert und von der Minderheit der Arzte, die den Staatlichen
Gesundheitsdienst prinzipiell unterstiitzten, mit wenig. Nachdruck
aufgenommen; sie konnten nicht an zwei Fronten kémpfen, sowohl
gegen den Arzteverband als auch gegen die Regierung. Das Erschei-
nen von Collings offener und erdriickender Beschreibung in einer
seridsen und angesehenen medizinischen Fachzeitschrift, einer Be-
schreibung der faktischen Preisgabe jener unversehrten medizini-
schen Wissenschaft, die immer noch 95 Prozent der Spalten solcher
Zeitschriften fiillte, hatte einen aufriittelnden Effekt auf das BewuBt-
sein der verantwortlichen Allgemeinpraktiker. Ein Teil der Reaktio-
nen war — wie vorauszusehen — defensiv, was zum Teil durch den
unhistorischen Ansatz von Collings gerechtfertigt war. Ein grofBler
Teil war konstruktiv, und ein echtes Schamgefiihl und die Tatsache,
daB die bleibende Bedeutung der ambulanten Versorgung wieder
geltend gemacht wurde, spielten eine groSe Rolle bei der einige

14 General Practice Today. Hrsg. v. Office of Health Econocmics. Lon-
don 1968.
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Jahre spiiter erfolgenden Bildung des Kollegs der Allgemein-
praktiker.

Dafl keine Gesundheitszentren aufgebaut wurden und keine we-
sentliche Weiterentwicklung der Allgemeinpraxis initiiert wurde,
hemmte, was andernfalls eine rasche Entwicklung eines neuen Stils
ambulanter Versorgung hiitte sein kénnen. Aber Collings und viele
Leute mit weniger Mut, die seine pessimistische Einschdtzung der
meisten britischen Allgemeinpraxen teilten, ohne jedoch fiir eine
konstruktive Losung zu kimpfen, unterschiitzten bei weitem die
Moglichkeiten, sogar ohne staatliche Unterstiitzung die ambulante
Versorgung weiterzuentwickeln. Vier wichtige Punkte wurden von
diesen Pessimisten bei der Beurteilung der Allgemeinpraxis in In-
dustriebezirken iibersehen:

1. Von vielen wurde die lange Geschichte oberfldchlicher sympto-
matischer Behandlung in diesen Gebieten nicht richtig eingeschitzt;
sie war weder vom Staatlichen Gesundheitsdienst noch durch das
Gesundheitsgesetz von 1911 geschaffen, durch sie allerdings auch
nicht verbessert worden. Das Ziel war die Gewihrleistung einer ,,all-
gemeinen Minimalversorgung®, der Staatliche Gesundheitsdienst
erbte ein ,duales System* ambulanter Versorgung. Es gab keinen
realen Beweis dafiir, daB das zugegebenermaBSien niedrige Niveau
- der Allgemeinpraxis in Industriegebieten noch weiter sinken wiirde,
und gegenteilige Behauptungen kamen zumeist von jenen, die in
wohlhabenderen Gebieten arbeiteten und nun eine Ausbreitung
der Arbeitsbedingungen in Industriegebieten befiirchteten, die jede
Allgemeinpraxis in einen Abgrund stiirzen wiirde.

2. Der durch den Staatlichen Gesundheitsdienst stark verbesserte
Zugang zur ambulanten Versorgung (und dadurch auch zur statio-
néren) fiir die Ehefrauen und Kinder der Arbeiter sowie fiir weite
Teile der Mittelschichten, hatte einen belebenden EinfluB auf die
Praxis. Dies filthrte zwar zu einer enormen Erhéhung der Arbeits-
belastung, brachte aber zugleich groBe Befriedigung, da jetzt in
Notlagen geholfen wurde, wo friiher nichts getan worden war. Ich
glaube, daB dies ein wirklicher Faktor war zur Verbesserung der
medizinischen Moral, gewiBl aber zur Begriindung jener freund-
schaftlichen und unbiirokratischen Beziehungen zwischen. den mei-
sten Allgemeinpraktikern und ihren Patienten in diesem Land.
Cartwright 1 machte im Jahre 1964 eine Untersuchung mit einer re-
prisentativen Stichprobe von 1397 Patienten sowie deren 422 Allge-
meinpraktikern; 75 %o #uBerten keine nennenswerte Kritik an ihrem
Arzt, weder an ihm als Mensch noch an seinem Kénnen. Nur 4%
duBerten ausschlieBlich Kritik. Eine andere Studie!® mit einer Zu-
fallsstichprobe von Londoner und Northhamptoner Familien fand
1961 folgendes heraus:

15 A. Cartwright: Patients and Their Doctors. London 1967.
16 Family Needs and Social Services. Political and Economic Planning.
London 1961. .
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~Wenn Miitter an den staatlichen Gesundheitsdienst denken, fillt
ihnen hauptsichlich ein, in welchem AusmaB medizinische Dienste
in den letzten Jahren zuginglich geworden sind. Verdnderungen in
diesem Bereich haben sie eher bemerkt als Verdnderungen in
allen anderen Bereichen sozialer Sicherung. Fast ein Drittel meint,
daB mehr Geld fiir die gesundheitliche Versorgung ausgegeben wer-
den sollte; nicht weil diese schlecht sei, sondern ,weil sie so wichtig:
ist* und ,Arzte und Schwestern besser bezahlt werden miiten‘ oder
,weil die Behandlung kostenlos sein sollte‘. Die Arzte standen nach
Verwandten und Freunden an zweiter Stelle in der Liste derjenigen,
die in Notlagen geholfen hatten.*

Die groBere Zugiinglichkeit basierte auf der Abschaffung der Ho-
norare fiir drztliche Behandlung und anfiinglich der Verschrei-
bungsgebiihren. Mit der Abschaffung der Geldtransaktionen zwi-
schen Arzt und Patient verbesserte sich ihr Verhiltnis -deutlich.
AuBlerdem war damit die Basis fiir eine rationalere Versorgung ge-
legt, in der bezahlte aber hiufig unnétige Operationen wie etwa die
der Mandeln oder des kindlichen Nabelbruchs wegfallen konnten
ohne finanzielle Einbufie fiir den Allgemeinpraktiker und in der
personliches Ungliick nicht zu Visceroptose, Wandernieren oder
dhnlichen Fabelwesen gemacht werden muBte -(heute werden in
solchen Fillen zumeist ,neurovegetative” Stérungen diagnostiziert).

3. Es wurden auBerdem iibersehen: die groBe Schwierigkeit in den
ersten 10 Jahren des Staatlichen Gesundheitsdienstes, eine Praxis
zu bekommen, die Abschaffung des Kaufs und Verkaufs von Praxen,
die im Effekt die Allgemeinpraktiker fiir ihr ganzes berufliches
Leben an eine Praxis band, das UbermaB — gemessen an den offenen
Stellen — von Fachirzten in Ausbildung, und die Einschriankung der
Niederlassungsfreiheit in Gebieten, die mit Arzten relativ iiberver-
sorgt waren; all diese Tatsachen zusammen schufen eine Situation,
in der eine ungewdhnlich groBe Zahl von gut ausgebildeten jungen
Arzten in die Allgemeinpraxen der Industriegebiete kam und
auch dort blieb. Diese Situation hat sich jetzt geéndert, trug aber,
solange sie dauerte, auBlerordentlich bei zur Hebung des Versor-
gungsstandards in den Industriegebieten.

4. Die Struktur der ambulanten Versorgung im Rahmen des
Staatlichen Gesundheitsdienstes mit einer relativ stabilen Anzahl
von Patienten bei einer Bezahlung des Arztes auf der Basis eines
Jahresvertrages (faktisch ein modifiziertes Gehalt) statt einer Ver-
giitung pro Dienstleistung, férderte jene Merkmale der ambulanten
Versorgung, die heute allgemein als die wesentlichen anerkannt
sind, als Besonderheit, die die Rolle des Allgemeinpraktikers recht-
fertigt, auszeichnet und notwendig macht. Diese Merkmale sind:
individuelle Versorgung, die mehrere Familienmitglieder, hdufig die
gesamte Familie einschloB, so daB der EinfluB zwischenmenschlicher
Faktoren -auf das Befinden des Patienten von einem Arzt wahrge-
nommen werden kann, der sich normalerweise fiir diesen Patienten
verantwortlich fiihlt; die Kontinuitit der Versorgung, so dafBl der
Arzt in der Lage ist, Krankheitsepisoden in die Lebensgeschichte des
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Patienten, haufig bis zuriick in die Kindheit, einzufiigen und so die
Moglichkeit schafft, vom fachirztlichen diagnostischen Dienst oko-
nomischen Gebrauch zu machen und soziale, emotionale und andere
personliche Merkmale der Krankheit zu erkennen; und die Aus-
dehnung der Reichweite der ambulanten Versorgung, so daB3 der
Allgemeinpraktiker fast der einzige Zugangspunkt zum Kranken-
versorgungssystem ist, alle Uberweisungen an Fachirzte in die Wege
leitet und die persénliche Verantwortung fiir den iiberwiesenen Pa-
tienten behilt, selbst wenn dieser zwischen den Fachirzten hin und
her wandert. Man kann keins dieser Merkmale umfassend oder
vollstdndig antreffen, es entstand aber eine ganz klare, die englische
Allgemeinpraxis beherrschende Vorstellung, die diese Merkmale
als Ziel und wiinschenswerte Definition.der ambulanten Versor-
gung akzeptiert. Solcherart gelang es ihr tatsichlich, schlieBlich jene
Ziige drztlicher Vergangenheit abzustreifen, die in den Allgemein-
praxen der industriellen Bereiche falsch und beschrinkt waren,
wiahrend sie an der positiven Betonung &rztlicher Integritdt fest-
hielt. Beweis dafiir ist die umfiéngliche Forschung aus den englischen
Allgemeinpraxen der letzten 10 Jahre, bei der vieles hervorragend
ist und die einzigartigen Moglichkeiten voll ausschdpft, die eine
personliche Versorgung bestimmter Bevilkerungsgruppen fiir die
Verbindung von klinischer und epidemiologischer Forschung bietet.

Der organisatorische Ausdruck dieser Bewegung in der Allge-
meinpraxis ist das Kolleg der Allgemeinpraktiker (College of Ge-
neral Practitioners), das 1952 zu einem Zeitpunkt gegriindet wurde,
als viele die Allgemeinpraxis als ein verschwindendes historisches
Relikt ansahen. Anfangs waren ausschlaggebend ,untypische Allge-
meinpraktiker, aufrichtige Miénner, hiufig mit grofien Privat-
praxen, die glaubten, dafl ihre Art gut gefiihrter Praxis durch Glau-
ben und guten Willen im gesamten Gesundheitssystem verbreitet
werden konnte“ ', Cartwrights oben zitierte Untersuchung stellte
1964 keine sozialen Unterschiede in der Zusammensetzung der Pa-
tienten, deren Arzte Mitglieder des Kollegs waren, fest. Obwohl sich
das Kolleg von Medizin-Politik fernhielt, war es zweifellos dem
Erfolg ambulanter Versorgung innerhalb des Staatlichen Gesund-
heitsdienstes verpflichtet und wurde identifiziert als eine Art von
Gruppenpraxis mit bestimmten medizin-politischen Implikationen.
Diese wurden von der. kleinen Union Medizinischer Praktiker
(MPU) als Forderung expliziert nach einer Reihe von Veriinderungen
im Zahlungssystem der Allgemeinpraxis, die tatsichlich einen groBen
Schritt weg vom Status des unabhiingigen Unternehmers bedeuteten.
Sie schlossen umfangreiche staatliche finanzielle Hilfe fiir medizini-
sches Personal und neue Gebiude ein, als Anreiz zumindest fiir die
AduBeren Bedingungen der Gruppenpraxis, als auch fiir kontinuier-
liche Weiterbildung. Angesichts der offensichtlichen Popularitiit die-
ser Vorschlige und der alarmierenden Unfihigkeit der Allgemein-
praxis, junge Arzte anzuziehen, machte sich der BMA schliellich

17 P. Ferris: The Doctors. London 1967.
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diese Politik zu eigen und setzte durch, daBl die Regierung sie 1966
als die ,Verordnung fiir Allgemeinirzte* aufnahm. Ideologisch
war dies ein Wendepunkt, weil es die endgiiltige Zuriickweisung des
Verfahrens der Vergiitung pro Dienstleistung war, das in den ersten
10 Jahren des Gesundheitsdienstes noch von vielen in ihrer Arbeit
gewissenhaften Allgemeinpraktikern als wiinschenswerte Alter-
native gesehen wurde. So wurde die Privatpraxis und mit ihr die
Konzeption des Allgemeinpraktikers als des isolierten, allwissenden
Mediziners zum Randphinomen ambulanter Versorgung: Dies steht
im Gegensatz zum System ambulanter Versorgung in den meisten
westeuropédischen Lindern, in denen die Vergilitung pro Dienst-
leistung materieller Ausdruck der andauernden ideologischen Vor-
herrschaft der Privatpraxis ist. Diese Konzeption der Allgemein-
praxis als kontinuierliche, personliche ambulante Versorgung in der
Gemeinde eine Besonderheit fiir sich, die Weiterbildung und Kran-
kenhauserfahrung erforderlich macht wie jede andere ambulante
Versorgung, kam zur volligen ideologischen Vorherrschaft im Bericht
der Planungsgruppe des BMA iiber ambulante medizinische Versor-
gung'® und im Bericht der Royal Commission on Medical Education,
dem Todd-Report . Der letztere empfahl eine mogliche dreijihrige
Weiterbildung und Krankenhauserfahrung, an deren Ende die Ver-
gabe des Titels des Allgemeinpraktikers stehen sollte. Dies sollte der
negativen Definition des Allgemeinpraktikers als einem Arzt mit
minimalen Qualifikationen und der Unfidhigkeit in allem was mehr
Kunstfertigkeit und Erfahrung erfordert, ein Ende setzen. Er schlug
auch einen groBen Anteil praktischer Ausbildung in der ambulanten
Versorgung fiir die Mediziner vor.

Ausdruck dieser Entwicklung ist die Zunahme von Gruppen-
praxen: 31 %o der Allgemeinpraktiker in England und Wales fiihrten
1959 Einzelpraxen: 1970 waren es nur noch 21 °/, Die Zahl der All-
gemeinpraktiker mit 5 oder mehr Kollegen in einer Praxis stieg in
den gleichen Jahren von 5 auf 13 %. % Nach 20 Jahren, in denen fast
keine Gesundheitszentren gebaut worden waren, wurden 1967 zwdlf
erdffnet, 1968 waren es 36, 1969 50, im gleichen Jahr waren weitere
79 im Aufbau.®' Die briefliche Erhebung der Planungsgruppe des
BMA bei 776 reprisentativen Allgemeinprakiikern im Jahre 1969
zeigte, daBl der Anteil der Allgemeinpraktiker mit nicht-medizini-
schen Angestellien (zumeist fiir Biiroarbeiten) von 66 % im Jahre
1963 auf 97" im Jahre 1969 anstieg. Sie faBte sowohl die hoff-
nungsvolle Entwicklung als auch den langen Weg, den wir noch zu
gehen haben, meiner Meinung nach sehr abgewogen zusammen:

18 British Medical Association Planning Unit Report No. 4: Report of
the Working Party on Primary Medical Care. London 1970.

19 Report of the Royal Commission on Medical Education, 1965—1968.
Lohdon 1971,
. 20 Digest of Health Statistics for England and Wales, 1971. London
1971. ‘ ‘ ‘

21 Departement of Health and Social Security: Annual Report for
England, 1969. London 1970. .
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»Junge Arzte gehen meist in Gruppenpraxen, besonders in Ge-
sundheitszentren; der Prozentsatz der Arzte, die nicht in derartigen
Praxen arbeiten, geht stiindig zuriick; sie sind meist dlter. Bis auf
einige bemerkenswerte Ausnahmen sehen die Gesundheitszentren
am meisten Raum, Ausstattung und Personal vor; Arzte in Grup-
penpraxen in eigenen Riumen geben fiir die Praxen mehr von
fhrem Geld aus, wenden hiufiger ein Anmeldesystem an und
machen effektiveren Gebrauch von Riumen und Personal. Insge-
samt jedoch findet sich meist noch immer das Bild der Allgemein- .
praxis vor, die auf die Erfordernisse eines allein arbeitenden Medi-
ziners ausgerichtet ist. Rdumlichkeiten mit Platz fiir hochentwickelte
Organisation und zukiinftige Ausbildungserfordernisse sind unge-
wohnlich ... junge Arzte suchen moderne Riumlichkeiten und die
Geridte und das Personal fiir die Arbeit. Wenn diesen beruflichen
Erwartungen entgegengekommen werden soll, miissen die enormen
Fortschritte, die in einigen Praxen erreicht wurden, schneller auf die
{ibrigen ausgeweitet werden.”

Wihrend die ideologische Basis fiir eine humane, einheitliche
(d. h. nach einem einzigen Standard arbeitende) ambulante Versor-
gung mit einer praxisnahen Berufsausbildung hauptséchlich in Eng-
land gelegt worden ist — vielleicht in einem groBeren AusmaB als in
jedem anderen westlichen Land —, wartet man vergeblich auf die
schnelle Realisierung. Dies gilt besonders fiir die Gebiete, wo eine
bessere medizinische Versorgung am dringendsten gebraucht wurde,
die stddtischen Industriegebiete. Der oben zitierte Bericht des
BMA #* zeigte, daBl 81 %o der Arzte in Gruppenpraxen fiir alle Pa-
tienten der Gruppenpraxis gemeinsam verantwortlich sind und nur
179% allein ihre eigenen Patienten betreuten (2% ohne Antwort).
Wenn Hauptziel der Gruppenpraxis in Industriegebieten wirtschaft-
liche Effektivitiit ist, und wenn das Gesundheitsministerium sich den
Fortschritt im Staatlichen Gesundheitsdienst im wesenlichen als Ver-
setzung der Ménner und der Methoden' aus der Unternehmensfiih-
rung in die Krankenhiduser und Gesundheitsimter vorstellt*3, wird
sich der neue Typ ambulanter Versorgung nicht in der Weise ent-
wickeln kénnen, wie es notwendig wiire. Vielleicht gelingt es hin-
sichtlich der Neubauten, obwohl auch schon hier zu sagen ist, daB
(bei Zugrundelegung der Neubaurate von 1970) 1975 nur etwa 12,5 %
der Allgemeinpraktiker in Gesundheitszentren arbeiten werden.2
Die Zunahme der Arbeitsbelastung des Allgemeinpraktikers in den
Industriegebieten, wie sie die Bevilkerungsentwicklung und die Ver-
fiigbarkeit junger Arzte fiir die Allgemeinpraxis nahelegt, wird die
Versuchung verstirken, die neuen Gebidude, die Ausstattung und
das Personal zur Verteidigung der Arzte gegen die Forderungen der
Patienten zu benutzen. Es ist eine echte Gefahr, da8 ein unpersin-

22 D. Irvine u. M. Jeffreys: BMA planning unit survey of general prac-
tice, 1969, in: British Medical Journal 4 (1971), S. 535—543.

23 Department of Health and Social Security: National Health Service"
Reorganisation. Consultative Document. London 1971.

24 The Organisation of Group Practice: Report of a Subcommittee of
the Standing Medical Advisory Committee. London 1971.
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licher Stil der Versorgung zunehmen wird, der selbst den dort
arbeitenden Arzten wegen der besseren Gebdude und der besseren
Ausstattung verborgen bleibt.

Die Empfehlung der Todd-Kommission fiir die berufliche Weiter-
bildung und Eintragung als Facharzt fiir Allgemeinmedizin wird
nur zdgernd und unvollstéindig durchgefiihrt; besonders langsam
sind dabei die Londoner Lehrkrankenhiuser, die der Angelegenheit
augenscheinlich geringe Prioritiit einrdiumen. Alles deutet darauf
hin, daB die geringe Anzahl neuer Allgemeinpraktiker mit guter
Berufsausbildung, die wirklich sehr gute Arzte sind, schnell von
Gruppenpraxen in attraktiven Gebieten, wo das Niveau schon hoch
und die Morbiditit niedrig ist, abgefangen wird. Ebenso gibt es
Beweise, daB die Industriegebiete jene Arzte erhalten werden, die
auf dem Markt am schlechtesten verkauflich sind.

Die rechtlichen Schranken gegen farbige Einwanderer aus dem
fritheren britischen Empire, die von der konservativen wie auch
von der Labour-Regierung verhiingt wurden, fanden auf Arzte
keine Anwendung aus dem einfachen Grund, weil unsere Kranken-
hausversorgung ohne sie zusammenbrechen wiirde. Im Jahre 1970
stammte 33,2 % des gesamten Krankenhauspersonals nicht aus Eng-
land oder Irland ®%; die Zusammensetzung ist in den Krankenhdusern
der Industriegebiete viel hoher. Die groBe Mehrzahl jener Einwan-
derer stammt aus Indien oder Pakistan und kommt nominell wegen
der Krankenhausausbildung nach England. Im Gegensatz zu dem,
“was in der britischen Medizin gemeinhin geglaubt wird, haben we-
nige dieser Arzte irgendeine Gelegenheit, ihre erlernten Fihig-
keiten in ihrem eigenen Land zu gebrauchen, weil die stidtischen
Gebiete schon so viele Arzte haben, wie sie finanziell tragen kénnen,
Cund die lindlichen Gebiete iiberhaupt nur etwa ein Dutzend Arzte
auf eine Million Einwohner tragen kdnnen.2® Wenige von ihnen
konnen Facharztstellen in England bekommen, und von 427 Anzeigen
nach Partnern, die wihrend der letzten drei Monate in dem Britisch
Medical Journal erschienen, spezifizierten 280 (65 °%b), daB die Be-
werber Absolventen einer britischen Universitiit sein sollten. Jene,
die in England eine Laufbahn in der Allgemeinpraxis einschlagen
wollen??, werden daher in die industriellen Gebiete gelenkt. Sehr

wenige von diesen ,Rekruten’ fiir die Allgemeinpraxis, die eine ]ange . ‘

Krankenhausausbildung nach dem Examen haben, fast immer in
chirurgischen, orthopédischen und Unfallabteilungen, die am wenig-
sten auf die ambulante Versorgung anwendbar und am meisten
spiiterer Unzufriedenheit mit der Arbeit dienlich sind, werden sich
ferner der Weiterbildung in ambulanter Versorgung unterziehen.

25 Digest of Health Statistics for England and Wales, a.a.O.

28 O. Gish: Medical education and medical migration, in: Proceedings
of the Royal Society of Medicin 63 (1970), S. 1191—1194.

27 D. Cargill: Recruiting to general practice in Eng]and and Wales,
1961—1969, in: Lancet 2 (1969), S. 1205 £.
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Niemals, weder nach dem Gesetz von 1911 noch unter dem staat-
lichen Gesundheitsdienst, gab es eine planmiBige Anhebung medi-
zinischer Versorgung in den stiidtischen Industrie- und Bergbauge-
bieten auf auch nur annihernd jene Ebene, die erforderlich war, ,um
das Wahrheitsmoment, das in Albutts Beschreibung ,minderwertiger
Arbeit in den Hénden minderwertiger Minner" lag, zu verindern.
Die weiteste Anndherung an eine geplante soziale Neueinteilung der
ambulanten Versorgung war die Einteilung der Gebiete nach 1948
mit Einschrinkung der Zulassungen in &rztlich iiberversorgten Be-
reichen und finanziellen Anreizen fiir Niederlassungen in den
am schlimmsten unterversorgten; aber eine solche Politik muBite —
unter der Bedingung des damaligen Arztemangels — unwirksam blei-
ben, und diese soziale Neuverteilung ist nun vorbei. In jedem Fall
ist nicht die Zahl der Arzte in den unattraktiven Gebieten der
schwerwiegendste Teil des Problems, sondern weit mehr die in-
effektive und unlohnende Art der traditionellen ambulanten Ver-
sorgung in den Industriegebieten.

In den offen reaktionéren Vorschligen fiir eine partielle oder
vollstindige Riickkehr ambulanter Versorgung zur Regulierung
durch den Markt wird behauptet, da8 nur ein minimales Niveau
in den Praxen der Industriegebiete erforderlich sei und daB ein offen
zugestandener und betriebener dualer Standard nur das duBlere De-
kor, nicht aber die Substanz medizinischer Versorgung beeintriichti-
gen werde. 28 Im gleichen Jahr, in dem der fortschrittliche oben zitierte
Bericht {iber ambulante Versorgung vom Ausschufl des BMA erschien,
legte ein anderer Ausschufl des BMA einen Bericht iiber Finanzen im
Staatlichen Gesundheitsdienst vor. Nach der Beschreibung eines
solchen dualen Systems heiBt es weiter, daB ,das einzige Opfer, das
gebracht werden miisse, das Konzept der Gleichheit im staatlichen
Gesundheitsdienst sei ... jede Behauptung, daBl der staatliche Ge-
sundheitsdienst sein Ziel der Gleichheit der Versorgung erreicht
habe, ist eine Illusion. Denn absolute Gleichheit kdnnte in keinem
System medizinischer Versorgung, keinem System der Ausbildung
oder irgendeinem anderen wesentlichen Dienst an der Gemein-
schaft erreicht werden. Die Motive fiir andere Empfehlungen sind
politisch und ignorieren die menschlichen Veranlagungen.”?® Druck
dieser Art auf den Staatlichen Gesundheitsdienst, damit er selbst
seine formalen Ziele, wie eine gleiche Versosgung aller Patienten si-
cherzustellen und den ererbten dualen Standard aufzuheben, aufgibt,
miissen ernst genommen werden. So hat sich die gegenwirtige
konservative Regierung verpflichtet, bei allen Titigkeiten auf so-
zialem Gebiet Geschiftsprinzipien wieder einzufithren und hat
in Verfolgung dieses Prinzips Verschreibungsgebiihren weit iiber
die pro-forma-Ebene hinaus auferlegt sowie Zahnarztpreise, die die

28 J. Seale: The health service in an affluent society, in: British Medi-
cal Journal 2 (1962), S. 598.

29 Report of the Advisory Panel of the British Medical Association on
Health Services Financing. London 1970. :
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Ausweitung der konservativen Zahnmedizin auf Industriegebiete
wirksam verhindern. Da die Fiihrer der Opposition selbst verant-
wortlich waren fiir die Einfithrung der Anfiinge solcher Pline, sind
sie in einer schwachen Kampfposition.

Der wirkliche Unterschied zwischen dem grundlegenden Minimum
und dem #uBleren Dekor ambulanter Versorgung spiegelt sich in der
Mortalititsverteilung nach sozialer Schicht wieder (siehe Tab. 1

~und 2). In Schicht I (Akademiker etc.) lag die Mortalitit 1930 bis 1932

Tabelle 1: Mortalitiit und soziale Schicht

(Standardisierte Zahlen fiir Ménner von 15 bis 64 Jahren; Durch-
schnittsmortalitat = 100)

Jahre Soziale Schicht

1 i ¢ o v
1930—32 80 94 97 102 1
194953 86 92 101 104 118
1959—63 6 81 100 103 143

Tabelle 2: Mortalitiit von Bergleuten und ihren Frauen

Todesfiille Verhiiltnis der tatséichlichen
zur durchschnittlichen
Sterblichkeit
(Durchschnitt = 100)
193032 194953 1959—63 1930—32 1949—53 1959—63

Bergleute 20 007 20 229 19 505 108 112 115
Frauen 11949 10501 8587 128 128 129

10 % unter dem Durchschnitt, 1959 bis 1963 waren es 24 %o, fiir die
Schicht V (ungelernte Hand-Arbeiter) war 1930 bis 1931 die Mortalitit
11 % iiber dem Durchschnitt, 1959 bis 1963 waren es 43 %o dariiber.
Die Mortalitit fiir Bergleute stieg von 6% iiber dem Durchschnitt
im Jahre 1930 bis 1932, auf 15 %o dariiber in den Jahren 1959 bis
1963; die Mortalitiit ihrer Ehefrauen stieg in den entsprechenden
Jahren von 289 iiber dem Durchschnitt auf 29 %o dariiber.3® Die
durchschnittliche Standard-Mortalitit fiir beide Geschlechter in
Bergbaugebieten von Siid-Wales stieg von 28 % {iber dem nationalen
Durchschnitt im Jahre 1921 auf 24 % dariiber im Jahre 1968.3t Selbst
wenn diese Unterschiede eher wesentlich aus Unterschieden im Ein-
kommen, in den Wohnbedingungen, in der Arbeit und der Ausbil-

30 Registrar General, Decennial Supplement on Occupational Mortality
for England and Wales, 1959—1963. London 1971, — J. T. Hart: Data on
‘occupational mortality, 1958—1963: Too little and too late, in: Lancet 1
(1972), S. 192 £.

31 J. T. Hart: The health of coal-mining communities, in: J. R. Coll.
Gen. Pract. 21 (1971), S. 517—528.
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dung entstehen als aus Unterschieden in der Zuginglichkeit guter
medizinischer Versorgung, weisen sie doch mit aller Deutlichkeit
und Dringlichkeit auf die Notwendigkeit einer sozialen Neuvertei-
lung der Versorgung hin. Ohne sie wird die sich blind-naturwiichsig
entwickelnde ambulante Versorgung in einer profitorientierten
Marktwirtschaft zum Gegenteil des Notwendigen, nimlich zu einer
weiteren Verschlechterung in Gebieten mit der hdchsten Morbiditit
und Mortalitit fiihren. Dabei scheint die medizinische Versorgung
heute groBere Bedeutung fiir die Morbiditit und Mortalitit zu
haben als vor den beiden Weltkriegen; obwohl die sozialen Unter-
schiede im Lebensstandard in den westlichen Industrielindern
immer noch sehr groB sind, ist doch nicht anzunehmen, daB sie
heute tatsdchlich gréfer sind als damals. Da medizinische Ver-
sorgung heute mehr als friiher echte therapeutische Mittel bereit-
stellt, kdnnen soziale Ungleichheiten in der Verteilung ambulanter
Versorgung stirker als friiher die soziale Kluft in der Morbiditiit und
Mortalitidt erweitern.

Der staatliche Gesundheitsdienst hat das Problem »~minderwertiger
Versorgung durch minderwertige Arzte" nicht geldst, und die Nach-
folger von Sir Clifford Albutt, die noch immer unsere Kliniken
beherrschen, sind immer noch zufrieden damit, daB sich die ambu-
lante Versorgung im Schlepptau der Entwicklung der Medizin be-
findet, wie sie-am Krankenhaus nach #rztlicher Tradition betrieben
wird. Sie scheinen offensichtlich immer noch damit zufrieden zu
sein, daB in der Allgemeinpraxis das hochste Niveau ambulanter
Versorgung dort entwickelt wird, wo es am wenigsten gebraucht
wird, im Vertrauen darauf, daB einiger Vorteil auch den Industrie-
praxen zuflieBen wird, wenn die Zeit gekommen ist. Fiir sie ist es
ein Naturgesetz, daB ,die Verfiigbarkeit guter medizinischer Ver-
sorgung umgekehrt zu den Bediirfnissen der zu versorgenden Be-
vilkerung steht.“3 Was der Staatliche Gesundheitsdienst jedoch er-
reicht hat, ist die Schaffung sehr giinstiger Ausgangsbedingungen
fiir die nichsten Schritte nach vorn. .

Ein groBler Teil der ideologischen Begriindung fiir diese Schritte
nach vorn wurde schon geschaffen. Die ambulante Versorgung ist
die Basis, auf der jeder effektive Krankenhausdienst aufgebaut wer-
den muB, und wenn diese Basis sich verindert, wird sich auch viel
von unserer medizinischen Philosophie dndern. Solch fundamentale
Veridnderung kann nicht allein in der Medizin stattfinden; sie hiingt
wesentlich von einer Bewegung starker sozialer Krifte ab, wie sie
1945 wirksam waren. Die Zeichen dafiir mehren sich, daB solche
Krifte jetzt anwachsen und eine wirklich einheitliche ambulante
Versorgung durchsetzen werden. In der Geschichte der ambulanten
Versorgung in den Industriegebieten waren die Menschen sehr dicht
gedringt und die Medizin war sehr weit weg; die Zukunft wird uns
ganz dicht bei den Menschen finden, und unsere Medizin wird die
beste sein.

32 J. T. Hart: The inverse care law, in: Lancet 1 (1971), S.‘ 405—412.
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Berufssitudtion und Berufsperspektive der Apotheker

Die seit Jahren gefiihrte Diskussion {iber die Qualitéit unseres Ge-
sundheitswesens, die durch den Marburger KongreB ¢ einen neuen
Hohepunkt erreichte, signalisiert zweierlei:

— Die Verschirfung der in unserem Gesellschaftssystem begriin-
deten Widerspriiche nimmt auch in diesem Bereich stindig zu, denn
in immer stirkerem MaBe wird — bedingt durch die Intensivierung
der Produktion — auch die Sphiire der Reproduktion der Ware Ar-
beitskraft in die Klassenauseinandersetzungen unmittelbar einbe-
zogen.

— Immer breiteren Schichten der Gesellschaft wird auch und ge-
rade dort, wo es um die kontinuierliche Wiederherstellung bzw. Si-
cherung ihrer korperlichen und geistigen Krifte geht, bewuft, da
_ sie nur im gemeinsamen Kampf eine Demokratisierung des gesell-
schaftlichen Lebens durchsetzen kénnen und da es die Monopole und
ihr reaktiondrer Anhang sind, die das entscheidende Hindernis auch
fiir ein , nach den neuesten Erkenntnissen der Wissenschaft ausgerich-
tetes Gesundheitswesen bilden* 3. '

Diese Entwicklung kennzeichnet auch den Stand der gegenwirtigen
Diskussion um das Arzneimittel- und Apothekenwesen und die un-
terschiedlichen Stellungnahmen der Ministerien, der politischen Par-
teien, der Gewerkschaften, der Standesorganisationen, der im -Ge-
sundheitswesen Beschiiftigten und der Pharmazeutischen Industrie
reflektieren das jeweils auf ihre Weise. DaB diese Widerspriiche zu-
nehmend stirker in das BewuBltsein der Gesellschaft gehoben sind,
" bestitigt u. a. auch ein fiihrender Sprecher der Pharmazeutischen
GroBindustrie 4, der schon die gerade erst anhebende Kritik am Arz-
neimittelwesen in dér BRD und Westberlin als eine Bedrohung der
ofreien Wirtschaftsordnung” bezeichnet, die ,auf Privateigentum,
freiem Unternehmertum und marktwirtschaftlicher Ordnung der
Produktivkrifte beruht.

1 Die Arbeit beschrinkt sich auf den Apotheker in der &ffentlichen
Apotheke (,Offizinapotheker“), da er wesentlich diese Berufsgruppe re-
priisentiert. Von 2660C bei den Apothekerkammern gemeldeten Apothe-
kern im Jahre 1971 gehérten 1400 angestellte Apotheker der Industrie, der
Verwaltung und der Bundeswehr an, 300 Apotheker leiteten Kranken-
hausapotheken (vgl. Pharmazeutische Zeitung 118. Jg. Nr. 42/73, S. 27).

2 Vgl.: Medizin und gesellschaftlicher Fortschritt, Kéln 1973.

3 Vgl die 12 Grundforderungen der SEW, Berlin/West 1973.

4 Reinhold Rathscheck, Direktor der Farbwerke Hoechst: Gesellschaft,
Gesundheit und Arzneimittel, in: Pharmazeutische Zeitung, 117. Jg. Nr, 41/
72, S. 1482.
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Mit Notwendigkeit werden im Rahmen der Diskussion um quali-
tative Verdinderungen im Gesundheitswesen zunehmend stirker
auch die Berufsinhalte der hier Beschiftigten einer kritischen Ana-
lyse unterzogen. Gegenstand dieser Arbeit ist der Apotheker in der
offentlichen Apotheke, dessen Rolle und Funktion zunichst darge-
stellt werden sollen 5.

Zur Situation des Apothekers

In der Bundesapothekerordnung vom 5. 6. 1968 ® heiBit es in § 1:
nDer Apotheker ist berufen, die-Bevélkerung ordnungsgemiB mit
Arzneimitteln zu versorgen. Er dient damit der Gesundheit des ein-
zelnen Menschen und des gesamten Volkes“, und in § 2 (3): , Aus-
libung des Apothekerberufs ist die Ausiibung einer pharmazeutischen
Tétigkeit, insbesondere die Entwicklung, Herstellung, Priifung oder
Abgabe von Arzneimitteln unter der Berufsbezeichnung ,Apotheker
oder Apothekerin®.“ Ganz offensichtlich wird zwischen der Erfiillung
eines dffentlichen Auftrags und konkreten Titigkeiten ein Zusam-
menhang hergestellt derart, daB die Entwicklung, Herstellung, Prii-
fung oder Abgabe von Arzneimitteln Voraussetzungen fiir eine ord-
nungsgemale Arzneimittelversorgung darstellen.

Nun wird aber selbst von konservativen Apothekern nicht mehr
geleugnet, daB die genannten pharmazeutischen Titigkeiten bis auf
" die Arzneimittelabgabe heute Aufgabenbereiche sind, die fast aus-
schlieBlich von der Pharmazeutischen Industrie wahrgenommen wer-
den. Entsprechend kénnen die noch in der Apotheke verbliebenen
Relikte der Arzneimittelherstellung und -priifung in wissenschaft-
lich-technischer Hinsicht auf Grund villig inadiiquater bzw. obsoleter
Methoden nur noch als eine Farce bezeichnet werden. Dieser objek-
tive Sachverhalt wird besonders deutlich auch durch die Apotheken-
betriebsordnung (ApoBO) belegt ?. Die zur Herstellung von Arznei-
mitteln in Apotheken (ihr Anteil liegt zwischen 3-—5 %) zwingend
vorgeschriebenen Geriite 8 — z. B. ein Dekoktorium, eine Pillenma-
schine, die Tinkturenpresse oder das Gerit zur Bereitung von Vagi-
nalkugeln — erweisen sich fiir die Praxis als ebenso irrelevant wie
die Vorschriften {iber die Priifung von Chemikalien, Drogen und In-
dustriewaren °.

Dort wo die Priifvorschriften den tatsiichlichen Méglichkeiten eines
Apothekenlabors entsprechen, geniigen weder sie noch die entspre-
chenden Priifungen den heutigen wissenschaftlichen Anforderungen;
machen die Vorschriften jedoch den Einsatz moderner Priiimethoden

5 Anm.: gemeint ist — wenn nicht ausdriicklich anders genannt — der
Apothekenunternehmer.

6 Gesetz iiber das Apothekenwesen i. d. F. d. Ges. vom 5. 6, 1968 (BGBl.
I, S. 601) u. v. 26. 6. 1969 (BGBL. I, S. 645).

7 ApoBO in der Fassung vom 3. 11. 1970 (BGBL I, S. 1510) und der Be-
richtigung vom 30. 11. 1970 (BGBL. I, S. 1623).

8 ApoBO Anlage 1 (zu § 6 Abs. 2).

9 Ebd.§7. "
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und -geriite erforderlich, werden solche Analysetiitigkeiten ausdriick-
lich an Institute auBerhalb der Apotheken delegiert!®, d. h. ein we-
sentlicher Teil des dem Apotheker zuniichst vorgeschriebenen Auf-
gabenbereichs wird also gar nicht erst von ihm wahrgenommen. Uber
die Priifung abgabefertiger Packungen — den Spezialititen (ihr An-
teil macht iiber 95 %o des Arzneimittelumsatzes in Apotheken aus) —
heiBt es in § 7 (4) der ApoBO: ,,Arzneimittel in abgabefertiger Packung
sind stichprobenweise zu priifen. Dabei darf von einer iiber die Sin-
" nespriifung hinausgehenden Priifung abgesehen werden, wenn sich
keine Anhaltspunkte ergeben haben, die Zweifel an der einwand-
freien Beschaffenheit des Arzneimittels begriinden ...*, und in § 7
(5): ,Ergibt die Priifung, daB ein Arzneimittel nicht einwandfrei be-
schaffen ist, ... so muB es entweder ... gesondert gelagert oder so-
fort vernichtet werden ...“ DaB die Standespolitiker die eben darge-
legten Priifbestimmungen als eine ,exakte SchluBkontrolle*!! aus-
geben, verdient insofern Beachtung, als es das unverhiillte Einge-
stéindnis von Inkompetenz im eigenen Berufsfeld impliziert.

Die moderne Pharmazeutische Industrie hat in ihrem monopolisti-
schen Stadium auf Grund der wissenschaftlich-technischen Revolu-
tion und den durch sie vorangetriebenen ProzeB der Vergesellschaf-
tung der Produktion und Arbeitsteilung die Komplexe der pharma-
zeutischen Titigkeiten Entwicklung, Herstellung und Priifung von
Arzneimitteln iibernommen. Die Apotheker sind dabei nicht — wie
es unter entsprechenden gesellschaftlichen Voraussetzungen selbst-
verstindlich wire — als qualifizierte Fachleute mit differenzierten
Berufsprofilen fiir die Arzneimittelentwicklung, -herstellung und
-priifung iibernommen worden, sondern verblieben weitgehend in
der Apotheke, bis heute noch ausgestattet mit Berufsbildern, die dem
18. und 19. Jahrhundert angehoren.

Die in der Pharmazeutischen Industrie angestellten ,Industrie-
apotheker“ spielen nur eine untergeordnete Rolle, sowohl was ihre
Zahl (ca. 1000) als auch was ihre Tiitigkeit angeht. Von ihnen sind
die meisten bei der Entwicklung von Arzneiformen, der Uberwa-
chung der Konfektion !* oder im AuBendienst als »Arztebesucher*
titig, nicht aber in den Bereichen klassischer pharmazeutischer Titig-

keiten. Um so unverstiandlicher mufl es daher zunéchst erscheinen, . -

daf nicht nur im Arzneimittelgesetz von 1961, sondern auch im Refe-
rentenentwurf des , Gesetzes zur Neuordnung des Arzneimittelrech-
tes* 13 yvom 12. 12. 1973 der Eindruck erweckt wird, als sei immer noch
der Apotheker die zentrale Figur der Arzneimittelwissenschaften.

10 Aus der amtlichen Begriindung zu ApoBO § 7. Zur Prilfung auBler-
halb der Apotheken griindeten die Apotheker 1971 das Zentrallaborato-
rium Deutsche Apotheker (ZI).
thlll< Aus einer undatierten Informationsschrift filr die 8ffentlichen Apo-

eken.

12 So hieBl es in einer Annonce der Firma Nattermann 1972 in der

* Pharm. Zeitung: ,,Wir erwarten ... Begeisterung fiir alle Probleme der
Verpackung . ..*
13 Entwurf fiir das 2. Arzneimittelgesetz.
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Wihrend nimlich nach dem Referentenentwurf fiir die Apotheker

allein schon die Approbation als Nachweis der erforderlichen Sach- - -

kenntnis zur Herstellung und Priifung von Arzneimitteln ausreicht,
miissen hierfiir diejenigen Arzte, Zahn~ und Tierdrzte, Chemiker
und Biologen, die in solchen Bereichen eingesetzt werden wollen,
noch eine zusétzliche zweijihrige Tatigkeit in der Arzneimittelher-
stellung und -priifung nachweisen (§ 14). Da aber gerade auch'das
Pharmaziestudium nachweislich nur vllig unzureichend auf indu-
strieméBige Pharmakatechnologien und -priifverfahren vorbereitet
— das diirfte den Verfassern und Initiatoren des Referentenentwurfs
nicht unbekannt sein —, ist nur der SchluB m#églich, daB es hier wohl
weniger auf tatsiichliche Sachkenntnisse als vielmehr auf den Schein
derselben ankommen soll. Kurz, die den Apothekern angedichteten
Kenntnisse sollen dazu beitragen, die de facto nicht vorhandene
Kontrolle bei der Herstellung und Priifung von Arzneimitteln zu-
mindest im BewuBtsein der Offentlichkeit zu simulieren.

Von den eingangs benannten pharmazeutischen Téatigkeiten ist nur
der. Bereich der Arzneimittelabgabe in der &6ffentlichen Apotheke
geblieben. Die moderne Standesideologie schitzt das wie folgt ein:
»Fir den Offizinapotheker eréffnet sich eine immer bewufitere Ein-
stellung zu der eigentlichen Funktion bei dem Vorgang der Dispen-
sation (Anm. d. Verf.: = Abgabe). Der Apotheker muB sich fiir diese
Téatigkeit in zunehmendem MaBe engagieren, und die meist unge-
liebte und in ihrer Bedeutsamkeit unterschiitzte Téatigkeit der Ab-
gabe von Arzneimitteln steht fiir den Offizinapotheker damit im Vor-
dergrund.“ 1* Die Praxis jedoch deutet darauf hin, daB die Abgabe-
titigkeit des Apothekers keineswegs so ,ungeliebt® bzw. ,unter-
schitzt® ist, wie die Standesideologie einzureden versucht. Das Er-
scheinungsbild einer modern ausgestatteten Apotheke widerspiegelt
den Ubergang der Apotheke von der Herstellungsstitte zur reinen
Verkaufsstelle. Wihrend der Rezepturbereich heute weitgehend zur
- dekorativen Kulisse geworden ist, wird die Arzneimittelbeschaffung,
-lagerung und -abgabe dem neuesten technischen Stand angepaBt.:
Automatische Bestellweise iiber Lochkarten, Arzneimittelverzeich-
nisse auf Mikrofilm, Rezeptabrechnung iiber EDV, funktionsgerechte
Lagermdéglichkeiten und der verstirkte Einsatz billiger Arbeitskrifte
sind sichtbarer Ausdruck dafiir.

DaBl dem Apotheker — dem Wortlaut der Bundesapothekerord-
nung folgend — eine ,,ordnungsgemifBe Arzneimittelversorgung” der
Bevilkerung bzw. iiberhaupt die Wahrnehmung gesetzlich vorgese-
hener Berufspflichten noch moglich sein soll, mu8l unter solchen Um-
stiinden einigermaBen fragwiirdig erscheinen, es sei denn, das Wort
sordnungsgemif” sollte nur im Zusammenhang mit ,ordnungsge-
miBer Verwertung* Bedeutung haben.

14 Das Zifat stammt von dem Priisidenten der Arbeitsgemeinschaft der
Berufsvertretungen Deutscher Apotheker (ABDA), der hiéchsten Standes-
organisation, W. Riemerschmid, in: Pharmaz. Zeitung, 117.Jg., Nr. 42/72,
S. 1609.
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Um dies genauer darstellen zu konnen, muf§ zunichst kurz einge-
gangen werden auf die Qualitit der Arzneimittelherstellung, die —
wie gesagt — nahezu ausschlieBlich von der Pharmazeutischen Indu-
 strie bestimmt wird und die die entscheidenden Voraussetzungen fiir
- Arzneimittelversorgung iiberhaupt darstellt.

In der BRD und Westberlin sind natiirlich auch die Produktions-
methoden der Pharmazeutischen Industrie vom Widerspruch zwi-
schen dem gesellschaftlichen Charakter der Produktion und der kapi-
talistischen Form ihrer Aneignung gekennzeichnet. Daraus ergibt sich
mit Notwendigkeit: nicht die Bediirfnisse der Gesellschaft nach einer
optimalen Arzneimittelversorgung haben den primér bestimmenden
EinfluB auf Art, Menge und Qualitit der Arzneimittel, sondern das
private unkontrollierte Gewinnstreben der Pharmakonzerne. Unter
solchen Produktionsverhiiltnissen wird aus dem Arzneimittel eine
Ware, die nur bedingt wegen ihres Nutzens, ihres Gebrauchswertes
als Heilmittel fiir den bediirftigen Menschen, entwickelt und herge-
stellt wird, primér jedoch wegen ihres Tauschwertes, der Mehrwert
enthilt, iiber den sich also ein Profit durch den Verkauf in der Apo-
theke realisieren liiBt. Fiir die Pharmazeutische Industrie zihlt allein
die zahlungsfihige Nachfrage auf dem Markt, wobei — vom Stand-
punkt des Kapitals betrachtet — der Gebrauchswert der Ware, Heil-
mittel gegen eine besondere Krankheit zu sein, lediglich das Mittel
fir den Zweck der Verkéuflichkeit abgibt. Weder die Definition des
Gebrauchswertes (,, Waschzettel“-Reklame) noch er selbst unterliegen
dabei einer wirksamen offentlichen Kontrolle 15, Beides zusammen
bildet daher fiir die Marketingstrategen der Pharmakonzerne ein
ideales Betiitigungsfeld, um die Profitmargen vorab definieren zu
konnen. ‘ ‘ '

Dem Staat wird dabei die Funktion zugewiesen, die Verwertungs-
bedingungen fiir das Pharmazeutische GrofBlkapital sicherzustellen
bzw. zu optimieren. So entspricht das Arzneimittelgesetz den ge-
sellschaftlichen Bediirfnissen nur soweit, wie es dem Gewinnstreben
der Pharmazeutischen Industrie dienlich ist 1. Das Gesetz iiberliBt
dem Hersteller die alleinige Verantwortung fiir sein Produkt. An
keiner Stelle des Produktionsprozesses wird eine offentliche Kon-
trolle durch die ,Verbraucher* als Sozialversicherte, die Gewerk-
schaften oder auch die sonst im Gesundheitswesen verantwortlichen
Beérufsgruppen wirksam bzw. ist vorgesehen. Darum werden nicht —
den gesellschaftlichen Erfordernissen entsprechend — nur hochwer-
tige Arzneimittel auf den Markt gebracht, sondern auch nicht gerade
wenige, die Giberfliissig (weil schon vorhanden), unwirksam und zum

15 Die Kontrolltiitigkeit des Bundesgesundheitsamtes beschriinkt sich
nur auf Formalitéiten, die Verantwortung fiir die Arzneimittelqualitit liegt
allein beim Hersteller (davon wird auch das 2. AMG nicht abweichen).

16 Aus der vorldufigen Begriindung zum Referentenentwurf 1973, zu
§ 20: ,,Es ist nicht beabsichtigt, eine irgendwie geartete Bediirfnispriifung
einzufiihren, wonach der Hersteller den Nachweis zu fiihren hiitte, daB fiir
seine Arzneimittel ein medizinisches Bediirfnis besteht ... Sie wiirde ...
zugelassere Arzneimittel ... privilegieren und fiir diesen Bereich Mono-
pole schatfen.“
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Teil sogar gesundheitsschidigend sind. Dies, weil es moglich ist, sie
unter Vortiduschung eines Gebrauchswertes fiir eine planmiiSige Ab-
satzsteigerung und damit zur weiteren Profitmaximierung heranzu-
ziehen.

Contergan und Menocil waren daher keine schicksalhaften, quasi
naturbedingten Katastrophen, wie es die Pharmazeutische Industrie
der Offentlichkeit zu suggerieren suchte. Derartige Skandale sind nur
die krassesten Symptome einer Produktionsweise, die letztlich gegen
die objektiven Bediirfnisse der Menschen gerichtet ist. Contergan und
Menocil belegen nur exemplarisch, aber um so eindringlicher, wie
sehr die Behauptung der Pharmazeutischen Industrie: , Praktiziertes
VerantwortungsbewuBtsein hat (fiir die Pharm. Ind.,, Anm. d. Ver{))
einen hoheren Stellenwert als das Streben nach Gewinn“ Y7, jeder
Grundlage entbehrt.

Der Doppelcharakter der Ware Arzneimittel reproduziert sich auf
der Verteilerebene in der Doppelfunktion des Apothekers: zum einen
iibt er — trotz allem — noch Teile eines Heilberufes aus, womit sein
Interesse dem Gebrauchswert der Ware Arzneimittel gilt, zum an-
dern aber ist er als Gewerbetreibender an der Realisierung eines
Profites interessiert.

Als Angehériger eines Heilberufs hat er den 6ffentlichen Auftrag,
»im Dienste der Volksgesundheit” tiitig zu sein. Daraus lassen sich
fiir die ihm verbliebene Abgabetétigkeit — im Sinne der ,ordnungs-
gemiflen Arzneimittelversorgung“ — bestimmte Pflichten ableitén.
Er miiite z. B. in der Lage sein, ein Arzneimittel nach seinem thera-
peutischen Wert zu beurteilen, {iber Wirksamkeit, Unvertréglichkei-
ten und Nebenwirkungen informiert sein, miiite im Interesse einer
wirtschaftlichen Verordnungsweise von Arzneimitteln Preisvergleiche
fiir den Arzt anstellen konnen, miiite die Tétigkeit eines Arzneimit-
telberaters gegeniiber Arzt und Patient wahrnehmen kénnen. Er
miiBte schlieilich in der Lage sein, Arzneimittel des sogenannten
Handverkaufs (rezeptfreie Arzneimittel) kritisch zu beurteilen, um
gegebenenfalls auch den Verkauf eines rezeptfreien Arzneimittels
verweigern zu kénnen.

Als Unternehmer jedoch ist der Apotheker gehalten, den Arznei-
mittelumsatz stindig zu steigern. Eigene umsatzférdernde Mafinah-
men im Bereich der Arzneimittelabgabe auf drztliches Rezept (Anteil
um 60 %) sind fiir ihn in der Regel nicht méglich '8, dagegen bieten

17 R. Rathscheck, a.a.0,, S. 1481.

18 Hier ist er ganz der Cleverness der Pharmazeutischen Industrie aus-
geliefert. Neben einem beispiellosen Preisdiktat wird eine Reihe von Spe-
zialmethoden zur kontinuierlichen (d. h. konjunkturneutralen) Absatzstei-
gerung angewendet. Dazu gehoren insbesondere die meist pseudowissen-
schaftlichen , Arztinformationen*, mit denen der verschreibende Arzt iiber-
" schiittet wird und die heute zusammen mit anderen hocheffektiven Werbe-
maBnahmen zu den wirksamsten Waffen der AuBier-Preis-Konkurrenz
geworden sind. Ist der Markt dann soweit aufbereitet, kann man es sich
zusiitzlich leisten, Manipulationen mit der Absatzmenge (z. B. Trend zur
GroBpackung mit relativ giinstigerem Preis) vorzunehmen, wodurch der
ohnehin schon starke ArzneimittelmiBbrauch noch forciert wird.
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sich fiir den Apotheker selbst im ,Handverkauf* zunehmend mehr
Gelegenheiten, auch durch eigene Aktivititen weitere Umsatzsteige-
rungen herbeizufiihren. Die Ausdehnung seines Warenlagers durch
das sogenannte Randsortiment (Babynahrung, Kosmetika, Sonnen-
brillen etc.), giinstige GrofSeinkéufe mit hohem Naturalrabatt, Schau-
fensterwerbung, Geschenke an Arzte und Kunden, der verstiirkte
Einsatz billiger Arbeitskrifte im Handverkauf oder die hiufig an-
zutreffende Neigung, die Rezeptpflicht zu miBachten, sind Ausdruck
einer starken Kommerzialisierung des Apothekenbetriebs. ,Die Er-
fiillung der sozialen Aufgabe im Sinne des Gesundheitswesens sollte
zwar der wichtigste, aber nur noch ein integrierter Bestandteil der
,Unternehmensphilosophie’ sein. Der Apotheker muB sich immer
mehr der Betriebswirtschaft und dabei besonders den Marktaspekten
widmen.“ ® Fiir den Apothekenunternehmer heiBt dies, daB er das
Medikament nur mittelbar im Interesse des Verlangens nach Gesund-
heit oder ihrer Wiedererlangung abgibt.

Der antagonistische Widerspruch zwischen den gesellschaftlichen
Aufgaben und Pflichten des Apothekers als Arzneimittelfachmann
einerseits und seinen privatwirtschaftlichen Interessen als Gewerbe-
treibender andererseits kennzeichnet daher die Situation der Berufs-
praxis des Offizinapothekers. Diese Doppelfunktion pharmazeuti-
scher Berufstitigkeit — von Standespolitikern gern auch als ,tragi-
scher Konflikt" 2 bezeichnet — mufl unter den herrschenden Bedin-

.gungen immer zugunsten der Unternehmerinteressen geldst werden.
Der Zwang zur Profitrealisierung legt daher den Rahmen fest, in dem
jene ,ordnungsgemiifBe” Arzneimittelversorgung zu erfolgen hat, d. h.
Kapitalinteressen und Rentabilititskalkiil bestimmen auch hier, was
als ordnungsgemiB zu gelten hat. Daher erscheint es auch zwingend,
daB von den Apothekern selbst — die ja de facto nichts weiter als
Arzneimittelhindler sind — der Begriff ,ordnungsgemiB* immer'
nur indirekt aus der Ableitung eigener wirtschaftlicher Interessen
definiert wird. So sieht man in der gesicherten privatwirtschaftlichen
Existenz die Voraussetzung, ,aus der allein die Gewihrleistung ord-
nungsgemibBer Arzneiversorgung durch die Apotheken und jede dar-
iiberhinausgehende Wahrnehmung von Aufgaben durch den Apothe-
ker erwachsen kann* 2,

»Ist die erforderliche wirtschaftliche Ertragslage nicht mehr ge-
sichert, werden sich viele Apotheker zu einem Ausweichen auf eine
Erweiterung des Randsortimentes gezwungen sehen. Das bedeutet
aber mit Sicherheit ein Abgleiten auf die Ebene des Drugstores. Gré-
Bere Apotheken werden, sich genétigt sehen, Personal einzusparen
und zu entlassen ... und schlieBlich, was am bedauerlichsten und ge-
fahrlichsten ist, die sinkende Rendite wird dazu fithren, daB in den

19 Wilkes: Merchandising im Apotheken-Marketing, in: Der informier-
te Apotheker, Jg. 1/Nr. 5, Nov. 1973.

20 Hans Meyer: Die Stellung des Apothekers im Gesundheitswesen
und in der Gesellschaft, in: Pharmaz. Zeitung 109. Jg., Nr. 22/1964, S. 785.

21 Alberti: Die unternehmerische Aufgabe des Apothekers aus standes-
politischer Sicht, in: Pharmaz. Zeitung 119. Jg., Nr. 2/1974, S. 43.
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Apotheken ein illegales Arbeiten mit nicht qualifizierten und daher
billigeren Arbeitskriften Einzug hélt, und darin muB doch wohl eine
ernsthafte Gefihrdung der Sicherheit der Arzneiversorgung der
Bevilkerung gesehen werden.”? Wihrend von den Standespoliti-
kern betont wird, daB die gesicherte wirtschaftliche Grundlage der
Apotheke die entscheidende Voraussetzung fiir die Erfilllung des ge-
setzlichen Auftrags zur ordnungsgemiilien Arzneiversorgung dar-
stellt, fordern sie die Apothekenunternehmer gleichzeitig auf, kom-
merzielle Uberlegungen nur soweit anzustellen, wie sie der Erfiil-
lung der Dienstleistungsaufgabe dienlich sind, und konstruieren hier
einen Widerspruch. :

nJede ausschlieBlich auf das Axiom des Arzneimittelverkaufs aus-
gerichtete Titigkeit, die ja zwangslidufig zu einer Férderung des Arz-
neimittelverbrauchs der Bevélkerung filhren muB, steht im krassen
Gegensatz zur Gesundheits- und Sozialpolitik. In der Auffassung der
offentlichen Meinung macht sich der Apotheker damit zum Handlan-
ger der Pharmazeutischen Industrie und vergiBt seine echte Aufgabe
als Hiiter des Arzneimittelschatzes und der Gesundheit. Er hat viel-
mehr die Interessen des Patienten zu vertreten, ggf. sogar gegen
seine Ladenkasse.“® Die pharmazeutischen Standeszeitungen sind
voll dieser Ermahnungen und Appelle und zeugen damit indirekt von
dem fortgeschrittenen Grad der ,Merkantilisierung der Arzneimittel-
versorgung" 2. Wenn ihre Resonanz auch mehr als fragwiirdig bleibt,
so erfiillen sie doch ihren Zweck als ideologische Verschleierung. Sie
erwecken den Eindruck, als sei die Qualitit der Arzneiversorgung vor
allem eine Frage der Moralitit, der Selbstdisziplin und des Verzich-
tenkénnens. Damit suchen sie zu verhindern, daB8 bei den Betroffenen
die Erkenntnis wichst, daB die objektiven Voraussetzungen fiir eine
Beriicksichtigung primir gesellschaftlicher Interessen bei der Arznei-
versorgung nicht vorhanden sind. Der ausschlieBlich ideologische
Charakter der Aufforderungen zum gesundheitspolitischen Verhalten
wird vollends dort deutlich, wo sie niher begriindet werden. Ein iiber
das ,gesunde MaB hinausgehendes Streben nach Profitmaximie-
rung" 2% wird nicht — wie zunidchst vorgegeben — kritisiert, weil die
gesundheitlichen Interessen der Bevédlkerung gefiahrdet sind, sondern
— und damit werden solche Behauptungen zur Phrase — weil fiir
ausschlieBlich merkantil ausgerichtete Apotheken sowohl in den Mi-
nisterien als auch in den gesetzgebenden Gremien und schon gar nicht
" in den Schaltstellen politischer Willensbildung Verstindnis und
Wohlwollen . .. anzutreffen ist* 2%

Nun soll nicht der Eindruck entstehen, als bestlinden unter den
gegenwirtigen Bedingungen keinerlei Moglichkeiten, gewisse Ver-

22  Alberti: Bestrebungen zur Neuordnung der Preisgestaltung auf dem
. Arzneimittelmarkt und ihr Entwicklungsstand aus der Sicht der Apotheke,
in: Pharmaz. Zeitung 118. Jg., Nr. 41/1873, S. 22.
23 Alberti: Die unternehmerische Aufgabe.. ., a.2.0,, S. 45.
24 Ebd, S.43.
25 Ebd., S.43.
26 Ebd, S.44.
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besserungen in der Arzneimittelversorgung anzustreben oder durch-
zufithren. Zahlreiche Apotheker bemiihen sich darum. Aber jedem
subjektiven Bemiihen stehen die objektiven Zwinge entgegen, und
die werden durch die 6konomisch-politische Macht der Monopole und
ihre Agenten definiert, durch deren entscheidenden EinfluB3 auf die
Qualitit der Arzneimittelversorgung einem sozialen Engagement des
Apothekers als Arzneimittelfachmann die eigentlichen Grenzen ge-
zogen werden.

Hinzu kommt, da die Wahrnehmung der zugewiesenen Funktion
als Arzneimittelverkdufer zusitzlich durch die Misere im Aus- und
Weiterbildungsbereich begiinstigt wird. Es hat Methode, wenn die
wissenschaftlichen Kenntnisse, die notwendig sind, um eine quali-
fizierte Kontroll- und Aufklirerfunktion fiir Arzneimittel auszufiil-
len, nicht einmal ansatzweise durch das Universititsstudium vermit-
telt werden. DaB die unzureichende Qualifikation nicht zufillig ist,
wird darin deutlich, daBl auch die gerade erst geschaffene neue Aus-
bildungsordnung ** an veralteten Inhalten festhilt. ,Das Ausbil-
dungsziel wird den zukiinftigen Apotheker befihigen, Pulver- und
Teeanalysen durchzufiihren, andererseits ist wohl nicht sichergestellt,
daB er Arzneimittelwirkungen in ausreichendem MaBe beurteilen
kann. Die Gefahr einer Fehlausbildung ist uniibersehbar.“ *

Diese negativen Qualifikationsmerkmale werden perpetuiert durch
die fehlenden Voraussetzungen fiir ein planmiBiges, koordiniertes,
an den konkreten Bediirfnissen der Gesellschaft ausgerichtetes Fort-
bildungsprogramm. Jeder Tag in der Praxis der heutigen Offizin-
apotheke bedeutet forcierte Dequalifizierung. Kein Wunder, denn es
gibt Beispiele, wo Helferinnen — sie zihlen zum pharmazeutischen
Hilfspersonal — unkontrolliert in der Verkaufstitigkeit eingesetzt
werden.

In der DDR zihlen schon seit 1951 die Pharmakologie (ergiinzt
durch Vorlesungen iiber Anatomie, Physiologie, Pathologie) und die
Pharmazeutische Technologie zu den Priifungsfiichern 2°; es sind dies
Féacher, die fiir den heutigen Arzneimittelfachmann von besonderer
Bedeutung sind; in der BRD sind sie auch in der neuen Ausbildungs-
ordnung von 1971 nur ansatzweise vertreten; eine kontinuierliche
Weiterbildung, die unmittelbar nach dem Verlassen der Hochschule
einsetzt, ist in der DDR obligatorisch. Die Weiterbildung der Apothe-
ker in der BRD und Westberlin erfolgt nur zufillig — weil véllig dem
Belieben des Einzelnen iiberlassen — und unwissenschaftlich — weil
konzeptionslos. So wird auch durch die Misere im Aus- und Weiter-

27 Sie gilt seit dem 23. 8. 71 (BGBL. 1, S. 1377).

28 Leetsch: Approbationsordnung ohne definiertes Ausbildungsziel:
eine schlimme Gefahr filr den Apothekerberuf, in: Pharmaz, Zeitung 118.
Jg., Nr. 8/1973, S. 275.

29 G. Wagner: Grundsiitze fiir die Umgestaltung der Ausbildung der
Apotheker in der DDR, in: Beilage Nr. 2 zur Zeitschrift Die Pharmazie,

- Heft 2/1967, S. 386.
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bildungsbereich bekriftigt, daB der Apotheker als Arzneimittelfach-
mann nur Alibifunktion hat. Der kritische, warnende und informie-
rende Arzneimittelfachmann kann nicht im Interesse der Monopole
und ihrer Absatzpolitik liegen, weil er die Ursachen seiner entfrem-
deten Tiitigkeit in den grundlegenden Widerspriichen einer perver-
tierten Berufspraxis und -perspektive erkennen miifite und damit
seine Verfiigbarkeit im Sinne der Pharmakonzerne. in Frage gestellt
wire. Hierin diirfte der wesentllche Grund jener Fehlausbildung zu
sehen sein.

Zusammenfassend ldBt sich sagen: Die Abhingigkeit der Arznei-
mittelqualitit von den Profitinteressen der Pharmazeutischen Indu-
strie, die objektive Funktion des Apothekers als Agent des Kapitals
und die fehlenden Voraussetzungen in der Aus- und Weiterbildung
beschrinken die Mdoglichkeiten fiir die beanspruchte ,ordnungsge-
miBe Arzneiversorgung im Dienste der Volksgesundheit” in unver-
antwortbarer Weise.

Apotheker — wozu 3°? Auf der Suche nach neuen Inhalten

Die Diskrepanz zwischen dem burgerhch ideologischen Anspruch,
die ordnungsgemiiBe Arzneiversorgung als Fachmann zu gewdhr-
leisten und der Realitiit des auf Gewinn ausgemchteten Apothekenbe-
triebes konnte bisher noch leidlich gegeniiber weiten Teilen der
Offentlichkeit durch eine entsprechende ,Offentlichkeitsarbeit* ver-
nebelt werden. Da das nur bedingt gilt, kommt darin zum Ausdruck,
daB das Wort ,Apotheke” allgemein als Inbegriff fiir eine teure
Institution benutzt wird. Neuere Ermittlungen iiber das Sozialpre-
stige des Apothekers ergaben, daB er immer noch nach dem Professor
und dem Arzt an dritter Stelle steht 31, und dies, obwohl insbesondere
in Arbeitervierteln im Apotheker hiufig ein verhinderter Arzt ge-
sehen wird, der das Studium nicht geschafft hat (,halber Arzt“). In
der tiglichen Berufspraxis des Apothekers wird die oben benannte
Diskrepanz um so deutlicher.

In einer von der Standesorganisation in Auftrag gegebenen Studie
tiber die ,Strukturwandlungen des Apothekerberufs“ artikulierten
die angestellten Apotheker ihr ,Degradiertsein zum Verkiufer* viel
deutlicher als dié Unternehmer, deren , weitergespannter Arbeitsbe-
reich wohl manches an Unzufriedenheit auffingt* **. Die kritische

' - Einschiitzung der derzeitigen Funktion des lohnabhiingigen Apothe-

kers erhielt eine wesentliche Zuspitzung durch die Einfithrung einer
neuen Berufsgruppe: des pharmazeutisch-technischen Assistenten
(PTA). Er ist das Ergebnis der Bemiihungen der Apothekenunterneh-
mer, sich durch den Wegfall des Praktikanten sowie des Vorexami-

30 Thema einer Podiumsdiskussion des Apothekertages 1973.

31 Specht: Strukturwandlungen des Apothekerberufes (Sonderbencht
der Pharm. Zeitung z. Deutschen Apothekertag 1969, S. 14). '

32 Ebd,S.12.
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nierten 3 nach der neuen Approbationsordnung 3¢ eine andere billige
Ersatzkraft zu schaffen. Der PTA ist befugt, nach zweijéhriger Fach-
schulausbildung und einem sich anschlieBenden halbjihrigen Apo-
thekenpraktikum alle anfallenden pharmazeutischen Tétigkeiten
unter der Aufsicht eines Apothekers wahrzunehmen.

Der verstirkte Einsatz des schlechter bezahlten PTA — ein Trend,
der im Rahmen der sich weiter verschirfenden Konkurrenz unter den
Apotheken (als Folge der Niederlassungsfreiheit) zunehmen wird —
schiirt bei den angestellten Apothekern nicht nur die Angst um die
" Erhaltung ihres Arbeitsplatzes. Das Berufsprofil des PTA signalisiert
auch deutlich, dal die derzeitigen beruflichen Anforderungen, die aus
. der Arzneimittelverteilung resultieren, auch durch nicht akademisch
qualifiziertes Personal voll erfiillt werden kénnen. Gerade die Be-
wihrung des PTA in der Berufspraxis hat nun insbesondere bei jun-
gen angestellten Apothekern die Frage nach der Existenzberechti-
gung des Apothekers {iberhaupt aufkommen .lassen. Die von ihnen
vorgenommenen Untersuchungen, die sich erstmals auch gezielt mit
der Produktionsweise der Pharmazeutischen Industrie befaBten %,
brachten Bewegung in die Standespolitik. ‘

Die Standesorganisation lieB in'der oben schon mehrfach zitierten
Studie die Einstellung des Apothekers zu seiner Tiitigkeit analysie-
ren, um danach die Schwerpunkte ihrer Standespolitik neu zu vertei-
len. Das Fazit der Studie formulierte ihr Verfasser Prof. Specht auf
dem Apothekertag 1969 in Westberlin: ,Entscheidend ist die Entwick-
lung einer angepaBten Berufsdefinition, die Konzipierung von prak-
tikablen Leitbildern, welche einerseits dem Apotheker helfen, mit
seiner Situation in der Praxis fertig zu werden, indem ihm eine reali-
stische und iiberpriifbare Berufsdeutung an die Hand gegeben wird,
entscheidend ist andererseits aber auch eine Auseinandersetzung dar-
liber, wie die tatsiéchliche Situation des Berufsstandes mit dem Gehalt
der Apothekergesetze in Einklang zu bringen ist.“ 3 Dijese Auffor-
derung, lediglich dem status quo mit der Standesideologie besser zu
entsprechen, ihn ,sinnvoller* zu reflektieren, verdeutlicht nur die
ganze Perspektiv- und damit Hilflosigkeit jener Standespolitik, der
es nur auf die Wahrung stindischer Privilegien ankommt,

Auf der krampfhaften Suche nach neuen ,Deutungen“ alten In-
haltes stief die Standespolitik auf die Formulierung in der Bundes-
Apothekerordnung n»Ausiibung des Apothekerberufs ist die Aus-
ibung einer pharmazeutlschen Titigkeit, insbesondere die Entwick-
lung, Herstellung ...“ In der Wahl des Wortes , insbesondere* ent-

33 Vorexaminierter = Praktikant mit bestandener Vorpriifung, der
als billige Arbeitskraft in der Apotheke bleibt, weil er noch keinen Stu-
dienplatz hat. -

34 Heute gehen die Abiturienten, die Pharmazie studieren wollen,
-direkt an die Hochschule.

35 1969 verdifentlichte die damalige Basisgruppe Pharmazie eine Bro-
~ schilre im Selbstverlag unter dem Titel: Der Patient — ihr bestes Kapital,

Berlin (West).
36 Specht, a.a.0., S. 14.
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deckte man eine vom Gesetzgeber bewuBt gewiihlte, unvollstindige
Definition, die ,fiir kiinftige Entwicklungen Raum liBt“ %7, Inzwi-
schen haben die Standesideologen der Apotheker es verstanden, das
Gesetz nach ihren Vorstellungen zu vervollstindigen. Als neue und
entscheidende pharmazeutische Titigkeit wurde die Arzneimittel-
beratung gegeniiber Arzt und Patient proklamiert.

In der Standespolitik wurde die Beratung inzwischen zur wichtig-
sten Funktion iiberhaupt erklirt, deren Wahrnehmung ausschlielich
Apothekern zugestanden werden diirfe. Obgleich nun der Berater
seit Jahren massiv propagiert wird, wurden bis heute keine konkre-
ten Vorschldge fiir die eigentliche Tétigkeit eines Arzneimittelbera-
ters entwickelt. Umschreibungen in den Standeszeitungen wie ,War-
‘ner, Kontrolleur, Schiedsrichter, Aufklirer" reichen da nicht aus.
Auch die geltende Approbationsordnung, von der gelegentlich be-
hauptet wird, sie bilde den Arzneimittelberater aus, gibt da keinen
AufschluB. Vergeblich sucht man in ihr die klare Formulierung des
angestrebten Berufsziels. Leetsch — Fortbildungsbeauftragter der
Bayrischen Apothekerkammer -— kommentiert sie daher richtig,
wenn er schreibt: ,Die zukiinftigen Apotheker erhalten eine.Ausbil-
dung, von der niemand weif}, wofiir sie gut sein soll.“3* Die ein-
schliigigen Gesetze und Verordnungen kennen den Begriff Beratung
nicht, einige Gerichtsurteile ? sprechen von der Beraterfunktion, wo-
mit aber nur recht vage die ,ambivalenten Mdoglichkeiten, Befug-
nisse und Pflichten, die fiir den Apotheker mit dem Handverkauf
verbunden sein kénnen* 49, angedeutet werden.

Die inhaltliche Fiillung der pharmazeutischen Tétigkeit Arznei-
mittelberatung und ihre Bedeutung im Rahmen der ,ordnungsge-
mifen Arzneimittelversorgung” bleiben unklar. Da sich bei uns
weder aus dem ‘geltenden Recht noch aus der derzeitigen Qualifi-
kation des Apothekers irgendeine Form von Beratertitigkeiten ge-
geniiber dem Arzt herleiten liit, bleibt fiir ,Beratungen” des Offi-
zinapothekers nur der Bereich des Handverkaufs4!. Hier werden

87 Pieck: Beratung durch den Apotheker — Mdglichkeiten und Gren-
zen aus rechtlicher Sicht, in: Pharmaz. Zeitung 118. Jg., Nr. 25/1973, S. 943.

38 Leetsch, a.a.0., S.274.

89 Urteil vom 8. 10. 1971 des BGH — IZR 143/69. Aus den Griinden:
~Der Apotheker sei dazu (gemeint ist die Beratung, I. S.) auch in gewissem
Umfang berechtigt und verpflichtet, jedentalls bel rezepttrelen Arzneimit-
teln.“

40 Pieck, a.a.0., S. 943.

41 Ganz anders stellt sich die Beratertiitigkeit fiir den Krankenhaus-
apotheker dar. In der Krankenhausapotheke gibt es keinen Handverkauf,
also auch keine Selbstmedikation. Hier konzentriert sich die Beratertétig-
keit des Apothekers auf den Arzt, Zu seinen Aufgaben gehdren u. a.: Do-
kumentation tiber Arzneimittel, objektive Arzneimittelinformation, Bera-
tung der Arzte in Arzneifragen, die Therapie betreffend. Dabel bekommt
der Krankenhausapotheker die filr die Beratertiitigkeit fehlenden Voraus-
setzungen in der geltenden Ausbildung besonders zu spiiren. Von ihm ge-
hen daher auch die Forderungen nach einer umfassenden Ausbildung zum
Arzneimittelfachmann aus. (Vgl. Schaaf: Moderne Krankenhauspharmazie,
in: Deutsche Apothekerzeitung 113, Jg., Nr. 40/78, S. 1574.)
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dann auch die eigentlichen Absichten, die hinter der Propagierung
des Apothekers als Arzneimittelberater zu erkennen sind, deutlicher.
Der Apotheker, der sich angeblich durch sein akademisches Studium
zum Berater qualifiziert hat, soll zum Garanten fiir die Sicherstellung
einer ungefiihrlichen, wissenschaftlich abgesicherten Selbstbehand-
lung (,,Selbstmedikation“) stilisiert werden, und dies, obwohl nach
dem internationalen Entwicklungsstand der medizinischen Wissen-
schaften heute der gesamte Bereich der Selbstmedikation zunehmend
kritischer gesehen wird 42

DaB diese Art ,Berater an einer Aufwertung und Ausdehnung
der Selbstmedikation interessiert ist, wird unmittelbar einsichtig,
wenn sich herausstellt, daB die neu entdeckte Funktion nur dafiir her-
zuhalten hat, die Ausdehnung der absatzférderlichen Selbstbehand-
lung in Gang zu setzen. ,,Die Klagen dieses Berufsstandes (gemeint
sind die Apotheker, I. S.), er sei nur Verteiler industrieller Fertigpro-
dukte, sind verstummt; im Gegenteil: je intensiver eine Gesellschaft
durch gesteigertes Gesundheitsbewufitsein auf Selbstmedikation hin-
verwiesen wird, um so wichtiger wird die Schliisselposition des Apo-
thekers.* 43

Jetzt wird auch verstindlich, weshalb alle Vorstole, die eine Ein-
schrinkung der Selbstmedikation aus medizinischen Griinden zur
Folge haben kdnnten — wie z. B. die erweiterte Rezeptpflicht — auf
die strikte Ablehnung bei den pharmazeutischen Standesorganisatio-
nen stoBen. So duBert sich einer der fiihrenden Standesideologen, H.
Gliick: ,,Wenn die altbekannten Stoffe unter der Rezeptpflicht blie-
ben, die neuen nach Ablauf der automatischen Rezeptpflicht nicht
daraus entlassen wiirden und dann noch die wichtigsten bisher freien
Medikamente ... ebenfalls in den Rezeptzwang einbezogen wiirden,
was bleibt dann von der Beraterfunktion des Apothekers librig?* 4

. Hier offenbart sich eine massive Bedrohung der gesundheitlichen
Versorgung der Bevélkerung mit Arzneimitteln, die aus einem fehl-
geleiteten Aufwertungsbediirfnis resultiert, daB sich letztlich auf

42 Als besondere Gefahren der Selbstmedikation werden u. a. genannt:
Durch die symptomorientierte Selbstmedikation kénnen Warnzeichen fiir
die Friiherkennung von Krankheiten verdeckt werden, eine rechtzeitige
Krankheitsbehandlung verséumt und bedrohliche Krankheiten verschleppt
werden. Arzneimittel zur kdrperlichen und geistigen Leistungssteigerung
sowie zur Abmagerung und Verjlingung kénnen zu schweren Gesundheits-
schiiden fithren, Selbstmedikation kann zur Gewohnheit werden und zu
Drogenabhiingigkeit fithren. (Vgl. Kreienberg: Probleme der Selbstmedi-
kation, in: Pharmaz. Zeitung 117. Jg., Nr. 5/72, S. 155.)

43 Helmstiddter: Arzneimittelsicherheit und Selbstmedikation, in:
Deutsche Apothekerzeitung 113, Jg., Nr. 14/73, S. 541.

44 An anderer Stelle bezeichnet Gliick die erweiterte Rezeptpflicht als
eine ,PolizeimaBnahme" zugunsten einer auBerhalb unserer Gesellschafts-
ordnung stehenden Minderheit von ,Psychopathen und Gammlern.* (Vgl.
Deutsche Apothekerzeitung 112, Jg., Nr. 4/72, S.167.) Zitat im Text aus:
gran Nr. 35, Aug. 1972, S. 2.
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reine Renditeiiberlegungen reduzieren 1iBt 43, So wichtig und not-
wendig an und fiir sich eine aufklirende, warnende und informie-
rende Titigkeit im Zusammenhang mit der Arzneimittelabgabe ist,
so muf} sie doch an bestimmte Voraussetzungen gebunden sein, die
unter den bestehenden gesellschaftlichen Verhiiltnissen nicht gegeben
sind. Wenn das offen auch nicht zugegeben wird, so 1i8t es sich den-
noch hinter einzelnen AuBerungen selbst von Standesideologen
schwach erahnen: ,Die Beratung, die ihm (gemeint ist der. Apotheker,
I.S.) in zunehmendem MaBe von der Gesellschaft abverlangt wird, ist
in der Regel eine Tiitigkeit, die — betrachtet man es rein kaufmin-
nisch — nicht gerechtfertigt ist, ja in zahlreichen Fillen den wirt-
schaftlichen Interessen des Apothekers zuwiderlauft. Wenn in der be-
rufspolitischen Diskussion viel von einem Recht des Apothekers zur
Beratung des Kunden gesprochen wird, dann ist dies wohl primér auf
"den Willen zur Selbstbehandlung und zur Wahrung eines eigenstén-
digen Aufgabenbereichs auch gegeniiber dem Arzt zuriickzufiihren.
Praktiziert man jedoch dieses Recht, dann zeigt sich, daB der Apothe-
ker in Wirklichkeit Pflichten wahrnimmt, und zwar Pflichten, die er
unter kaufmiinnischen Gesichtspunkten ablehnen miiite und die
auch im Hinblick auf seine berufsethische und rechtliche Verantwor-
tung nicht problemlos sind. Auf die letztgenannten Aspekte diirfte es
auch zuriickzufiihren sein, daB zwischen dem Anspruch, Arzneimit-
telfachmann und Berater zu sein, und der Wirklichkeit in manchen
Apotheken andererseits eine gewisse Diskrepanz festzustellen ist.”

Die Perspektive fiir den Offizinapotheker

Das letzte Zitat macht noch einmal deutlich: die von der Standes-
organisation betriebene Politik der scheinbaren Alternativen demon-
striert ihre Unfahigkeit, konkrete Perspektiven aufzuzeigen, solange
sie in der Abhingigkeit monopolistischer Profitwirtschaft verbleibt.
Die scheinbare Perspektivlosigkeit fiir den Apothekerberuf fiihrt
gelegentlich — insbesondere bei Pharmaziestudenten und jungen
Apothekern — zu gefihrlichen Trugschliissen bis hin zu der Forde-
rung, den Apothekerberuf abzuschaffen. Dieser SchluB ist nur er-
kldrbar aus der historisch falschen Einschiitzung, die Disqualifizie-~

45 Von medizinischer Seite wird in letzter Zeit zunehmend vor dem
Gebrauch rezeptfreier Medikamente gewarnt. Erinnert sei an die Rund-
schreiben der Deutschen Arztneimittelkommission zu den frei verk#dufli-
chen Oxychinolinen und oxyphenisatinhaltigen Laxantien. In einem Er-
fahrungsbericht des Klinikums Westend (Westberlin) heiBt es iiber die
rezeptfreien Schlafmittel vom Typ der bromierten Harnstoffderivate
{Carbamide): Nicht zuletzt auf Grund der fehlenden Verschreibungspflicht
waren im Reanimationszentrum ... in den Jahren 1969/1970 nur noch
knapp 14 % aller akuten Schlafmittelvergiftungen durch Barbiturate be-
dingt, dagegen iiber 40 % ausschlieSlich durch Carbamide und weitere 12 %
durch Mischpriparate mit ganz erheblichem Carbamidanteil. (Vgl. Ibe:
Klinik und Therapie akuter Schlafmittelvergiftungen, in: Deutsche Apo-
thekerzeitung 111. Jg., Nr. 7/1971, S. 255.) )

46 Pileck, a.a.0., S. 948.
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rung des Apothekers zum Arzneimittelverkiufer sei eine Entwick-
lung, die sich unabhiingig von den gesellschaftlichen Herrschaftsver-
hiltnissen gewissermaBen als ein Ergebnis der sich entwickelnden
»~Industriegesellschaft” vollzieche. Der reale Sozialismus in der DDR
liefert den Beweis fiir die Unhaltbarkeit solcher Uberlegungen. Aus
der Bekanntmachung des Berufsbildes fiir den Apotheker 4’ vom
April 1967 geht hervor, da8 dem Apotheker im sozialistischen Ge-
sundheitswesen konkrete Aufgaben von hoher gesundheitspolitischer
Relevanz vorbehalten sind, die sich unmittelbar aus seinen spezifi-
. schen wissenschaftlichen Kenntnissen als Arzneimittelfachmann er-
geben. Es wiirde hier zu weit fiihren, Strukturen und Inhalte des
Arzneimittel- und Apothekenwesens der DDR umfassend darzustel-
len, so wichtig dies angesichts der herrschenden Unkernntnis gerade
fiir die Apotheker auch wire. Sie bekommen in ihren Fachzeitungen
— kaum zufillig — liber das Apothekenwesen in Portugal oder -den
arabischen Emiraten einiges.erzihlt, {iber das der DDR aber werden
sie nicht im mindesten informiert. Es soll daher nur an einem Bei-
spiel aus der DDR, ndmlich der Zusammenarbeit zwischen Arzt und
Apotheker, der Aufgabenbereich des Apothekers erldutert werden,
um andeutungsweise aufzuzeigen, daBl die bei uns immer stirker
geforderte Verbesserung in der Zusammenarbeit zwischen Arzt und
Apotheker im Interesse aller Sozialversicherten anderenorts bereits
bewihrte Praxis ist.

Der im Bereich der ambulanten Arzneimittelversorgung titige
Apotheker in der DDR hat u. a. die Aufgabe, , Arzte, Zahnirzte und
Tierérzte liber die im Verkehr befindlichen Arzneimittel, iiber Strei- -
‘chungen bzw. Neueinfithrungen von Arzneimitteln, ihre Zusammen-
setzung, Indikation und Gegenindikation, die Wirkungsmechanismen
oder pharmazeutisch-technologische Unvertriiglichkeiten und andere
spezielle Besonderheiten* 4 zu informieren. Die Pharmazeutische
Industrie tritt ja selbst praktisch nicht in Erscheinung. Er muB den
engen Kontakt ,zu allen Arzten im Versorgungsbereich der Apo-
theke, insbesondere zur Durchsetzung einer wissenschaftlich begriin-
deten Verordnung und Anwendung der Arzneimittel zur Prophylaxe,
Diagnostik und Therapie” 4? herstellen und sichern.

Zur Bewiltigung dieser Aufgaben wurden ,,Kommissionen fiir wis-
senschaftliche Verordnungsweise" 5 auf Kreis- und Bezirksebene
eingerichtet, die auf der Basis der Anweisung des Ministers fiir Ge-
sundheitswesen vom 25. 8. 1962 eine konstruktive Arbeit zur Be-
kdmpfung des ArzneimittelmiBbrauchs und des unbegriindeten Arz-
neimittelverbrauchs leisten. Die Kommissionen stehen unter der Lei-
tung des Kreis- oder Bezirksarztes und seines Stellvertreters, dem

47 Nr. H 006 in der Nomenklatur der Hoch- und Fachschulkader, bestii-
tigt durch Ministerium fiir Gesundheitswesen, Stand April 1967.

48 Ebd,, S.187.

49 Ebd., S.1817.

50 Uber die Arbeit der Kommissionen fiir wissenschaftliche Verord-
nungsweise, in: Beilage Nr. 2, in: Die Pharmazie, Heft 2/1966, S. 35.
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Kreis- cder Bezirksapotheker. Sie erarbeiten gemeinsam mit beru-
fenen Kommissionsmitgliedérn aus Kreisen der Arzte, Apotheker
und Sozialversicherung Verbrauchsanalysen, Therapieempfehlungen,
-vorschldge und Informationen zur Arznemuttelverordnung, die den
Arzten und Apothekern ihres Bereichs’zugeleitet werden. Dariiber
hinaus ‘haben sie eine iibergeordnete Funktion bei der Intensivierung
der Kommunikation zwischen dem Apotheker und den Arzten eines
Versorgungsbereichs in allen Arzneimittelfragen. Um dem Apotheker
die Realisierung seiner Aufgaben zu erméglichen, erhélt er eine Aus- '
und Weiterbildung als Arzneimittelfachmann. In seinem Studium
erwirbt er u. a. Kenntnisse iiber Wirkungsmechanismen der Arznei-.
mittel, iiber ihre Herstellungs- und Priifungsprinzipien, liber die
Technologie zur Herstellung und Formgebung von Arzneimitteln,
iiber Pharmakologie, Biochemie und Physiologie, iiber Organisation
und Okonomie des Arzneimittel- und Apothekenwesens in den Be-
reichen Produktion, Distribution und Konsumtion und iiber gesell-
schaftliche Grundlagen und gesetzliche Regelungen des Arzneimittel-
und Apothekenwesens 3,

Eine an den konkreten Bediirfnissen der Gesellschaft orientierte
Ausbildung und die sofort nach dem Studium einsetzende obliga-
torische Fortbildung in fachlichen und gesellschaftlichen Disziplinen
versetzen den Apotheker der DDR in die Lage, auch im Rahmen der
Arzneimittelversorgung aktiv an der Erfiillung eines Verfassungs-
auftrages mitzuwirken, der im Artikel 35 der Verfassung der DDR
zur Norm erklirt wurde: ,Jeder Biirger der DDR hat das Recht auf
Schutz seiner Gesundheit und seiner Arbeitskraft.”

Schon in diesen knappen Ausfiihrungen diirfte erkennbar gewor-
den sein, daB die sozialistische Gesellschaftsordnung nicht nur die
Voraussetzungen geschaffen hat, um grundlegende Verénderungen
im Arzneimittel- und Apothekenwesen im Interesse der werktiti-
gen Bevolkerung herzustellen, sondern tatsiichlich und zwar plan-
miBig — anerkannt auch durch die World Health Organisation
(WHO) — ginzlich neue Qualititen hervorbringt, die es lohnend
erscheinen lassen, auch in der BRD und Westberlin diskutiert und
ausgewertet zu werden. Denn auch hier sind konkrete Verbesserun-
gen dann moglich, wenn die Betroffenen iiber die Erkenntnis ihrer
Lage hinaus bereit sind zu einheitlichem Handeln.

Die wachsende Bereitschaft der im Gesundheitswesen Beschiiftig-
ten, sich fiir eine Demokratisierung unseres Gesundheitswesens ein-
zusetzen, findet ihren sichtbaren Ausdruck u. a. in der zunehmen-
den gewerkschaftlichen Organisierung, die in letzter Zeit auch bei
den angestellten Apothekern zu beobachten ist. Sie erfolgt aus der
Erkenntnis, da der Kampf fiir eine bessere Arzneimittelversor-
gung sowohl im Interesse der Gesamtgesellschaft als auch im eige-
nen konkreten beruflichén Interesse liegt, daB die Herstellung einer
komplexen Arzneimittelversorgung auf hohem Niveau Vorbedin-
gung fiir eine gesellschaftlich niitzliche Titigkeit und damit auch

51 Berufsbild des Apothekers, a.a.O., S. 188.
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fiir die Uberwindung der eigenen Entfremdung am Arbeitsplatz
darstellt, d. h. eine Berufsperspektive eroffnet, fiir die es sich lohnt
zu kimpfen. Um diesen Kampf erfolgreich fithren zu konnen, be-
darf es des Zusammengehens aller Gruppen, die an einem humanen
und sozialen Gesundheitswesen ein objektives Interesse haben: der
Sozialversicherten, also der Masse der Werktitigen, und ihrer
Kampforganisation und der im Gesundheitswesen vertretenen Be-
rufsgruppen.

Mit ihrer Passivitdt gegeniiber den Machenschaften der Pharma-
zeutischen Industrie, ihrem starren Festhalten an lingst fragwiir-
dig gewordenen Standespositionen, der schlecht verhiillten Feind-
schaft gegeniliber den Organisationen der Werktitigen und ihren
Versicherungen setzen sich die Pharmazeutischen Standesorgani-
sationen in krassen Gegensatz zu den gewerkschaftlich organisier-
ten Apothekern. Sie haben erkannt, dafl sich die Interessen von
Apothekern, Arzten, der anderen im Gesundheitswesen vertretenen
Berufsgruppen und der Sozialversicherten heute vor allem in einer
gemeinsamen Front fiir die Demokratisierung des Gesundheitswe-
sens und die Abwehr des vérschirften Zugriffs kapitalistischer Kon-
zerne auf das Gesundheits- und Arzneimittelwesen verbinden miis-
sen. Die Fachgruppe Apotheker in der OTV Westberlin hat auf der
Basis dieser Erkenntnisse einen Forderungskatalog entwickelt, der
erstmals im Mai 1974 der Offentlichkeit im Rahmen einer Informa-
tionsveranstaltung vorgestellt wurde. '3 Es wurden folgende Schwer-
punkte genannt:

— Demokratische Kontrolle der Pharmazeutischen Industrie und
Mitbestimmung der Werktitigen, o

— Uberfithrung marktbeherrschender Unternehmen in Gemein-
eigentum,

— Bereinigung des Arzneimittelmarktes von iiberfliissigen, wir-
kungslosen und gesundheitsschiidigenden Priparaten,

— Verschirfung der Rezeptpflicht fiir suchterregende Arzneimittel,

— Abschaffung der Industriewerbung und Aufbau industrieunab-
héngiger Informations- und Dokumentationszentralen, -

— Preiskontrollen mit dem Ziel wirksamer Preissenkungen,

— Schaffung einer Einheitsversicherung und Befreiung der Selbst-
verwaltungsorgane der Gesetzlichen Krankenversicherung von
den Unternehmern,

— Schaffung eines Aus- und Weiterbildungsprogramms, das sich
allein an den konkreten Bediirfnissen der Gesellschaft nach quali-
fizierter Arzneimittelberatung, -aufklirung und -information
ausrichtet,

— Schaffung der Voraussetzungen fiir eine Zusammenarbeit zwi-
schen Arzt, Apotheker und GKV im Interesse einer wissenschaft-
lich begriindeten wirtschaftlichen Verordnungsweise.

51a Apotheker und Arzneimittel (Stellungnahme der Fachgruppe Apo-
theker in der OtV Berlin zur gegenwirtigen Situation im Arzneimittel-
und Apothekenwesen (Februar 1974).
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Alle diese Forderungen wurden erarbeitet und zusammengestellt
auf der Basis bereits vorhandener Programme des DGB *, des Mar-
burger Kongresses %, des Deutschen Arztetages % und der Verfassung
von Berlin bzw. dem Grundgesetz der BRD. Sich fiir die Realisierung
dieser Forderungen einsetzen, bedeutet nicht nur einen wirkungs-
vollen Beitrag zur Demokratisierung unseres Gesundheitswesens zu
leisten, sondern bedeutet gleichzeitig fiir den Apotheker, die Erfiil-
lung einer gesundheitspolitischen’ richtigen Funktion im Arzneimit-
telwesen anzustreben. Um solche demokratischen Forderungen gegen
die Monopole und ihr Profitkalkiil durchzusetzen, um deren Einflul
auf das Gesundheitswesen zuriickzudriingen, ist jedoch die Aktxons-
einheit die entscheidende Voraussetzung.

52 DGB-Grundsatzprogramm 1963. Gesundheitspolitisches Programm
des DGB. WWI: Die Gesundheitssichcrung in der BRD.

53 Thesen und Forderungen des Initiativausschusses zur Vorbereitung
des Kongresses ,,Medizin und gesellschaftlicher Fortschritt,

54 Forderungen des 76. Deutschen Arztetages, Miinclien 1973, an ein
neues Arzneimittelgesetz (Deutsche Apothekerzeitung 113.Jg., Nr. 43/73,
S. 1728).
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Heinz-Harald Abholz

Gesundheitsstand und soziale Lage

Daten aus Westberlin !

Die Ergebnisse sozialepidemiologischer Forschung konnten zeigen,
daB Erkrankungs- und Sterblichkeitsraten nicht allein von biologi-
schen Gegebenheiten, sondern wesentlich auch von sozialen Bedin-
gungen abhiingig sind. Genauer gesprochen gilt in etwa, da die Mor-
bididdt und Mortalitit in den unteren Sozialschichten héher als in
den oberen und die Lebenserwartung entsprechend kiirzer ist®. Fiir .
einzelne Erkrankungen gibt es zwar eine umgekehrte Beziehung,
doch 148t sich fiir die Mehrzahl der verbreiteten Krankheiten die ge-
nannte Abhiingigkeit nachweisen3, Dariiber hinaus sind die sozialen
Unterschiede im Gesundheitsstand der Bevélkerung — wie die Er-
gebnisse verschiedener Arbeiten zeigen — fliber die letzten Jahre
oder auch Jahrzehnte konstant geblieben oder haben sich noch ver-
stiirkt¢. Von ejner Nivellierung kann keine Rede sein.

1 Die Arbeit versteht sich als Weiterfilhrung meines Beitrags: Einige
Daten zur Beziehung von Tuberkulosehiufigkeit und sozialer Lage — Am
Beispiel Westberlin, in: Das Argument 78, 15. Jg. 1973, S. 52—&88.

2 Die folgenden Ubersichtsstudien sind hier beispielhaft zu nennen:
M. W. Susser, W. Watson: Sociology in Medicine, New York, Toronto
21971 (4. Kap.). — M. Lerner: Social Differences in Physical Health;
M. Fried: Social Differences in Mental Health, beide in: J. Kosa, A. Anto-
novsky, 1. K. Zola: Poverty and Health, Cambridge, Mass. 1869, — R. Hur-
ley: Poverty and Mental Retardation, New York 1969 (2. u. 5. Kap.) — W,
C. Richardson: Poverty, Illness, and Use of Health Services in the U.S,, in:
Hospitals, 1969, 43, S. 34—40. ~— E. M. Kitagawa, P. M. Hauser: Trends in
Differential Fertility and Mortality in a Metropolis: Chicago, in: E. W.
Burges, D. V. Bogue (eds.): Research Contributions to Urban Sociology,
Chicago 1965.

3 S. hierzu z. B.: E. M. Kitagawa, P. M. Hauser: Education Differentials

_in Mortality by Cause of Death: United States 1960, in: Demography, 1968,
5, S. 318—53.

4 S. dazu: J. N. Morris: Uses of Epidemiology, Edinburgh 1964 (S. 57).
— J. T. Hart: The Health of the Coal Mining Communities, in: Journal of
the Royal College of General Practitioner 1971, 21, S. 517—28. — J. T.
Hart: Data on Occupational Mortality 1958—63, in: Lancet, 1972, S. 192 bis
93. — M. Lerner, O. W. Anderson: Health Progress in the U.S. 1800—1960,
Chicago 1963 (12. u. 13, Kap.) — A. Antonovsky: Social Class, Life Expec-
tancy and Overall Mortality, in: E. G. Jaco: Patients, Physicians and
Illness, Glencoe, Ill. 21972, — W. P. D. Logan: Social Class Variations in
Mortality, in: Brit. J. Prev. Soc. Med. 1954, 8, S. 128—37. — A, J. Mayer,
P. M. Hauser: Class Differentials in Expectation of Life at Birth, in: Revue
de l'Institute International de Statistique 1950, 8, S. 197—200. — M. E.
Patno: Mortality and Economic Level in an Urban Area, in: Publ. Health
Rep. 1960, 75, S. 841—51.
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Die genannten Befunde entstammen zumeist Untersuchungen aus
den USA oder aus England. Fiir die Verhiltnisse in der BRD und in
Westberlin gibt es hierzu kaum empirische Arbeiten. Ein Grund da-
fiir ist die Tatsache, daB es weder eine ausreichende Sozial- noch °
eine ausreichende Gestindheitsstatistik gibt, auf deren Basis sekun-
dérstatistische Untersuchungen gemacht werden kénnten. Insbeson-
dere fehlen Daten iiber Morbiditit und Mortalitit, die nach sozialen
Kriterien aufgeschliisselt sind. Ein weiterer Grund fiir den Mangel
an entsprechenden Untersuchungen ist wohl der Tatsache zuzu-
schreiben, dal die Medizinsoziologie in der BRD noch immer unter-
entwickelt gehalten ist.

Es wird hier dennoch versucht werden, eine Antwort auf die
Frage zu finden, ob sich soziale Unterschiede im Gesundheitsstand
der Bevilkerung widerspiegeln und ob dies iiber lingere Zeitrdume
nachweisbar ist. Westberlin bietet sich als Untersuchungsgebiet fiir
eine sekundérstatistische Analyse an, da einige Daten zur Morbiditiit
und Mortalitdt nach den 12 Verwaltungsbezirken getrennt registriert
werden und diese Bezirke eine jeweils unterschiedliche soziale Zu-
sammensetzung haben. So 148t sich auf die sozialen Bedingungen des
Gesundheitsstandes der Bevilkerung durch den Bezirksvergleich
schlieBen. Eine solche Aussage wiirde sich ableiten lassen, wenn
mit zunehmendem Arbeiteranteil an der Bezirksbevilkerung zu-
nehmend héhere Mortalitits- und Morbidititsraten nachweisbar
wiren. Die Frage der Untersuchung lautet also: Gibt es bezirkliche
Unterschiede in den Morbiditits- und Mortalititsraten und sind
diese Unterschiede im Zusammenhang mit der sozialen Zusammen-
setzung der Bezirke zu sehen?

I Die soziale Zusammensetzung der Westberliner Bezirke

Die soziale Zusammensetzung ist in Tab. 1 anhand der Daten der
Volkszdhlung 1950, 1961 und 1970 festgehalten5.

In der folgenden Darstellung wird — neben dem Vergleich der
einzelnen Bezirke untereinander — auch der zwischen den Extremen,
den Bezirken mit den héchsten und denen mit den geringsten Arbei-
teranteilen an der Bezirksbevélkerung gezogen werden. Dabei wer-
den —'je nach Ansatz — einmal Kreuzberg und Wedding (Arbeiter-
anteil iiber 60 %), zum anderen Kreuzberg, Tiergarten, Wedding und
Neukdlln (Arbeiteranteil iiber 50 %) als Arbeiterbezirke bezeichnet.
Als Nicht-Arbeiterbezirke gelten dann Zehlendorf und Wilmersdorf
(Arbeiteranteil unter 30 %) bzw. Zehlendorf, Wilmersdorf und Steg-
litz (bis zu 33 % Arbeiteranteil). Eine derartige statistische Polari-
sierung erlaubt es, mégliche soziale Unterschiede schiirfer herauszu-
arbeiten. Aber auch bei diesem Verfahren werden nicht die Morbi-

5 Berliner Statistik, Sonderheft 39, Mérz 1954; Sonderheft 98, Dez. 1963;
Berliner Statistik, Statistische Berichte, -A/ Volkszdhlung 1970, Juli 1972.
Es handelt sich dabei — wie auch bei den weiteren offiziellen statistischen
Daten — um Verdffentlichungen des Statistischen Landesamtes Berlin,



Tab. 1: Soziale Zusammensetzung der Bevilkerung in den Westberliner Bezirken

(Angaben nach den Ergebnissen der Volkszihlung 1950, 1961, 1970)

Von den Erwerbstitigen sinci in %:

Arbeitera Angestellte/Beamte Selbstiindige/mithelf.

' Famlilienangehdrigeb
1970 1961 1950 1970 1961 1950 1970 1961 19590
Kreuzberg . : 64,0 66,0 62,4 29,2 24,5 26,7 6,8 9,5 10,9
Wedding 61,1 64,4 63,1 32,7 27,3 27,4 6,2 .83 9,5
Tiergarten 53,1 58,0 68,5 39,3 32,6 30,8 7,6 9,4 10,7
Neukdlln 51,6 59,1 58,1 40,8 30,8 30,8 7,5 10,1 11,1
Spandau 47,1 56,5 58,5 45,9 35,4 32,8 70 8,1 8,7
Reinickendort 44,6 52,9 54,0 46,9 37,5 35,7 8,5 9,6 10,3
Schineberg 4.4 47,9 46,9 45,9 39,4 38,5 97 12,7 14,6
Tempelhof 39,3 455 46,4 51,6 43,2 41,2 9,2 11,3 124
Charlottenburg 39,9 46,0 47,6 49,4 40,2 37,8 11,6 13,8 14,6
Steglitz 32,8 39,7 429 56,8 474 42,7 . 10,6 12,9 144
Wilmersdorf . 28,7 34,4 38,5 57,3 48,7 444 14,0 16,9 17,1
Zehlendorf 234 39,5 37,9 60,5 48,9 46,8 16,0 16,6 15,3

a 1961 sind Arbeiter und Lehrlinge getrennt aufgefiihrt; in der vorliegenden Tabelle sind sie wieder zusammengefat. Lehr-
linge machen in den Bezirken etwa 3—5 % der Erwerbstétigen aus.
b 1961 sind Selbsténdige und mithelfende Familienangehorige getrennt aufgefiihrt; in der vorliegenden Tabelle sind sie wie-~
der zusammengefait. Die mithelfenden Familienangehérigen machen 2—3 % der Erwerbstﬁtigen aus.
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ditits- und Mortalitdtsraten von Arbeitern und Nicht-Arbeitern ver- -

glichen, sondern Bezirke mit grofem und mit kleinem Arbeiter-
anteil in Beziehung gesetzt. Die in der Realitdt moglicherweise vor-
handenen sozialen Unterschiede im Gesundheitsstand werden daher
- nur abgeschwicht in den Untersuchungsergebnissen zum Ausdruck
kommen kénnen. Es werden also allenfalls nur Tendenzen nachzu-
weisen sein, Wenn jedoch solche Tendenzen im Bezirksvergleich be-
legbar sind, kann davon ausgegangen werden, daB die Unterschiede
bei einer Gegeniiberstellung von Arbentern ‘und Nicht-Arbeitern -
sehr viel gréBer wiren.

IL. Bestimmung des Untersuchungsgegenstandes

Bei der Suche nach Daten, die bei der vorliegenden Fragestellung
Verwendung finden kénnten, bei denen also Morbiditits- bzw. Mor-
talititsraten nach Bezirken getrennt erfaBit sind, kommen die
meldepflichtigen Infektionskrankheiten in Betracht. Neben der Tu-
berkulose, iiber die schon berichtet wurde, sind zahlenmiBig noch
die folgenden relevant: Hepatitis infectiosa, Toxoplasmose, Schar-
lach. Die Hepatitis infectiosa wurde nicht in die Untersuchung auf-
genommen, da hier die Erkrankungsraten wesentlich durch zwei
Bedingungen mitbestimmt werden, die eine sekundirstatistische
Analyse mit der vorliegenden Fragestellung erschweren. Einmal
wird die Héufigkeit der Erkrankung zu einem nicht unwesentlichen
Teil durch ,Einschleppung* aus dem Ausland bestimmt; die Er-
krankungsraten geben in diesem Fall also nicht allein iiber die
moglichen pathogenen Lebensbedingungen bei uns Auskunft. Zum
anderen spielt die ,Fixerhepatitis*, die der Drogenabhiingigen, eine -
zunehmende Rolle; hier sind also die Bedingungen der Rand-
gruppen zum EinfluBfaktor auf Erkrankungsraten geworden. Auch
damit wird der vorliegende Ansatz der Analyse in einer nicht zu
kontrollierenden Weise gestért. -

Die Toxoplasmose eignet sich nicht fiir eine Untersuchung mit der
vorliegenden Fragestellung, weil in den allermeisten Féllen die
Symptomatik dieser Erkrankung so gering ist, daBl nur ein geringer
Teil der Infizierten die Krankheit als solche bemerkt?. Dabei diirften
deutliche soziale Unterschiede im Erleben der Krankheit eine Rolle
spielen. So scheinen insbesondere Angehdrige der Ober- und Mittel-
schichten die meist sehr minimalen Symptome der Toxoplasmose als
Krankheit ernst zu nehmen und zum Arzt zu gehen. Fiir Morbiditéts-
untersuchungen eignen sich allgemein solche Krankheiten nicht, bei
denen nur ein Bruchteil der Erkrankten die Symptomatik als Krank-
heit erkennt, zum Arzt geht und damit registriert wird®. Von den

6 Entfillt. .

7 S. dazu: H. A. Feldman, L. T. Miller: Serological Study of Toxo-
plasmosis Prevalence, in: Amer. J. Hyg. 1956, 64, S. 325.

8 Bei derartigen Erkrankungen ldBt sich statistisch dann nicht mehr
Erkrankungshiiufigkeit und die Hiufigkeit des Krankheitserlebens tren-
nen. -



210 ' ’ Heinz-Harald Abholz

meldepflichtigen Infektionskrankheiten der offiziellen Gesundheits-
statistik bleibt fiir unsere Analyse somit allein noch der Scharlach als
Untersuchungsgegenstand. — Nach Bezirken getrennt registriert wird
auBerdem noch die Sduglingssterblichkeit. Weitere Daten zum Ge-
sundheitsstand gibt es — zumindest nach Bezirken getrennt — nicht.
Zusitzlich zu der offiziellen Gesundheitsstatistik wurden noch
Unterlagen der Allgemeinen Ortskrankenkasse Berlin (AOK) her-
angezogen, um anhand der Arbeitsunfihigkeitsfille ihrer Mitglieder
eine Aussage liber die allgemeine Morbiditdt zu gewinnen. Weitere
Unterlagen der Kassenérztlichen Vereinigung konnten nicht in die
Untersuchung mit einbezogen werden, da diese Institution keine Ein-
sicht in ihre Daten erlaubt®.

III. Untersuchung der Beziehung zwischen Gesundheitsstand und
sozialer Lage

1. Ergiinzung zur Tuberkulosemorbiditit 10

Anhand der Raten der Tuberkuloseneuerkrankungen der Jahre
1972 und 1973 lassen sich die Befunde der ausfiihrlicheren Unter-
‘suchung zur Abhingigkeit von Tuberkulosererkrankung von der
sozialen Zusammensetzung der Bezirksbevélkerung bestiitigen. Die
Arbeiterbezirke haben weiterhin deutlich héhere Raten an Tuber-
kuloseneuerkrankungen als die Nicht-Arbeiterbezirke 1. Die Tendenz,
nach der sich die Unterschiede zwischen den Bezirken vergréBern,
konnte ebenfalls bestitigt werden'®, In der folgenden Tab. 2 sowie
der Abb. 1 werden neben den hier zu ergiinzenden Daten von 1972
und 1973 auch noch die davorliegenden 3 bzw, 21 Jahre notiert.

9 In den Kassenirztlichen Vereinigungen sperren sich seit Jahren die
#rztlichen Standesvertreter gegen die Zug#nglichmachung der bei ihnen
gesammelten Daten fiir wissenschaftliche Analysen. Grund fiir diese Hal-
tung diirfte wesentlich die Angst davor sein, daB bei entsprechenden Un-
tersuchungen auch die skandalésen MiBstéinde in der ambulanten Versor-
gung zahlenmigig belegbar gemacht werden kénnten.

10 Die Raten der Tuberkulose-Neuerkrankungen (bezogen auf 100 000
Einw. des jeweiligen Bezirkes) wurden aus der Zahl der gemeldeten Er-
krankungen im jeweiligen Bezirk und der Bezirksbevolkerung des ent-
sprechenden Jahres errechnet. Die Ausgangsdaten stammen aus: Berliner
Statistik, Statistische Berichte, A IV/S. Die Bevdlkerungsstatistik wurde
den entsprechenden Jahrgingen des Statistischen Jahrbuc:hes Berlin ent-
nommen.

11 In den Abbildungen werden folgende Abkiirzungen fiir die Bezirke
verwendet: Kreuzberg (Kreuz), Wedding (Wedd), Tiergarten (Tierg), Neu-
kolln (Neuk), Zehlendorf (Zehl), Wilmersdorf (Wilm), Steglitz (Stegl).

12 Die gleichen Befunde iiber zunehmende soziale Unterschiede in der
Tuberkulosemorbiditiit erbringen die Arbeiten von W. P. D. Logan (1954)
und M. E. Patno (1960), die unter FuBn. 4 zitiert sind.
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Tab. 2: Raten der Tuberkuloseneuerkrankungen der Westberliner
Bezirke fiir die Jahre 1969 bis 19732

Bezirkeb Raten in den Jahren (bezogen auf 100 000 der
Bezirksbevolkerung)

1969 1970 1971 1972 1973
Kreuzberg 156 162 181 187 178
Wedding 159 164 150 158 140
Tiergarten 137 162 132 150 157
Neukélin 119 119 96 117 108
Spandau 81 95 87 97 105
Reinickendorf 96 85 88 95 81
Schéneberg 104 110 137 126 121
Tempelhof 155 111 111 94 102
Charlottenburg 113 112 - 112 124 116
Steglitz 84 91 87 84 81
Wilmersdorf 111 116 98 97 94
Zehlendorf 99 98 111 87 69

Durchschnittsraten fiir die Bezirke:
Kreuzberg
Wedding
Tiergarten
Neukdlln

Zehlendorf :
Wilmersdort 98 102 99 90 83
Steglitz

Relation der Raten: 1,46 1,49 141 1,11 1,75

143 152 140 163 146

a abgerundete Zahlen; die Raten fiir 1973 wurden auf der Basis der Be-
zirksbevdlkerung von 1972 berechnet.
b nach dem Arbeiteranteil an der Bezirksbevélkerung 1970 geordnet.

2. Scharlach '

Bei der Untersuchung der Rate der Scharlacherkrankungen finden
sich keine systematischen Bezirksabhiingigkeiten und insbesondere
keine systematischen Unterschiede zwischen Arbeiter- und Nicht-
Arbeiterbezirken. In einigen Jahren gibt es keine, in den anderen
minimale Unterschiede in der einen oder anderen Richtung; die Be-
funde wechseln von Jahr zu Jahr. Es wird daher hier verzichtet, die
errechneten Scharlachraten fiir die Jahre 1951 bis 1972 tabellarisch
aufzufiihren. Man kann davon ausgehen, da8 keine sozialen Unter-
schiede nachweisbar sind. Dies bedeutet entweder, dal in der Re-
alitit keine sozialen Unterschiede vorhanden sind oder daBl die ge-
meldeten Scharlachfille nicht die realen Scharlachraten wiedergeben.

13 Die Raten wurden wie unter FuBn. 10 beschrieben berechnet; die
Ausgangsdaten zur Berechnung der Raten sind ebenfalls in FuBin. 10 an~
gegeben.
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. Letzteres ist unter Umstinden méglich, da der Scharlach — im Ge-
gensatz zur Tuberkulose — eine nicht so schwere Erkrankung ist,
die alle Eltern der betroffenen Kinder unbedingt zum Arzt gehen
ldBt . Es kdnnte also sein, dal mégliche soziale Unterschiede durch
ein unterschiedliches MaB an Konsultationen des Arztes in der Sta-
tistik der meldepflichtigen Erkrankungen verdeckt werden 5.

3. Sduglingssterblichkeit 18

Zur Grundlage wurden die Unterlagen des Berlmer Statistischen
Landesamtes iiber die Todesfille aller Lebendgeborenen bis zum 1.
Lebensjahr genommen (entspricht der Definition der S#uglings-
sterblichkeit). In Tab. 3 sind die Durchschnittsraten auf 1000 Lebend-
geborene fiir die Jahre 1970 bis 1972 aufgefiihrt und in Abb. 2 nach
dem Arbeiteranteil der Bezirke geordnet grafisch dargestellt'?.

Es findet sich keine lineare Abhingigkeit der Ratenhéhen vom
Arbeiteranteil an den Bezirken, jedoch wird deutlich, dafl von einem
Arbeiteranteil iiber 50%. an auffillig héhere Raten nachweisbar
sind. Schéneberg hat dabei mit noch relativ niedrigem Arbeiteranteil
unverhiltnismiBig hohe Durchschnittsraten und Wedding mit einem
relativ hohen Arbeiteranteil relativ niedrige Raten'®. Wie in Abb. 3
deutlich wird, bleiben trotz der genannten Ausnahmen jedoch deut-
liche Unterschiede zwischen Arbeiter- und Nicht-Arbeiterbezirken
bestehen. So haben die Arbeiterbezirke eine um. etwa 50 %s héhere
Sauglingssterblichkeit als die iibrigen Bezirke.

14 Dariiber hinaus besteht an der Erfassung aller Tuberkuloseerkran-
kungen ein viel griofleres gesellschaftliches Interesse, als dies fiir den
Scharlach der Fall ist. So diirfte bei der Tuberkulose als gefiirchteter
Volkserkrankung die Uberwachung durch Arzte, Schwestern, Gesund-
heitsimter etc. sehr viel liickenloser sein und entsprechend das indivi-
duelle oder schichtenspezifische Krankheitsverhalten keinen so wesent-
lichen EinfluB bei der Erfassung der Krankheitsfélle mehr haben.

15 Uber. soziale Unterschiede in den erfafiten Raten der Infektions-
krankheiten im Kindesalter siehe: R. M. Dykes, F. Grundy, E. Lewis-
Faning: Illness During the First Five Years of Life: Results of an Inquiry
in the Borough of Luton, in: Brit. J. Prev. Soc. Med. 1953, 7, S. 31—42. —
J. W. B. Douglas, J. M. Blomfield: Children Under Five. London 1958
(10. Kap.). — P. S. Lawrence, G. A. Gleeson, E. L. White, R. R. Fuchsberger,
C. S. Wilder: Medical Care, Health Status, and Family Income — United
States, in: Vital and Health Statistics, Ser. 10, No. 9, Washington D.C,
1964 (Kap. 7).

16 Die Raten wurden den entsprechenden Jahrgingen.des Statistischen
Jahrbuchs Berlin entnommen. '

17 In den Graphiken, in denen Charlottenburg und Tempelhof, die
einen gleichen Arbeiteranteil an der Bezirksbevilkerung haben, aufge-
fiihrt werden, sind die jewelligen Daten zwar elngetragen, die entspre-
chende Kurve ist jedoch durch den Mittelwert der beiden Bezirke gezogen.

18 Auf die Tatsache, daB es Bezirke mit einem mittleren Arbeiteranteil

— so z.B. Spandau — gibt, die sehr niedrige Raten aufweisen, kann an
dieser Stelle nicht eingegangen werden S. dazu meinen Beitrag in Ar-
gument 78.
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Tab. 3 Durchschnittliche Raten der Siuglingssterblichkeit fiir die
Jahre 1970 bis 1972

Bezirkea Durchschnittsraten: im 1. Lebensjahr auf

1600 Lebendgeborene verstorben®
S
Kreuzberg 33 -
Wedding 32
Tiergarten 26
Neukdlin . 33
Spandau 19
Reinickendorf 23 ‘
Schineberg : 29
Tempelhof 23
Charlottenburg 21
Steglitz 21
Wilmersdorf 25
Zehlendorf 18
Berliner Durchschnitt 25
Durchschnittsraten fiir die Bezirke:
Kreuzberg
Wedding 31
Tiergarten
Neukdlin
Zehlendorf
Wilmersdorf 21
Steglitz
" Relation der Raten: ‘ 1,45
Kreuzberg ’ 30
Wedding
Zehlendorf 22
Wilmersdor{
Relation der Raten: 1,38

a nach dem Arbeiteranteil an der Bezirksbevdlkerung 1970 geordnet.
b abgerundete Zahlen.

Untersucht' man, ob die in den letzten drei Jahren vorhandenen
Unterschiede auch fiir die Jahre 1948 bis 1972 durchgehend nach-
weisbar sind und ob sie unverindert geblieben sind, so ergibt sich
das folgende Bild: In Tab. 5 bzw. Abb. 4 sind die entsprechenden
Daten zusammengestellt bzw. grafisch dargestellt; sie entstammen
den Rohdaten aus Tab. 4.

Wie aus der entsprechenden Tabelle sowie der Grafik zu ent-
nehmen ist, sind die Unterschiede in den Siuglingssterblichkeits-
raten in den untersuchten 25 Jahren zwischen Arbeiter- und Nicht-
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Abb. 2:

Rate | Durchschnittliche Rate der Séiuglingssterblichkeit

fiir die Jahre 1970 bis 1972 In Abhéngigkeit vom C
Arbeiteranteil der Bezirke (bezogen auf 1000 Lebendgeb.)
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Arbeiterbezirken durchgehend vorhanden **, Da jedoch, wie ebenfalls
aus Abb. 4 hervorgeht, in den untersuchten Jahren die Durchschnitts-
raten der Siuglingssterblichkeit insgesamt abgenommen haben, gibt
der Abstand zwischen den Bezirksraten noch "keine ausreichende
Auskunft iiber die Unterschiede zwischen Arbeiter- und Nicht-
Arbeiterbezirken.

Die allgemeine Verbesserung der Lebensbedingungen wie auch
die des Gesundheitswesens hat eine Senkung der Mortalititsraten
iiberhaupt zur Folge. Wenn die Arbeiterbezirke im gleichen MaBe

19 In dieser wie in den weiteren Darstellungen wird allein ein Ver-
gleich zwischen den Bezirken mit einem Arbeijteranteil von iiber 50 %o
und denen mit einem Anteil bis 33 % unternommen. Bei einer stirkeren
statistischen Polarisierung (Vergleich der Bezirke mit iiber 60 %o und unter
30°%) finden sich die gleichen Befunde in einem stérkeren AusmaB (s. die
entsprechendén Berechnungen in den Tabellen).
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Abb. 3:
Vergleich der Raten der Sduglings-
sterblichkelt in Arbeiter- und Nicht-
' Arbelterbezirken fiir die Jahre 1970
Rale | Pi8 1972 (bezogen auf 1000
~ Lebendgeb.)

30

20
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N
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Kreuz., Wedd.,
Tlerg., Neuk.
Zehl., Wilm.,

Steg.

daran partizipieren wie die iibrigen, diirfte der Abstand zwischen
den Raten nicht gleich bleiben, sondern miiBte kleiner werden, da
die Arbeiterbezirke ja mit  hoheren Ausgangsraten begonnen
haben. Ein fiktives Beispiel mag dies erldutern: Der Abstand
zwischen den Raten 60 und 50 sowie der zwischen 30 und 20 ist in
beiden Fillen 10, also gleich. Im ersten Fall wiiren in den Arbeiter-

bezirken dann aber 20 %, im zweiten Fall 50 %o mehr Siduglinge ver-
storben.

Daher soll in Abb. 5 die Relation der Raten der Sduglingssterb-
lichkeit zwischen Arbeiter- und Nichtarbeiterbezirken grafisch dar-
gestellt werden; die Daten wurden der Tabelle 5 entnommen. Bej
Betrachtung der Abb. 5 fillt auf, daB bis etwa 1964 die durchschnitt-
lichen Unterschiede zwischen Arbeiter- und Nicht-Arbeiterbezirken
auf einem niedrigeren Niveau lagen als fiir die Jahre 1965 bis 1972.



‘ Tab. 4: Raten der S#uglingssterblichkeit in den Westberliner Bezirken in den Jahren 1948 bis 19722

Bezirkeb Raten in den Jahren (bezogen auf 1000 Lebendgeborene des Bezirkes)

1948 1949 1950 1951 1952 1953 1954 1955 1956 1957 1958 1959
Kreuzberg 88 83 63 51 59 54 69 54 41 40 46 38
Wedding 82 72 62 53 53 61 60 49 49 36 41 34
Tiergarten 7 1 61 48 46 76 57 53 51 32 44 30
Neukdlln- 9 3 59 51 53 52 36 47 43 35 43 34
Spandau 88 67 61 63 47 54 55 46 48 47 42 38
Reinickendorf 67 57 51 46 40 58 45 53 40 34 35 34
Schineberg 83 % 48 58 41 55 44 35 42 32 35 35
Tempethof 59 67 56 41 54 68 47 47 57 43 43 44
Charlottenburg 178 71 55 45 44 52 49 38 35 28 32 37
Steglitz 86 69 57 40 45 42 51 38 37 36 34 33
Wilmersdorf i} 81 51 47 36 56 48 38 38 33 37 32
Zehlendorf 62 45 48 40 60 50 56 43 44 25 30 34
Durchschn. 78 70 §7 49 48 56 51 45 43 36 39 36
aller Bez.

1960 1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967 1968 1969 1970 1971 1972
Kreuzberg 38 34 40 36 27 33 38 37 24 33 39 36 25
Wedding 42 35 36 36 25 30 30 30 25 30 31 26 21
Tiergarten 29 29 26 31 30 28 26 35 29 25 22 42 33
Neukdbllin 317 35 36 -28 38 31 31 29 35 31 30 38 32
Spandau 38 42 26 31 17 25 20 21 17 21 19 20 17
Reinickendorf 39 31 36 - 33 34 21 31 23 30 26 29 22 17
Schineberg 35 32 36 26 31 26 27 25 21 31 25 30 33
Tempelhof 38 29 29 20 26 19 22 25 20 33 20 26 23
Charlottenburg 27 33 .29 27 24 27 19 19 23 26 15 26 21
Steglitz 24 26 27 31 29 23 27 19 28 22 24 19 21
Wilmersdorf 32 38 45 34 32 23 16 22 19 22 22 28 24
Zehlendorf 36 28 28 . 25 22 23 21 22 9 21 21 16 17
Durchschn. 35 33 33 30. 28 26 26 25 24 27 26 28 24
aller Bez. -

a abgerundete Zahlen
¢

b geordnet nach dem Arbeiteranteil an der Bezirksbevilkerung 1970
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Tab. 5: Durchschnittsraten der Siuglingssterblichkeit fiir Arbeiter- und Nicht-Arbeiterbezirke sowie die Relation der
Raten zueinander fiir die Jahre 1948 bis 19722 (bezogen auf 1000 Lebendgeborene) -

1948 1949 1950 1951 1952 1953 1954 1955 1956 1957 1958 1959 1960 1961 1962
Kreuzberg
Wedding
Tiergarten 82 ¥ 61 51 53 61 56 51 46 36 44 34 37 33 35
Neukdlln

Zehlendorf : :
Wilmersdor{ 75 65 52 42 47 49 52 40 39 31 34 a3 31 31 33
Steglitz .

Relation der Raten: 1,08 1,15 1,17 119 1,12 1,23 107 1,28 1,17 1,14 1,29 1010 1,19 1,08 1,03

1963 1964 1965 1966 1967 1968 1989 - 1970 1971 1972
Kreuzberg :
Wedding ‘
Tiergarten 33 30 31 31 33 28 30 31 36 28
Neukélin .

Zehlendorf

Wilmersdorf - 30 28 23 21 21 19 22 22 21 21
Steglitz

Relation der Raten: 1,08 108 132 146 155 151 140 1,36 166 1,34

81%
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1948 1949 1950 1951 1952 1953 1954 1955 1956 1957 1958 1959 1960 1961

Kreuzberg

Wedding 85 ¥} 59 52 56 58 65 52 45 38 44 35 40 35
Zehlendorf

Wilmersdorf 70 63 50 44 48 53 62 41 40 29 34 33 34 33

Relation der Raten: 1,22 122 1,19 1,19 L,16 1,08 1,24 127 1,12 1,31 1;29 1,06 1,17 1,04

- 1962 1963 1964 1965 1966 1967 1968 1969 1970 1971 1972
Kreuzberg

Wedding 38 36 26 32 34 34 25 32 35 31 23
Zehlendorf
Wilmersdort 37 30 27 23 19 22 14 22 22 23 21

Relation der Raten: 104 122 096 136 18 152 1,7 146 162 137 1,12

& in der Tabelle sind die abgerundeten Zahlen angegeben, die Relationen wurden jedoch mit den nicht abgerundeten Raten
berechnet.
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Errechnet man die durchschnittliche Relation fiir die Jahre 1948
bis 1964, so ergibt sich der Wert von 1,13. Die durchschnittliche Re-
lation der Jahre 1965 bis 1972 hingegen ergibt den Wert 1,45. In den
Arbeiterbezirken verstarben also in den Jahren 1948 bis 1964 im
Durchschnitt 13 % mehr Siuglinge als in den Nicht-Arbeiterbezirken;
in den Jahren 1965 bis 1972 waren es sogar 45 %o mehr. Es ergibt sich
also ein Befund, der auch bei der Untersuchung der Tuberkulose-
neuerkrankungen nachweisbar war. Gab es fiir die Arbeiter- und
Nicht-Arbeiterbezirke im untersuchten Zeitraum schon immer Un-
terschiede, so sind diese seit Anfang der 60er Jahre noch deutlich
groBer geworden??, Festzuhalten ist also, daB soziale Unterschiede
in der Morbiditit bzw. Mortalitit — am Beispiel der Tuberkulose
und der Siuglingssterblichkeit gepriift — zumindest seit Mitte der
60er Jahre im Vergleich zu den Vorjahren deutlich zugenommen
haben und momentan keine abnehmende Tendenz nachweisbar ist.

4. Arbeitsunfihigkeitsfille anhand der Statistik der Allgemeinen
Ortskrankenkasse Berlin?®!

Die Krankmeldung bei den Krankenkassen wird als Arbeitsun-
fahigkeitsmeldung registriert. Geht man davon aus, daB anhand der
Arbeitsunfihigkeitsstatistik eine Aussage iliber die Morbiditit der
Versicherten moglich ist, so kann in gleicher Weise wie im Rahmen
der Analyse der offiziellen Gesundheitsstatistik vorgegangen werden.
Die Allgemeine Ortskrankenkasse Berlin (AOK-Berlin) hat seit 1972,
mit der Einfithrung der EDV, eine — wenn auch nicht veroffentlichte

20 Sowohl die Tatsache, daB die SHuglingssterblichkeit mit absteigen-
der Sozialschicht zunimmt, als auch die, daB die sozialen Unterschiede
iiber lingere Zeitriume gleich bleiben oder sogar zunehmen, kann in zahl-
reichen Studien bestiitigt werden: J. J. Collins, H. S. Kasap, W. W. Hol-
land: Environmental Factors in Child Mortality in England and Wales, in:
Amer. J. Epidemiology 1971, 93, S. 10—22, — R. N. Butler, D. G. Bonham:
The First Report of the British Perinatal Mortality Survey, London 1963. .
— J. A. Heady, M. Heasman: Social and Biological Factors in Infant Mor-
tality: General Register Office, Studies on Medical and Population Sub-
jects, No. 15. London H.M.S.0. 1959. — Foetal, Infant and Early Childhcod
Mortality — Vol. II. Biological, Social and Economic Factors. Population
Studies No. 13, United Nations 1954. — E. P. Hunt, E, E. Huyck: Mortality
of White and Non-White Infants in Major U.S. Cities. U.S. Dept. of Health,
Education, and Welfare, Washington D.C. 1266. — Infant and Perinatal .
Mortality in England and Wales. Vital and Health Statistics, Publ. No
1000. Ser. 3. Washington 1968. — C. C. Spicer, L. Lipworth: Regional and
Social Factors in Infant Mortality. General Register Office, Studies on
Medical and Population Subjects, No. 19, London H.M.S.O. 1966. — Eine
zusammenfassende Darstellung gibt: H. G. Birch, J. D. Gussow: Disad-
vantaged Children — Health, Nutrition and School Failure. New York,
London 1970. ‘ ‘

21 An dieser Stelle sei der AOK Berlin fiir ihre Unterstiitzung gedankt.
Es wurden unverdffentlichte Statistiken liber Arbeitsunfihigkeitsfille,
Arbeitsunfihigkeitstage und Arbeitsunfihigkeitstage mit stationérer Be-
handlung nach Bezirksstellen getrennt zur Verfiigung gestellt.
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— nach Bezirken getrennte Statistik iiber die Arbeitsunfahigkeits-
félle, die Arbeitsunfihigkeitstage und die Krankenhaustage gefiihrt.
Dabei sind die Zustindigkeiten der einzelnen Bezirksstellen der
AOK mit den Verwaltungsbezirken identisch; teilweise jedoch gibt
es in einem Verwaltungsbezirk mehrere. Bezirksstellen der AOK,
so daB in diesen Fillen die entsprechenden Durchschnittsraten fiir
den Verwaltungsbezirk erst berechnet werden muBten. Einige Punkte
erschweren allerdings eine eindeutige Interpretation der unten dar-
zustellenden Befunde:

1. Da die AOK-Berlin nicht die gesamte Bevélkerung, sondern
nur einen Teil als Versicherte einschlieBt, ist damit keine reprisen-
tative Stichprobe der Bezirksbevlkerung mehr gegeben. Welche Be-
vélkerungsgruppen unter- und welche dabei iiberreprisentiert sind,
bleibt zahlenmiBig unbestimmbar, da die AOK iiber die soziale
Zusammensetzung der Mitglieder nach Bezirken keine Unterlagen
hat. Bei der Kenntnis. der verschiedenen Kassen kann jedoch davon
ausgegangen werden, daBl besonders die héheren Sozialschichten
unterreprisentiert sein diirften, da diese vorwiegend in den Ersatz-
und Privatkassen versichert sind. Was iiber die Beziehung zwischen
sozialer Lage und Gesundheitsstand bei der Analyse der offiziellen
Gesundheitsstatistik schon galt, bekommt bei der Analyse der
Arbeitsunfihigkeitsfille noch gréBere Bedeutung: Der statistische
Vergleich der Arbeitsunfahigkeitsfille zwischen den Bezirken ** wird
moglicherweise in der Realitit vorhandene deutliche soziale Unter- -
schiede nur noch sehr abgeschwiicht darstellen kénnen; es wire eine
Polarisierung der Untersuchungsgruppen notwendig. Die vorliegen-
den Daten iliber die Arbeitsunfihigkeitsfille jedoch beziehen sich
auf Untersuchungsgruppen, die statistisch gesehen gerade nicht
polarisiert sind. Zu der statistischen Nivellierung durch den Be-
zirksvergleich kommt jetzt noch eine weitere statistische Nivellie-
rung durch die Unterrepriisentation der héheren Sozialschichten in
der Gruppe der AOK-Versicherten. .

2. Bei der Registrierung eines Arbeitsunfihigkeitsfalles spielen
neben dem wichtigsten Faktor, der Erkrankung, noch andere Fak-
toren eine Rolle: das Krankheitsverhalten des Patienten sowie die
Einstellung des Arztes auf denjenigen, der sich krankschreiben
lassen will. Bei der Interpretation der Befunde einer Morbiditéts-
untersuchung anhand der Arbeitsunfdhigkeitsfille miiiten folgende
Fragen gekldrt sein: gibt es soziale Unterschiede im Krankheitsver-
halten, d. h. gibt es soziale Unterschiede im Erkennen einer Krank-
heit als solcher? Gibt es soziale Unterschiede in der Konsultation
eines Arztes bei erkannter Krankheit? Gibt es bei der Krankschrei-

‘22 " Erwihnt werden soll, daB in den Fiillen, in denen ein Verwaltungs-
bezirk mehrere Bezirksstellen hat, zum Teil sehr erhebliche Unterschiede
in den Raten der Arbeitsunf#higkeitstille zwischen diesen Bezirksstellen
nachweisbar sind. Diese Unterschiede sind dann vorhanden, wenn die
jeweiligen Bezirksstellen eines Verwaltungsbezirkes fiir Stadtteile mit
unterschiedlicher Bevélkerungsstruktur zustéindig sind. ‘
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bung eine Abhiingigkeit von der sozialen Stellung der Erkrankten?
. Fiir alle die aufgefiihrten Fragen sind einige Hinweise in der Lite-
ratur zu finden. So scheinen die Unterschichten besonders spit und
nur bei starker Symptomatik ihre Krankheit als solche zu erkennen
und somit — gemessen an der realen Erkrankungshédufigkeit — re-
lativ selten einen Arzt aufzusuchen?®, Welches AusmaB diese Fak-
toren jedoch auf die Verhiltnisse bei den AOK-Patienten in West-
berlin haben, bleibt nicht abschétzbar.

3. Bis vor wenigen Jahren galt noch die Regelung, daB Arbeiter
ab dem 1. und Angestellte ab dem 3. Tag krank geschrieben werden
mubBten. Jetzt gilt {iber die entsprechenden Manteltarifvertrége auch
fiir die meisten Arbeiter die Regelung der Angestelliten. Dennoch ist
nicht bekannt, wieviel Arbeiter noch von der alten. Regelung
betroffen sind. Unter der Voraussetzung, dal die Arbeiter zu einem
gewissen Teil noch am 1-Tag eine #rztliche Krankmeldung abgeben
miissen, wird statistisch schon aus diesem Grund bei ihnen eine
grofere Héufigkeit der Arbeitsunfiéhigkeitsmeldungen auftreten,
ohne dafl die Rate der Erkrankungen — verglichen zu der der Ange-
stellten — notwendig héher sein muB. Da jedoch nicht bekannt ist,
welcher Anteil der Arbeiter noch am 1. Tag der Erkrankung &rztlich
krank geschrieben werden mufl, und auch nicht, wie hoch der bezirk-
liche Anteil der Arbeiter an den AOK-Versicherten ist, bleibt auch
dieser Faktor uneinschétzbar.

Die Analyse der Arbeitsunfihigkeitsfille liefert also nur Daten,
die unter mehreren Einschrénkungen fiir die Beantwortung der
Frage {iber die Beziehung zwischen sozialer Lage und Gesundheits-
stand herangezogen werden kénnen.

Bei einer Untersuchung der Arbeitsunfihigkeitsfille werden durch
die Definition des Untersuchungsgegenstandes, der Arbeitsunfihig-
keit, nicht alle AOK-Mitglieder erfaBt, sondern allein die arbeiten-
den pflicht- und freiwillig versicherten Mitglieder. Mitversicherte
Familienangehdrige, Arbeitslose oder Rentner werden nicht regi-
striert, da bei ihnen keine Arbeitsunfihigkeit festgestellt und somit
bei der Kasse registriert werden mufl. In die folgende Analyse wer-
den die zusammengefaBten Durchschnittsraten fiir die Jahre 1971/72
von ménnlichen und weiblichen Versicherten zusammengenommen

23 Siehe hierzu z.B.: L. M. Irelan: Health Practices of the Poor, in:
ders.: Low-Income Life Styles. Washington D.C. 1866. — P. S. Lawrence,
G. A. Gleeson, E. L. White, R. R. Fuchsberger, C. S. Wilder: Medical Care,
Health Status and Family Income. Vital and Health Statistics, Ser. 10, No.
9, Washington 1964. — M. Rein: Social Class and the Utilization of Medical
Services, in: Hospitals 1969, 43, S. 43—354. — J. A. Roth: The Treatment of
the Sick, in: Kosa, Antonovsky, Zola (1969) zit. in Fufin. 2. — A. L.
Strauss: Medical Organization, Medical Care and Lower Income Groups.
Social Science and Medicine 1969/70, 3, S. 143—76. — D. Rosenblatt, F. A.
Suchmann: The Underutilization of Medical-Care Services by Blue-Colla-
rities. 1. Zola: Illness Behavior of the Working Class: Implications and
Recommandations, beide in: A. Shostak, W. Gomberg: Blue Collar World,
New York 1964,
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Verwendung finden. Ein solches Vorgehen ist gerechtfertigt, obwoh}
es Unterschiede zwischen den Arbeitsunfihigkeitsfillen der ménn-
lichen und weiblichen AOK-Versicherten gibt, diese jedoch in allen
Bezirken gleichmiBig auftreten, wie auch die Geschlechtsverteilung
in den Bezirken etwa gleich ist. Die Relation der Raten zwischen
Arbeiter- und Nicht-Arbeiterbezirken zeigt 1971 und 1972 keine
wesentliche Differenz; sie ist im Durchschnitt 1971 etwas geringer’
als 1972,

In Tab. 6 sind die Arbeitsunfihigkeitsfdlle auf 100 Pflicht- und
freiwillig versicherte Mitglieder fiir die Jahre 1971 und 1972 notiert
und die Durchschnittsraten fiir die Arbeiter- und Nicht-Arbeiter-
bezirke sowie die Relation dieser Raten zueinander dargestellt. In
Abb. 8 findet sich eine fast lineare Abhingigkeit der Arbeits-
unfihigkeitsfille zum Arbeiteranteil an der Bezirksbevélkerung 4.

Tab. 6: Durchschnittliche Arbeitsunfithigkeitsfille der freiwillig und
pflichtversicherten AOK-Mitglieder 1971 und 19722

Bezirkeb Arbeitsunfihigkeitsfille auf 100 Mitglieder
Kreuzberg ‘148

Wedding 153

Tiergarten 135

Neukdlln 120

Spandau 120
Reinickendorf 121

Schoéneberg 118

Tempelhof 105
Charlottenburg 107

Steglitz 108

Wilmersdorf 113

Zehlendorf 83

Durchschnitt der Bezirke:

Kreuzberg Kreuzberg 150
Wedding 139 Wedding

Tiergarten

Neukdlln

Zehtendorf Zehlendorf 08
Wilmersdorf 101 Wilmersdorf

Steglitz

Relation der Raten: ‘
zwischen Arbeiter-

und Nicht-Arbeiter- 1,31 1,53
Bezirken

a in der Tabelle sind abgerundete Zahlen angegeben. i
b nach dem Arbeiteranteil an der Bezirksbevdlkerung 1970 geordnet.

24 S.dazu: Kap. 8 in Lawrence et al,, zit. in Fuin. 23.
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In Abb. 7 sind nochmals die Durchschnittsraten fiir Arbeiter- und
Nicht-Arbeiterbezirke abgebildet. Je nach Polarisierungsgrad zwi-
schen den Bezirken 148t sich ablesen, daB in den Arbeiterbezirken
etwa 50 % bzw. 40 % mehr Arbeitsunfihigkeitsfille registriert wer-
den als in den Nicht-Arbeiterbezirken.

Ist mit diesen Daten etwas fiber die Héufigkeit der Arbeitsunfihig-
keitsfille nach Bezirken getrennt ausgesagt, so bleibt die Frage offen,
ob die Schwere des jeweiligen Arbeitsunfihigkeitsfalles zwischen

- den Bezirken ebenfalls differiert. Hierzu gibt die Tab. 7 Auskunft, in
der die Arbeitsunfihigkeitstage je Fall fiir die Jahre 1971 und 1972
sowie die Durchschnittswerte fiir die Arbeiter- und Nicht-Arbeiter-
bezirke und die Relation zwischen Arbeiter- und Nicht-Arbeiter-
bezirken dargestellt werden.
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Wie aus den Relationen zu ersehen ist, gibt es nur minimale Un-
terschiede in der Menge der Arbeitsunfihigkeitstage je Arbeits-
unfihigkeitsfall zwischen Arbeiter- und Nicht-Arbeiterbezirken.
Je nach statistischem Polarisationsgrad liegen in den Arbeiter-
bezirken die Arbeitsunfihigkeitstage je Fall um 9 % und 6 %o hdher
als in den Nicht-Arbeiterbezirken. Eine weitere Aussage iiber die
Schwere eines Krankheitsfalles ist anhand der Daten iiber Arbeits-
unfihigkeitstage mit stationirer Behandlung mdglich. Hierzu liegen
die in Tab. 8 dargestellten Daten vor.

Bei der Untersuchung der Arbeitsunfdhigkeitsfélle mit stationérer
Behandlung finden sich zwischen Arbeiter- und Nicht-Arbeiterbezir-
ken deutliche Unterschiede. In den Nicht-Arbeiterbezirken liegen die
Arbeitsunfihigkeitstage mit stationérer Behandlung je Arbeitsunfi-
higkeitsfall um etwa 30 % héher als in den Arbeiterbezirken. Da die
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Tab. 7: Durchschnittliche Arbeitsunfihigkeitstage je Arbeitsunfihig-
keitsfall der freiwillig und pflichtversicherten AOK-Mitglieder-

1971 ynd 19722
Bezirkeb Arbeitsunfihigkeitstage je Fall
Kreuzberg 21
Wedding . 25
Tiergarten 24
Neukdlln 25
Spandau ’ 26
Reinickendorf 26
Schéneberg 25
Tempelhof 25
Charlottenburg 24
Steglitz 26
Wilmersdorf 24
Zehlendorf 25

Durchschnittswerte filr die Bezirke:

Kreuzberg Kreuzberg 23 :
Wedding 04 Wedding

Tiergarten
Neuklin

Zehlendort Zehlendorf 25
Wilmersdorf 25 Wilmersdorf »
Steglitz v

Relation der Werte
von Arbeiter- und Nicht- 0,94 0,91
Arbelterbezirken:

a in der Tabelle sind die abgerundeten Zahlen angegeben.
b nach dem Arbeiteranteil an der Bezirksbevélkerung 1970 geordnet.

Héufigkeit der Krankenhauseinweisungen und die Dauer des Kran-
kenhausaufenthaltes nicht differenziert werden, ist anhand dieser
Daten nicht zu entscheiden, ob die arbeitsunfihig geschriebenen Pa-
tienten in den Nicht-Arbeiterbezirken hiufiger als in-den Arbeiter-
bezirken in ein Krankenhaus eingewiesen werden oder ob sie lédnger
im Krankenhaus bleiben. So kann allein die Aussage getroffen wer-
den, daB in den Nicht-Arbeiterbezirken das Krankenhaus bei der
Behandlung von Erkrankungen offensichtlich eine griBere Bedeu-
tung hat.

Schaut man sich nun die Arbeitsunfihigkeitstage mit stationiirer
Behandlung je Mitglied der AOK an, so sind keine nennenswerten
Unterschiede zwischen Nicht-Arbeiter- und Arbeiterbezirken mehr
vorhanden. Da jedoch bei der Untersuchung der Arbeitsunfihigkeits-
tage je Arbeitsunfihigkeitsfall mit stationérer Behandlung deutliche
Unterschiede vorhanden waren, ist daraus zu schlieBen, daB in den
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Tab. 8: Durchschnittliche Arbeitsunfiihigkeitstage mit stationiirer Be-
handlung jé Arbeitsunfihigkeitsfall und je Mitglied — freiwillig und
pilichtversicherte AOK-Mitglieder 1971 und 1972

" Bezirkea Arbeitsunfiéhigkeitstage je Mitglied
je Arbeitsunfiihigkeitsfall
Kreuzberg : .1,96 2,90
Wedding - 1,90 2,88
Tiergarten 2,14 2,89
Neukélln 2,08 2,50
Spandau 2,35 2,80
Reinickendorf 2,18 : 2,62
Schoneberg 2,46 2,88
Tempelhof 2,15 2,23
Charlottenburg 2,58 2,76
Steglitz 240 2,58
Wilmersdorf 2,87 3,23
Zehlendorf 3,27 2,72

Durchschnittswerte der Bezirke:

Kreuzberg

Wedding

Tiergarten 2,02 2,79
Neukélin

Zehlendorf

Wilmersdorf 2,85 2,84
Steglitz

Relation der Werte: 0,71 0,98
Kreuzberg

Wedding 1,93 2,89
Zehlendort

Wilmersdorf 3,07 2,97
Relation der Werte: 0,62 0,97

a nach dem Arbeiteranteil an der Bezirksbevolkerung 1970 geordnet.

Nicht-Arbeiterbezirken hiufiger eine Krankenhauseinweisung und/
oder ldngerer Krankenhausaufenthalt pro Krankschreibung statt-
findet. \ '

Der Befund, daB die Erkrankten in den Nicht-Arbeiterbezirken
hiufiger in ein Krankenhaus eingeliefert und/oder dort linger blei-
ben, muB also nicht bedeuten, daB in diesen Bezirken hiufiger schwere
Erkrankungen vorkommen, da die Arbeitsunfdhigkeitstage mit sta-
tiondrer Behandlung je Mitglied in den Bezirken etwa gleich sind.
Entsprechend war — wie oben gezeigt — auch die Arbeitsunfihig-
keitsdauer je Arbeitsunfihigkeitsfall in den Bezirken etwa gleich.
Vielmehr driingt sich der SchluB auf, daB in den Arbeiterbezirken
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bei etwa gleicher Schwere der Erkrankung weniger hiufig eine
Krankenhauseinweisung und/oder ein ldngerer Krankenhausaufent-
halt stattfindet. Es kann also eine schlechtere Versorgung der Pa-
tienten in den Arbeiterbezirken anzeigen 2,

IV. Schiufifolgerung

Anhand der vorangegangenen Untersuchung liBt sich — wenn auch
nur auf wenige Daten gestiitzt — die Aussage machen, daB es deut-
liche soziale Unterschiede im Gesundheitsstand der Bevélkerung West-
berlins gibt. Diese Unterschiede nehmen bei einem Vergleich der letz-
ten zwei Jahrzehnte nicht ab, sondern sie sind seit Mitte der 60er
Jahre deutlich groBer geworden. An dieser Stelle soll nicht auf die
miglichen Ursachen sozialer Unterschiede in Morbiditit und Morta-
litdt eingegangen werden. Auf die Untersuchungsergebnisse entspre-
chender Studien gestiitzt, kann allerdings gesagt werden, daB sowohl
soziale Unterschiede in der Entstehung der Erkrankungen als auch
bei der Behandlung entstandener Erkrankungen eine Rolle fiir die
Befunde spielen diirften. Um hier ndhere Aussagen zu machen, hitte
man auch detaillierter auf einzelne Erkrankungen einzugehen, weil
die sozialen Faktoren bei der Entstehung der einzelnen Krankheiten
zum Teil unterschiedlich aussehen kiénnen.

Deutlich aber diirfte auch geworden sein, daB sich mit den wenigen
Daten, die uns beziiglich der Analyse der Beziehung zwischen sozialer
Lage und Gesundheitsstand zur Verfiigung stehen, keine gesicherten
Aussagen machen lassen. Angesichts der Spirlichkeit der vorfind-
lichen Daten erscheint die Forderung nach einer ausreichenden Mor-
biditdts- und Mortalitiitsstatistik zwingend. Die in den Untersuchun-
gen anderer Staaten immer wieder nachgewiesene besondere Bedeu-
tung sozialer Faktoren fiir Morbiditit und Mortalitit 148t die Not-
wendigkeit ausreichender statistischer Unerlagen um so dringlicher
erscheinen. Will man Ulber wissenschaftlich giinzlich unabgesicherte
»Planungen*, die euphemistisch als Voraussetzung zur ,, Verbesserung
der Lebensqualitit® ausgegeben werden, hinauskommen, ist eine
griindliche Erhebung und Registrierung der Sozialdaten von aller-
erster Bedeutung®'. Gesundheitspolitik und eine Verbesserung des
Gesundheitsstandes der Bevilkerung erfordern zudem die allgemeine
Zuginglichkeit der Daten im allgemeinen Interesse, anstelle ihrer
Verheimlichung in irgendeinem Sonderinteresse.

25 Man kann hier von einer schlechteren Versorgung sprechen, weil in
unserem Gesundheitssystem die ambulante Versorgung im Vergleich zur
stationdiren deutlich schlechter ist.

26 Gerade in Westberlin, wo seit Kriegsende die SPD regiert, wurde
im Bereich des Gesundheitswesens denncch wenig geleistet. Erst jiingst
wurde ohne die entsprechenden Ausgangsdaten ,eine ,Bettenplanung*“
unternommen, die erhebliche Streichung der schon knappen Krankenhaus-
betten zur Folge haben wird. )
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Militdar und Medizin

Materialien zur Kritik der Sanitiitsmedizin am Beispiel der
Militarpsychiatrie

»Die besondere Stellung der Medizin und des Arztes
im militdrischen Bereich lassen sich ableiten vom Auf-

trag des Hippokrates* ’
Werbebroschiire des Bundesverteidigungsministeriums
19711

«Die Gewifheit, im Falle einer Verwundung oder Er-
krankung drztlich gut versorgt zu werden, stirkt den
Kampfgeist des Soldaten.”

- Kriegssanitétsvorschrift von 19382

Eine kritische Analyse der Geschichte des Sanitdtswesens als Teil-
bereich der biirgerlichen Medizin wurde bisher noch nicht geleistet.
Ansitze blieben weitgehend unbekannt? und wurden nicht weiter-
gefiihrt. Die Fiille der bislang unausgewerteten Quellen und die
Dringlichkeit der Problematik legen daher nahe, auch’ Zwischen-
ergebnisse zu verdffentlichen. Als Schliissel zur Kritik der Sanitits-
ideologie wird sich die Militiirpsychiatrie erweisen. Hier dient, wie im
folgenden gezeigt werden kann, die drztliche Hilfe nicht primér indi-
vidueller Notfalltherapie, sondern von Anfang an dem planméBig
verfolgten Auftrag, die Menschen im Sinne des Kriegsziels verfiigbar
und gefiigig zu machen. —

Obwohl der Schwerpunkt auf der Militarpsychiatrie im 20. Jahr-
hundert liegt, war es erforderlich, in groben Umrissen einige wich-
tige Aspekte der Entwicklung des Sanitiitswesens in der Neuzeit zu
skizzieren, weil die Analyse der Militirpsychiatrie sonst um die
historische Dimension verkiirzt worden wire. Eine ausfiihrliche
Darstellung der Entwicklung des Sanitéitswesens besonders im 19.
Jahrhundert muB spiiteren Studien vorbehalten bleiben.

Nach der historischen Einleitung wird die Entwicklung der deut-
schen Militirpsychiatrie von 1914-—1945 dargestellt. Danach wird ge-
zeigt, wie die amerikanische Militdrpsychiatrie die militdrpsychiatri-
schen Techniken durch Einbeziehung der Psychoanalyse, Sozial-

1 Sanititsoffizier der Bundeswehr. Herausgeber: Bundesministerium
der Verteidigung, Bonn, Sept. 1971.

2 Ring, F.: Zur Geschichte der Militirmedizin in Deutschland, Berlin/
DDR 1962, S. 350. ’

3 Vgl derselbe.
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psychologie, Kleingruppenforschung und Verhaltenstherapie bis zur
Gegenwart zunehmend verfeinert hat. Im Kapitel iiber die Bundes-
Wehr wird dann aufgezeigt, wie die deutsche militérpsychiatrische
' Tradition in immer gréB8erem AusmaB durch amerikanische Metho-
den der Psychotechnik ergéinzt wird.

I. Zur Entstehungsgeschichte des Sanitlitswesens in der Neuzeit

Die Geschichte der Kriegsmedizin wurde in einer kaum mehr iiber-
schaubaren Zahl von Biichern und Aufsiitzen beschrieben. Neben
einer Heroisierung oft i{ibermenschlicher Leistungen des Sanitiits-
personals hoben die Militirmediziner die positiven Auswirkungen
der Kriegserfahrungen fiir die Weiterentwicklung der Medizin her-
vor. Tatsache ist jedoch, dal das Sanitétswesen zu jeder Zeit unter
dem Primat militdrischer Taktik und Ziele stand, und daB die cari-
tativ-medizinisch Engagierten objektiv auf dem Schachbrett der
militérischen Strategie zur Effektivierung von Kriegshandlungen
verplant waren. '

Als mit dem Ende des DreiBigjdhrigen Krieges die kurzfristig an-
geworbenen und entlassenen Séldnerhaufen durch ein stehendes
Heer ersetzt wurden, galt es, die Soldaten auf Dauer einsatzfiihig zu
halten. Hohe Seuchensterblichkeit drohte Armeen zu dezimieren, die
- aus teuren Soldnern bestanden. Eine Verringerung der Seuchen-
gefahr erméglichte dagegen finanzielle Einsparungen bzw. Vergro-
Berungen der Armeen und groBere taktische Beweglichkeit. So er-
zwangen Okonomische und militirtaktische Griinde die Einrichtung
des stindigen Sanititswesens im stehenden Heer.

Der Abtransport eines Verwundeten durch zwei andere voll aus-
gebildete und ausgeriistete Soldaten fiihrte zu einer Schwichung der
Frontlinie. Zudem bedeutete dies eine Riickwértsbewegung meh-
rerer Gefechtsteilnehmer, was leicht als auslosendes Signal fiir all-
gemeine Riickzugstendenzen angesehen werden konnte und daher
unterbunden werden sollte. So kam es zur Organisation eines spe-
ziellen Verwundetentransportdienstes.

Eine Bestimmung aus dem Jahre 1726 verbot medizinische Hilfe-
leistung wiihrend der Schlacht: ,Wenn die Bataille vorbey ist, soll
ein jedes Regiment seine Blessirten sogleich aufsuchen und nach
einem gewissen Orte bringen lassen, damit sie kénnen verbunden
und in Acht genommen werden; wihrend der Schlacht soll kein
Blessirter weggebracht werden.“¢ Der Major Doercks berichtet, sein
General habe am 16. Oktober 1813 verboten, daB Verwundete durch
Kameraden zuriickgebracht wiirden: ,...indem dies Zuriickbringen
nur Gelegenheit fiir Viele sey, sich dem Dienst zu entzichen. Freilich
eine harte Maasregel, allein, ich fand sie bewihrt, als ich spéter bei
den Russen bemerkte, daB jeden Blessirten 2 Gesunde zuriickbrach-
ten, die aber nicht wiederkamen und noch mehr wie der Verwundete

4 Zit. n. Ring, a.a.0,, S. 49.
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schrien . ..“ 3 — Daher wurde — vor allem auf Grund der Erfahrungen
in der Volkerschlacht bei Leipzig — am 23. Januar 1814 vom Preu-
Bischen Kriegsdepartement eine Verfiigung an alle kommandieren-
den Generale erlassen, dafi jede Brigade eine besondere Kranken-
triagerkompanie zu bilden habe ®.

Die Einfiihrung der allgemeinen Wehrpflicht und die rapide Tech-
nisierung des Krieges im Laufe des 19. Jahrhunderts fiihrten zu
Masseneinsatz von Menschen und Material. Der kleine Stamm der
Berufssanititer war den blutigen Ergebnissen der modernen Schlach-
ten nicht gewachsen (vgl. den amerikanischen Sezessionskrieg oder
das sanitéitstechnische Chaos im Krim-Krieg und bei den italienischen
Schlachten von Napoleon II1). Das AusmaB8 an Menschenverlusten
(Tod und Invaliditdt) zwang die militdrische Planung und zivile Ver-
waltung zur Reaktion. Aktuelle Gefechtsverluste, negative Folgen
fiir Truppenmoral und Kriegsbereitschaft der Bevdlkerung sowie
Belastung durch Invalidenrenten und Ausfall qualifizierter Arbeits-
krifte konnten nur eingedimmt werden, wenn das Sanitétskorps um
eine schnell zu mobilisierende, aber zugleich kostengiinstige Reserve
© freiwilliger ziviler Helfer erweitert wurde.

Das Engagement von Privatpersonen wie F. Nightingale oder
H. Dunant fiir das Individuum Soldat wurde im Laufe des Jahr-
hunderts zum willkommenen Antrieb fiir die Organisation des Sa-
nititswesens auf breiter Basis. Die Zielrichtung und Freiwilligkeit
der einmal geschaffenen caritativen Massenorganisationen lief3 sich
im Kriegsfall dann leicht durch Befehlsunterstellung und Dienst-
verpflichtung dirigieren?.

In diesem Zusammenhang stellt sich noch die Frage nach dem
dringend benétigten zusitzlichen medizinischen Fachpersonal. Am

5 Goercke, J.: Kurze Beschreibung der bei der Konigl. PreuBS. Armee
stattfindenden Krankentransportmittel fiir die auf dem Schlachtfelde
schwer Verwundeten. Berlin 1814, S. 7, zit. n. Ring, a.a.O., S. 103.

6 Ring, a.a.0,, S. 105. :

7 So schnellte zwar im Krieg 1870/71 die Zahl der freiwilligen carita-
tiven Vereine von 100 auf 1980 mit iiber 200 000 Mitgliedern (zit. n. Wal-
ser, H.: Die Arzte und der Krieg am Beispiel des Deutsch-Franzdsischen
Krieges von 1870/71, in: Clio Medica, Vol. 2, Nr. 2, S. 103—120, Oxford
1967), doch konnte die herrschende Klasse bei der Liinge und den verviel-
fachien Verlusten des 1. und 2. Weltkrieges sich nicht mehr auf die
Freiwilligkeit einer Bevdlkerung verlassen, die, ausgeblutet und er-
niichtert, allmiihlich erkennen kénnie, daB nur Streik und Obstruktion
auf allen Ebenen den Krieg gegen ihre eigenen Interessen beenden kann.
Um dieser Einsicht nicht erst wihrend, sondern schon vor einem kiinftigen
Krieg wirksam zu begegnen, wurde in der BRD eine entsprechende
Grundgesetzinderung durchgesetzt: ,Kann im Verteidigungsfalle der Be-
darf an zivilen Dienstleistungen im zivilen Sanitiits- und Heilwesen sowie
in der orisfesten militirischen Lazarettorganisation nicht auf freiwilliger
Grundlage gedeckt werden, so kénnen Frauen vom vollendeten 18. bis zum
vollendeten 55. Lebensjahr durch Gesetz oder auf Grund eines Gesetzes
zu derartigen Dienstleistungen herangezogen werden ...* (GG Art. 12a,
Abs. 4). =
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Beispiel des Deutsch-Franzdsischen Krieges von 1870/71 148t sich zei-
gen, wie sich dieser EngpaB auf Grund der Interessenlage des Arzte-
standes loste: Bei Ausbruch des Krieges eilten nicht nur viele im
Inland ansissige, aber nicht einberufene Arzte zum Kriegsschau-
platz, sondern auch viele im neutralen Ausland tiitige deutsche Arzte.
Vordergriindige Motivation war die ,nationale Sache“. Doch hinter
dem Phinomen des oft blanken Chauvinismus® verbarg sich ein
handfestes standespolitisches Interesse: der soziale Aufstieg der
Chirurgen und Bader zum Arzte-,Stand” mit seinem Sozialprestige
und seinen Verdienstmoglichkeiten fiihrte iiber den Weg der Ver-
wissenschaftlichung von Fronterfahrungen, denn ein Studium mit
Promotionsabschluf konnten sich nur die Begiiterten leisten; das
erméglichte die finanzielle Verwertung des medizinischen Wissens.

Fiir die Militirmediziner driickte Theodor Billroth das Aufstiegs-
interesse, das sich gegen das herrschende Junker- und GrofBbiirger-
tum durchsetzen muBte, 1859 so aus: ,Ein gehériger Krieg, eine blu-
tige Schlacht, wo Hunderte von hochadligen Officieren jammervoll
daliegen, und sehnsuchtsvoll jeden Morgen den Arzt erwarten, wird
das (die Zuriicksetzung biirgerlicher Arzte gegeniiber dem adeligen
Offiziersstand, P.R.) schon indern. Alle anderen Nationen wett-
eifern in verlockenden Anerbietungen fiir tichtige Feldirzte; in
PreuBlen steht der Militdrarzt jetzt so schlecht wie bei keiner ande-
ren Nation Europas.“® .

Um die Jahrhundertwende war die Etablierung des Arztestandes
soweit abgeschlossen, daB sich die militirische Fiihrung am Vorabend
des 1. Weltkrieges bei der iiberwiltigenden Mehrheit der Arzte nicht
nur auf allgemeine nationale Hysterie zu verlassen brauchte, sondern
mit einer langfristigen, klassenbedingten Interessengemeinschaft
rechnen konnte. Dieser freiwillige Einsatz iiberdauerte mit der
biirgerlichen Klasse zwei Weltkriege. Mit ihm konnten auch diejeni-
gen von Anfang an rechnen, in deren Interesse der Aufbau der Bun-
deswehr betrieben wurde. '

Die koloniale Expansion des deutschen Reiches und die dazu er-
forderliche VergriSerung der Flotte forderten den Ausbau und
schlieBlich die Lostrennung des Marinesanititsdienstes vom Sani-
titsdienst der Armee . Die Notwendigkeit, die Kolonialtruppen vor
Uibertragbaren Krankheiten zu schiitzen, forcierte den Aufbau der
Tropenmedizin. So bereiste 1883/84 eine militiirdrztliche Kommission
Agypten und Indien, um Méglichkeiten der Cholera-Bekampfung zu
studieren'!. Zu Beginn des 1. Weltkrieges durfte in Deutsch-Ost-

- afrika das Anti-Malaria-Mittel Chinin nur noch an Européer aus-

8 Vgl. Walser a.a.0., S. 105 ff.

9 Billroth, Th.: Historische Studien iiber die Beurtheilung und Be-
handlung der SchuBwunden vom 15. Jahrhundert bis auf die neueste Zeit,
Berlin 1859, S. 56, zit. n. Ring, a.a.0., S. 122.

10 Ring, a.a.0,, S. 196.

11 Ring, a.a.0., S. 193. — Der Zusammenhang zwischen der Entwick-
lung der Tropenmedizin in Deutschland und der kolonialen Ausdehnung
soll an anderer Stelle kritisch untersucht werden. '
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gegeben werden, um die Vorrite fiir die kiimpfende Kolonialtruppe
unter von Lettow-Vorbeck nicht zu gefihrden 12,

Kurz vor der Jahrhundertwende setzte die Organisation und Pla-
nung der Wissenschaft im Dienste des militairmedizinischen , Fort-
schritts* ein. Was der Barockfeldscher fiir den absolutistischen Sou-
verdn nicht leisten konnte, ndmlich seine teure Armee vor Seuchen-
und Wundfieber zu bewahren und verwundete Soldaten rasch wieder
kampffihig zu machen, versprach nun endlich die wissenschaftlich
fundierte Militdrmedizin fiir den Staat der Junker und Grofibiirger
zu leisten. Von groBer Bedeutung fiir diese Entwicklung war in
Deutschland die Kaiser-Wilhelm-Akademie fiir das militarérztliche
Bildungswesens (KWA), die 1895 aus der Vereinigung des Medizinisch-"
Chirurgischen Friedrich-Wilhelm-Instituts und der Medizinisch-
Chirurgischen Akademie {fiir das Militdr gebildet wurde. In dem 1901
an der KWA gebildeten wissenschaftlichen Senat waren prominente
Vertreter der medizinischen Wissenschaft vertreten (u.a. von Berg-
mann, Czerny, Fraenkel, Gaffky, Koch, Rehn, von Waldeyer et al.)!3.

Der wissenschaftliche Senat befafite sich am 17. 2. 1905 mit militér- .
psychiatrischen Problemen. Als eines der Ergebnisse wurde fest-
gehalten: 1. Alle Leiter von Hilfsschulen haben die Abgangszeugnisse
und andere persénliche Beurteilungen iiber die Schiiler nach Schul-
entlassung der Ersatzbehérde zugénglich zu machen. 2. Alle aus Heil-
anstalten fiir Geisteskranke, Schwachsinnige und Epileptiker ent-
lassenen Patienten im militirpflichtigen Alter miissen unverziiglich
an die Ersatzbehtrden gemeldet werden 4.

IL. Aufgaben und Methoden der Militiéirpsychiatrie im 1. Weltkrieg

Der Beginn des 1. Weltkrieges wurde von der Mehrheit der deut-
schen Arzteschaft begeistert begriiBt. Die Militérdrzte waren 1914
statusmiaBig dadurch aufgewertet worden, daB ihnen Truppenforma-
tionen die Ehrenbezeigung erwiesen. Dies wurde von traditions-
bewuBten Bundeswehrsanitétsoffizieren immer wieder als einer der
groBen Markierungspunkte in der Geschichte des Sanititswesens be-
zeichnet 2. Damit war das Sanitiitswesen auch nach auBen hin zum
integralen Bestandteil der militiirischen Hierarchie und Logistik ge-
worden.

Ein mit der Linge des Krieges wachsendes Problem fiir die milité-
rische Fithrung wurden infolge ihres epidemieartigen Anwachsens
die sogenannten Kriegsneurosen, die man auch als traumatische Neu- ‘\;

12 Klatt, G.: Militdrapotheker und Samthtsmaterialversorgung i.m
Kampf um Deutsch-Ostafrika, in: Wehrmed. Mschr 15 (1971), S. 46

13 Ring, a.a.0,, S. 196.

14 Vgl. Heidenhain, A.: Die Psychiatrie im Dienste der Wehrmacht.
Leipzig 1938, S. 47. — Stier, E.: Psychiatrie und Heer, in: Der Deutsche
Militérarzt 1 (1936), S. 15—20.

14a Hawickhorst, H.: Der Arzt der soldatischen Gememschaft. Koéln
1955, S. 20.
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rosen, Schreckneurosen, Granatschock, Kriegshysterie (1915 war es in
Deutschland allerdings noch unerlaubt, bei Soldaten die Diagnose
Hysterie zu stellen), im Ausland als shell shock, concussion neurosis,
exhaustion neurosis, gas neurosis etc. bezeichnete!s. Ihre Beschrei-
bung, diagnostische und kausale Einordnung sowie die Therapie be-
herrschten das psychiatrische Schrifttum und wissenschaftliche Ta-
gungswesen im 1. Weltkrieg auf weite Strecken.

Beobachtet wurden alle Varianten von Tics, Lihmungen und Kon-
trakturen, Krémpfen und Didmmerzustinden; ferner psychogene
Blindheit, Taubheit und Taubstummbheit!¢, Auch leichtere psychische
Ausnahmezustéinde waren sehr héufig und schwichten die Kampf-
kraft der Armee; ganze Kompanien wurden von Weinkrimpfen,
Erbrechen etec. befallen. Zudem gab es Tausende von Soldaten, die,
zwangsweise rekrutiert und an die Front gebracht, durch bewuBte
Vortduschung von schweren psychischen Stérungen dem Kriegsdienst
zu entgehen versuchten 7,

Die militirische Fithrung war daher dringend auf die Hilfe der
Psychiater und Neurologen angewiesen, die in diesem Zusammen-
hang folgende Aufgaben zu bewiiltigen hatten:

1. Entlarvung der Simulanten,

2. Heraussieben (bei der Musterung) und Entlassen derjenigen Sol-
daten, welche infolge von Verhaltensabweichungen, die durch psy-

15 Meyer, J.E.: Die abnormen Erlebnisreaktionen im Kriege bei
Truppe und Zivilbevilkerung, in: Handbuch Psychiatrie der Gegenwart, 4
Bd. III, Berlin/West 1961, S. 575.

Zur Diskussion iiber die Begriffsgeschichte der ,traumatischen Neu-
rose“ vgl. Fischer-Homberger, E.: Der Begriff des freien Willens in der
Geschichte der traumatischen Neurose, in: Sudhoffs Arch. 54 (1970), S. 225
bis 241. Ab 1917 war es verboten, als Diagnose ,Nervenschock® zu ver-
wenden; vgl. Stier, E.: Psychiatrie und Heer, in: Der deutsche Militiir-
arzt 1 (1936), S. 17. . ‘

16 Vgl Gaupp, R.: Kriegsneurosen, in: Zeitschrift fiir die gesamte Neu-
rologie und Psychiatrie 34 (1916), S. 370 ff.

17 Raecke, J.: Uber Aggravation und Simulation geistiger Stérungen,
in: Arch. Psychiat. Nervenkr. 60 (1919), S. 588 ff. ,,So schor sich ein Soldat
ein Kreuz ins Haupthaar, um angeblich gegen Fliegerbomben gesichert
zu sein. Ein anderer brachte bei der Aufnahme elnen Frosch an der
Leine mit und sagte, das sel eln Biir. Einige tranken Tinte und erklirten
dieselbe fiir guten Wein.” Vor allem ein zur Begutachtung wegen Fahnen-
flucht eingewiesener M. tat sich in dieser Beziehung hervor ... Seinen
Kameraden auf der Station erzihlte er spiter: ,Was glaubst Du wohl,
fch werde die Ohren schon steif halten. Da kommen die bel mir schén an,
wenn die glauben, mit mir machen zu kdnnen, was sie wollen. Andere
kommen doch frei, warum soll ich es nicht auch schaffen?* Raecke fihrt
fort, man werde Simulanten im Heer u. a. dann am leichtesten entlarven,
»wenn es gleichzeitig gelingt, ein dusgedehntes Netz unauffélliger Be-
obachtungen um die Simulationsverdiichtigen - zu legen“. Vgl. auch:
Mayer, W.: Uber Simulation und Hysterle, in: Z. ges. Neurol. Psychiat. 39
(1918), S. 315—328,
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chiatrische oder disziplinarische MaBnahmen nicht zu beseitigen -
waren (z. B. bestimmte Formen von , Psychopathie*, Homosexuali-
tit etc.), die Disziplin und Funktionsfihigkeit der Armee zu be-
eintréchtigen drohten,

3. Therapie der ,Kriegsneurotiker* zwecks moglichst rascher Wie-
derverwendungsfihigkeit an der Front cder zumindest in Rii-
stungsbetrieben.

Die iiberwiiltigende Mehrzahl der deutschen Psychiater und Neu- _
rologen beteiligte sich an der Entwicklung und Anwendung ver-
schiedener Therapiemethoden'®, deren manipulativer, oft aufier-
ordentlich brutaler Charakter ihnen durchaus bewuSt war'!. So
schrieb Kehrer: ,Es entspricht nicht der Schwere des geschichtlichen
Augenblicks, die Wahl der Methodik von #sthetischer Weichfiihlig-
keit oder pseudomoralischer Bedenklichkeit abhiingig zu machen.
Mit wachsendem Nachdruck haben wir uns nur auf das eine einzu-
stellen: wie wir ohne Riicksicht auf personliche Neigung und Stim-
mung von Arzt und Kranken in kiirzester Zeit ein Maximum von
Kriegshysterikern zu brauchbaren Arbeitern hinter der Front ma-
chen — nachdem wir wohl endgiiltig die Hoffnung aufgeben miissen,
auch nur bei einem nennenswerten Prozentsatz dieser Soldaten Feld-
dienstfdhigkeit erreichen oder wieder herstellen zu kénnen...* Aus
dieser Situation wurde nach Kehrer auch ein , Fortschritt* fiir die
Psychiatrie als Wissenschaft erzwungen: ,Was uns der Krieg ge-
bracht hat, wozu er uns mit eherner Notwendigkeit gezwungen hat,
ist, daB wir nun alle diese Methoden, die nur vereinzelt, oft schiich-
tern, oft sogar direkt unter Widerstreben der mehr wissenschaftlich
Eingestellten zur Anwendung gekommen sind, mit der ganzen Ener-
gie und StoBkraft, die uns von unserem militéirischen System indu-
ziert wird, an grofien Massen zur Anwendung bringen muBiten. Aus
dieser Notigung ergab sich der Antrieb, nichts unversucht zu lassen,
und daraus wieder der Ausbau einer Fiille von Modifikationen alter
Methoden. . .“20

18 Einen Uberblick gibt Nonne im Handbuch der Arztlichen Erfah-
rungen im Weltkriege 1914/18, Band IV, herausgegeben v. Karl Bon-
hoeffer, 1. Teil, Leipzig 1922, S. 102—121. — Vgl. auch die Referate und
Literaturhinweise in: Z. ges. Neurol. Psychiat. 14 (1917), S. 82—89 und
339—351. .

19 Nonne, der in Hamburg 1915 die Hypnose zur Behandlung der
Kriegsneurosen einfiihrte, war zun#ichst von einigen dortigen Kollegen
kritisiert worden, weil diese Methode ein ,Riickfall in die alte Mystik*,
ein ,Wiederversinken ins barbarische Mittelalter* sel, und weil diese
Methode, ,,Miinner zu behandeln, die sich fiir das Vaterland geopfert hiit-
ten, gleich unwiirdig sei fiir den Arzt wie fiir den Kranken“. Kritische
Stimmen blieben aber vereinzelt. Vgl. auch Kehrer, a.a.0., S. 10 £, 15.

20 Kehrer, F.: Zur Frage der Behandlung der Kriegsneurosen, in: Z. ges.
Neurol. Psychiat. 36 (1917), S. 1—22, — , Bedenken wir, dal gerade auf uns
Nervenilirzte die entscheidende Verantwortung fillt, die Reste der un-
klaren Massenvorstellung vom nervisen Zeitalter, die vom Frieden her in
den Kdopfen spukt, zu zerstbren und gegebenenfalls auch unseren Feld-
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Folgende Methoden waren gebriuchlich: Suggestionen in Hypnose
(Nonne), wochenlange totale Isolierung, z. T. im Dunkelzimmer, mit
weitgehendem Nahrungsentzug, (Binswangers ,psychische Abstinenz-
kur“, ,Sich-zu-Tode-Langweilen* *!), tagelange feucht-kalte Ganz-
packungen und Dauerbiider (verbunden mit der Erklédrung, daB diese
erst nach der Heilung abgesetzt wiirden), Réntgenbestrahlung im
Dunkelzimmer, Lumbalpunktionen und Scheinoperationen in
Athernarkose; eine zunehmend angewandte Methode war die Appli-
kation elektrischer Stréme. Rieder und Leeser berichten iiber stun-
denlange Faradisation??, Als wichtig erachtet wurde bei elektrischen
Schligen der ,Uberrumpelungseffekt*?, Hirschfeld leitete bei psy-
chogener Taubheit starke faradische Stréme auf die Ohrmuscheln
sowie auf die Nasenschleimhaut, bei psychogener Stummbheit auf die
Halsgegend. Beim hysterischen Erbrechen wurde der Soldat gezwun-
gen, das Erbrochene wieder herunterzuschlucken: ,Hier spielte das

grauen zum BewuBtsein zu bringen, daB die Zeit zu ernst ist, um psych-
asthenischer Reizbarkeit oder kdrperlich nervéser Miflgestimmtheit nach-
zugeben.* (Ebd., S. 15). — Kiippers sah im Krieg den ,giinstigen Zeit-
punkt, um auch gegen die alten Rentenneurosen des Friedens (vor 1914,
d. A) therapeutisch vorzugehen (Einweisung in die bestehenden Neu-
rosenlazarette und Heilung, Unterbringung in der Munitionsindustrie und
Entziehung der Rente)“. Kiippers, E.: Die systematische Bekdmpfung
der Rentenneurose im Frieden auf Grund der Kriegserfahrungen, in:
43. Wanderversammlung der Siiddeutschen Neurologen und Nervenirzte,
in: Arch. Psychiat. Nervenkr. 60 (1919), S. 323.

21 Vgl dazu: Mann, L.: Neue Methoden und Gesichtspunkte zur Be-
handlung der Kriegsneurosen, in: Berlin. klin. Wschr. 53 (1916), S. 1333 bis
1338. — Die Methode von Binswanger wurde selbst von dem sonst nicht
zimperlichen Nonne als ,wirklich grausam® bezeichnet, vgl. Nonne, a.a.O.,
S. 113.

22 Rieder und Leeser: Uber die Beurtellung und neuere Behandlung
der psychomotorischen Stérungen, in: Z. ges. Neurol. Psychiat. 35 (1917),
S. 425—441. ,Schon die Reaktion auf das Kommando ,Stiligestanden* gibt
hiufig einen Einblick in die Perstnlichkeit des Kranken .... Gehorcht der
Patient erst einmal auf die militdrischen Kommandos mit kcordinierten
Bewegungen, so ist man schnell am Ziel. Uber einen Zustand scheinbarer
Erschépfung gelangt man zu einem Stadium der Hurrastimmung beim
Patienten, das mit einem Gefiih]l der Sicherheit und Freude abzuschlieBen
pflegt. ... Versprechungen, wie Goldstein den Patienten gibt, da3 sie nach
ihrer Wiederherstellung doch nicht weiter felddienstfihig wiirden, ver-
meiden wir... Das gemeinsame militirische Turnen wird bei uns tiglich
eine Stunde lang unter Leitung eines staatlich gepriiften Turnlehrers aus-
geiibt, der iiber jeden Fall genau orientiert wird und natiirlich Vor-
gesetztenverhidltnis hat. ... In einzelnen Féllen 148t sich Strenge und
Strafe nicht umgehen und wirkt geradezu Wunder. Namentlich bis sich
die Methode durchgesetzt hat, ist es zweckmiflig, einen Stamm von
dankbaren Patienten in dem Saal fiir Neuaufnahmen zu belassen. ...%

23 Vgl. Ponitz, K.: Die klinische Neuorientierung zum Hysterie-
problem unter dem EinfluB der Kriegserfahrungen, in: Monographien aus
dem Gesamtgebiet der Neurologie und Psychiatrie, Heft 25, Berlin 1921;
dort bes. S. 30—35.
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Moment der militdrischen Disziplin eine sehr erhebliche Rolle.*2¢
Bei Nonne, der sich meist der Hypnose bediente, gaben viele Patien-
ten an, bei anderen Arzten schon mehrfach mit sehr starken Strémen
behandelt und dabei teilweise von 3—4 Mann gehalten worden zu
sein. Weit verbreitet und im psychiatrischen Schrifttum viel be-
schrieben war-die Kaufmann-Kur, bei der z. T. stundenlang starke
und sehr schmerzhafte Sinusstrome angewendet worden sind2%;
Todesfille wurden berichtet 2,

Die offensichtliche Brutalitit vieler Methoden fiihrte sogar zu
einer Verfiigung des Kriegsministeriums, daB bei sehr gefihrlichen
MaBnahmen vorher wenigstens die Einverstindniserklirung des

24 Hirschfeld, R.: Zur Behandlung im Kriege erworbener hysterischer
Zustiinde, insbesondere von Sprachstérungen, in: Z. ges. Neurol. Psychiat.
34 (1916), S. 195—205.

25 Kaufmann, F.: Die planm#Bige Heilung komplizierter psychogener
Bewegungsstorungen bei Soldaten in einer Sitzung, in: Miinch. med.
Wschr. 63 (1916), S. 302—304 (Feldiirztliche Beilage): ,Unser Vorgehen
setzt sich aus vier Komponenten zusammen: 1) suggestiver Vorbereitung,
2) Anwendung kriftiger Wechselstréme unter Zuhilfenahme von reich-
licher Wortsuggestion, 3) strengem Innehalten der militdrischen Formen
unter Benutzung des gegebenen Subordinationsverhdiltnisses und Er-
teilen der Suggestionen in Befehlsform, 4. unbeirrbar konsequenter Er-
zwingung der Heilung in einer Sitzung .. .“

26 Kehrer, a.a.0, S. 9. — Auch Kretschmer schildert dieses Ver-
fahren folgendermaBen: ,Im Halbdunkel, umgeben von allerlei phanta- °
stischem Gerit, liegt ein alter Hysteriker in meinem Heilzimmer auf dem
Behandlungstisch. Vorgestern abend war er angekommen, ein friiherer
Offiziersbursche mit guten Manieren und einem offenen, anstindigen
Geslcht. Das heiBit: Er schleppte sich auf zwei Sticken hingend, zitternd,
mit steifen, verkreuzten Beinen in unbeschreiblich grotesken Gang-
figuren. Er wollte sich gerne heilen lassen, er bat darum, und es war
ihm ernst damit.Wie dieser Mann nun auf dem Behandlungstisch liegt
und ich nehme die schmerzlose Elektirode zur Hand — eben hatte er noch
gelassen und freundlich mit mir gesprochen — da geschieht etwas Unbe-
greifliches: er verwandelt sich unter meinen Augen in einen anderen —
pldtzlich, so wie wenn man an einer sachtlaufenden Maschine den Hebel
driickt und es fdllt unversehens ein brausendes Riderwerk ein. Ein
steifer Blick, ein verzerrtes Gesicht, die Muskeln wie Stricke ange-
spannt, fortstrebend, dagegenstrebend und zusammengekriimmt {iber
etwas Unsichtbarem, was man ihm entreien will: Man spricht ihm
freundlich und beruhigend zu — es ist als ob man gegen ein zischendes
Miihlrad redet. Und mit dem blinden Striuben und Driingen liduft gleich
noch ein zweiter Gang an: ein Zittern, Keuchen und Zucken — die Zihne
klappern, die Haare striuben sich, der SchweiB tritt auf das blaB ge-
wordene Gesicht. Was noch durch diesen Tumult hindurchdringt, das
sind ‘kurze, scharfe Zurufe, festes Anfassen, rascher, kriftiger Schmerz.
Und unter diesen Reizen tritt, wieder mit einem plétzlichen Ruck, eine
zweite Verwandlung ein. Man hat ein fast korperliches Gefiihl davon,
so als ob ein ausgedehntes Gelenk einschnappte. Auf einmal ist der
Wille glatt und gerade und die Muskeln folgen beruhigt willig seinem
Antrieb.“ Nach Nonne, a.a.0., S. 108/109.
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Soldaten einzuholen sei?’. Dagegen wandte sich Kehrer: ,Ich kann
angesichts dieser Entscheidung aber auch rein &rztlich keine Griinde
mehr erkennen, die es uns nahelegen kénnten, die Einwilligung eines
Kranken zu einer bestimmten Kur einzuholen. Ich glaube vielmehr,
daBl es dem Seelenzustande des Soldaten durchaus konform ist, wenn
auch die drztliche Kur, die unter allen Umstéinden von einem Vor- -
gesetzten ausgefiihrt wird, vom Gesetz des ,Gehorchenmiissens‘ keine
Ausnahme macht .. .“8

Kehrer wurde bekannt durch seine Methode der Hypnose mit an-
schlieBendem Zwangsexerzieren, die besonders Anfang 1917 allge-
meine Verbreitung fand, weil alle anderen Methoden in bezug auf
die Wiederherstellung der militdirischen Tauglichkeit zu geringe Er-
folge hatten. Hoffmann verglich die Zwangsbehandlung mit einem
Zweikampf: ,Die Taktik des Arztes lduft darauf hinaus, unter még-
lichster Verschleierung- seiner Absichten die schwiichste Stelle des
Gegners zu erspihen, ihn im geeigneten Moment an dieser zu treffen
und ihm eine Niederlage beizubringen.“2®

Kehrer beschreibt seine scheinbar gewaltlose Methode der Uber-
wiltigung folgendermaBen: , Aus der bis zu mittleren Graden (Ka-
talepsie) vertieften Hypnose entwickeln wir ganz allmahlich Exer-
zieriibungen, die proportional dem allmihlichen Erwachen aus der
Hypnose bis zur Exaktheit und Strammbheit des Zwangsexerzierens
gesteigert werden...“3 Spédter wandte Kehrer seine Methode des
Zwangsexerzierens (auch ohne Hypnose) bei den verschiedensten Ar-
ten von kriegsneurotischen Stérungen an; er bezeichnete sie als ,,si-
cherlich wohl die unmittelbarste, straffste und tiefgehendste Form
der Einwirkung auf den Willen iiberhaupt. . .*30a

Eine véllige Identifikation seiner Psychiatrie mit militirischen
Drillmethoden schildert Kehrer folgendermafBien: ,Ohne kérperliche

27 Vfg. d. Kriegs.-Min. Med. Abtlg. Nr. 9197, 8. 8. 15, M. A. vom
6. 12, 1915.

28 Kehrer, a.a.0., S. 18—19. )

29 Hoffmann, R.A E.: Uber die Behandlung der Kriegshysterie in
den badischen Nervenlazaretten, in: Z. ges. Neurol. Psychlat. 55 (1920),
S. 133.

30 Kehrer, a.a.0, S. 16. — Soldaten mit ,hysterischer Stummheit"
behandelte Kehrer kombiniert mit ,endolaryngealer Kehlkopfkompres-
sion mit intensiver anderweitiger Schinerzerregung und strammem
militérischen Willensantrieb ...“ (S. 8). — Eine andere Methode war die
beriichtigte Muck'sche Kehlkoptsonde, welche die normale Kehlkopf-
innervation durch dle Erzeugung von Erstickungsangst (oft kombiniert
mit endolaryngealer Galvanisation) wiederherzustellen versuchte. Denn:
»In den schweren Féllen, die auch durch den faradischen Strom nicht be-
einfluft werden, ist es die Aufgabe der Arzte, diese Kriegsbeschiidigten
vor der Dienstuntauglichkeit zu bewahren und damit Rentenanspriiche
hinféllig zu machen...“ Zit. aus: Mudk, O.: Heilungen von schwerer
funktioneller Aphonie, Miinch. med. Wschr. 63 (1916), S. 441 (Feldiirztliche
Beilage Nr. 12).

30a Kehrer, a.a.0,8.8
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ZwangsmafBnahmen oder korperliche Einwirkung wirken wir nur
durch den militdrischen Befehl: unter Schlag auf Schlag folgenden
Kommandos von tunlichster Prizision lassen wir ohne Riicksicht auf
die besondere Art der hysterischen Erscheinungen die verschieden-
sten Exerzier- und Freilibungen im raschen Wechsel ausfiihren.
ZweckmiBig wird dabei der Antrieb zur gewollten Bewegungsfolge
ab und zu dadurch unterstiitzt, daB der Arzt sie vor — oder als
Schrittmacher mitmacht. Ich habe meinerseits den Vergleich mit der
Methode angefiihrt, die ein Reitkiinstler anwenden mufB}, um ein
durch schlechtes Reiten an zahlreiche Unarten gewdhntes gutes
Reitpferd durch genaue Einfiilhlung und Dosierung aller ,Hilfen*
(Reitreglement!) wieder in die korrekten Gangarten zu bringen...
Nur im Notfall wird, wie vom Reiter der Sporn, so hier der schmerz-
hafte galvanische Schlag zur Anwendung gebracht... unter fach-
érztlicher Aufsicht werden sie von einem psychisch geeigneten Sani-
tatsfeldwebel oder Unteroffizier tédglich eine Stunde bei allen der
aktiven Kur erfolgreich Unterzogenen gruppenweise ohne besondere
Riicksicht auf die Art des einstigen Hauptsymptoms durchge-
fiihrt .. ,«30b

Zum SchluB8 wurde — laut Pénitz — dem symptomfrei Gequilten
gesagt, ,er habe jetzt bewiesen, dafl er imstande sei, seine Symptome
zu unterdriicken; man wolle das auch weiterhin von ihm verlangen
und jeden Ruckfall als ein Zeichen schlechten Willens ansehen und
bestrafen* 3!,

DaBl das-Therapieziel die Wiederherstellung der Kriegsverwen-
dungsfihigkeit war, wurde immer wieder betont3, Im Nervenlaza-
rett von Friedlinder machte ein Arzt ,Heilexerzierlibungen mit
Ubungsgewehren“3, Die Erfolge waren zunichst gering. Stern
konnte iiber eine k.v.-Schreibung von nur wenigen Prozent berich-

30b Ebends, S. 8.

31 Ponitz, a.a.0, S. 31—32.

32 Z.B. Mahr und Hartung: Ein Jahr Militir-Nervenheilanstalt, in:
Z. ges. Neurol. Psychiat. 40 (1918), S. 228—236; sowie bei Hoffmann,
Nonne, Ponitz, jeweils a.a.O.

33 PFriedlinder: Grundlinien der psychischen Behandlung, in: Z. ges.
Neurol. Psychiat. 42 (1918), S. 99—139. Der Autor berichtet von einer
erfolgreichen ,Lourdesstimmung® in seinem Lazarett. — Vgl. dazu auch
das Vorgehen englischer Militériirzte; zit. aus: Sim, M.: Hilfe fir den
psychisch Kranken, Ein Grundril der ‘Sozialpsychiatrie, Evangel. Ver-
lagswerk, 7 Stuttgart 1971, S. 26: ,Wihrend des 2. Weltkrieges war es
manchen Militédr#rzten ein Dorn im Auge, wenn die Soldaten, die sich von
fhren Verletzungen erholten, den liblichen Weg der Heil- und Bewe-
gungsilibungen durchliefen, oder die traditionellen Arbeiten in der Be-
schiiftigungstherapie verrichteten. Sie stellten statt dessen eine Reihe von
militérischen und paramilitérischen Ubungen zusammen, wie das Werfen
von Handgranatenatrappen als Mittel gegen steife Schultern oder Span-
nen eines Bren-Gewehres, um Finger und Handgelenke wieder beweglich
zu machen. Diese Ubungen verbreiteten sich in Genesungslagern und
sollten Erholung und Riickkehr zum Frontdienst beschleunigen.*
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ten 3. Mahr und Hartung mufiten sich ,bei den meisten Krankeh da-
mit begniigen, die Arbeitsfihigkeit wiederherzustellen und sie fiir
die Kriegswirtschaft nutzbar zu machen”3¢. Kehrer pliddierte dafiir,
wenn die kranken Soldaten schon nicht fronttauglich wiirden, sie
zumindest in der Munitionsindustrie zu beschéftigen.. Auch Krapf,
der die Kehrersche Methcde des Zwangsexerzierens sowie die Kauf-
mann-Kur anwandte, unter ,Ausnutzung des dem Soldaten anerzo-
genen Subordinationsgefiihls”, hielt es fiir entscheidend wichtig,
Kriegsneurotiker in kriegswirtschaftlichen Betrieben zu beschif-
tigen s,

Infolge der von Kriegsneurotikern sehr gelichteten Frontlinien
-und wegen deren demoralisierenden Einflusses auf die Kriegsbereit-
schaft der Frontsoldaten sowie angesichts der geringen Heilungsquote
im Sinne einer Wiederverwendungsfihigkeit an der Front¥, forder-
ten immer mehr Psychiater und Neurologen, die Kriegsneurotiker
wihrend der ,Therapie* mdglichst in Frontnihe zu belassen, um
ihnen dadurch die Mdglichkeit zu einem sekundéren Krankheits-
gewinn — néamlich Riickverlegung in die Heimat und Entlassung aus
der Armee — zu verbauen. Auch Kurt Schneider propagierte die
Methode der ,frontnghen Behandlung“?®: ,Die Regimentskranken-
stube ist ein Ort der Auslese; nichts ist verkehrter, als alle nervisen
Zustinde von dort nach riickwiirts zu schicken, denn damit gehen der
Truppe unnétig Leute verloren. ... Es ist lingst von den maBgeben-
den Stellen erkannt worden, wie wichtig es fiir die Truppen ist, ihre

34 Stern, H.: Die hysterischen Bewegungsstérungen als Massenerschei-
nungen im Krieg, ihre Entstehung und Prognose, in: Z. ges. Neurol.
Psychiat. 39 (1918), S. 246—281.

35 Mahr und Hartung, a.a.0.

36 Krapf: Uber die Behandlung der Kriegsneurosen. Ref. auf der 21.
Versammlung (Kriegstagung) mitteldeutscher Psychiater und Neurologen,
in: Arch. Psychiat. Nervenkr. 60 (1919), S. 305. — Vgl. auch: Gaupp, R.:
Hysterie und Kriegsdienst, in: Miinch. med. Wschr. 62 (1915), S. 363: ,Je
lénger der Krieg dauert, desto mehr wird die Zahl der nervds und
hysterisch gewordenen Mannschaften anwachsen, desto dringender wird
sich die Forderung erheben, sie statt als kostspielige Lazarettinsassen als
am richtigen Orte noch brauchbare Krifte im militirischen Organismus
zu verwenden .. .“

37 Nonne z.B. gab die Zahl der durch einfache Hypnose ,Heilbaren*
durchaus mit 40—60°% an (zit. n. Kehrer, a.a.0., S. 14), aber es handelte
sich dann um nicht mehr kriegstaugliche Soldaten, weil es an der Front
sofort zu Riickfdllen gekommen wire. Dies war der Grund fiir die
Eskalation der Therapiemethoden bis hin zum Zwangsexerzieren und
zur frontnahen Behandlung.

38 Schneider, K.: Einige psychiatrische Erfahrungen als Truppenarzt,
in: Z. ges. Neurol. Psychiat. 39 (1918), S. 307—314. Der Autor gibt auch
bereits psychopharmakologische Ratschliige: ,... darf der Alkohol als
Stimulans im Felde nicht génzlich verurteilt werden; er ist in kleinen
Mengen auBlerordentlich belebend fiir die Stimmung, auch besonders im
Bewegungskrieg an kalten und nassen Tagen und in verregneten Bi-
waks*, a.a.0., S. 309.
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Kranken, wenn es irgend geht, bei sich zu behalten, um sie nicht
ganz zu verlieren. Und nerveniirztlich muBl dem voll zugestimmt wer-
den. Wir sehen viele Leute, die mit nervisen Symptomen von vorn
kommen und sich in der Ruhe des Reviers in kurzem vollkommen
erholen und wieder in den Graben gehen kénnen, wihrend sie ein-
mal ins Lazarett oder gar in die Heimat gelangt, schwerlich wieder
Jk.v.* werden diirften. ... Vielfach geniigt Ruhe, ordentlicher Schlaf
und die Versicherung, wirklich einige Tage oder wihrend der augen-
blicklichen Stellungsperiode nicht mehr vorn verwendet zu werden,
villig, um die Kranken wieder ganz genesen und ,k.v.* werden zu
lassen." 39 :

Nonne ging in seinen Vorschlidgen, den ,sekundédren Krankheits-
gewinn* zu verhindern, noch weiter: er wollte nicht nur verhindert
wissen, daB Soldaten wegen Schiittelzitterns, Bettnissens oder ande-
rer Symptome von der Front abgezogen wiirden, sondern forderte,

* spezielle Kompanien fiir Bettniisser und andere Kriegsneurotiker
einzurichten und schlug vor, ,ob nicht noch einige Neurotikerabtei-
lungen in Kriegslazaretten hinter der Front eingerichtet werden soll-
ten, mit der Moglichkeit, Neurotiker, die im Heimatgebiet Schwie-
rigkeiten machen, dorthin zur Behandlung zu verlegen, und mit der
Bestimmung, daB8 Entlassungen und Verlegungen in der Regel nur
in der Richtung nach der Front zu vor sich gehen diirfen .. .“4* In sei-
nem Handbuchartikel berichtete er iiber die Erfolge der ,frontnahen
Psychiatrie*: ,Dicht hinter der Front wurden die Fille vom 3.
Kriegsjahre an meistens schnell geheilt. Hier wirkten die militéri-
sche Disziplin und die rauhe Notwendigkeit therapeutisch. Es gab
Truppenteile, bei denen es therapeutische Gepflogenheit war, die
Abwehrneurosen ins Trommelfeuer zu schicken, und Arzte solcher
Truppenteile berichten, daB dieses Vorgehen von grofiem prophy-
laktischen Wert gewesen sei.* 4

Nonne bedauerte, daB in Friedenszeiten die Fortsetzung der im
Krieg bewihrten Behandlungsmethoden speziell bei Rentenneuro-
tikern nicht moglich sei, weil dort u. a: ,die Einstellung des Seelen-
lebens auf militirische Disziplin“ fehle. Er driickte dennoch die "Hoff-
nung aus, daB sich die Therapeuten und Gutachter daran erinnern
werden, ,daB von 1915—1918 durch deutsche Neurologen und Psy-
chiater bewiesen wurde, dal die Kriegsneurosen mit ihrem mannig-
fachen und buntscheckigen Symptomenkomplex zu heilen sind, so-
wie zum Festhalten der Heilung ein einziges Zusammengehen von

39 Schneider, a.a.0.

40 Nonne, a.a.0., S. 119, — ,Militiirische Behdrden, Kriegsministerien,
Versorgungsabteilungen, stellvertretende Generalkommandos, Bezirks-
kommandos, Ersatz- und Feldtruppenteile und die bei diesen Behorden
titigen Arzte sind durch Vortrige iiber das Wesen der Kriegsneurosen
aufzukliren. Ebenso ist eine Aufklirung des weiteren Publikums not-
wendig, auch die Zivilbehérden sind in der Richtung zu beeinflussen, daf
sie im Verkehr mit Neurotikern nicht durch unzweckmiBiges Mitleid
schaden ...

41 Nonne, a.a.0,, S. 114,
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Arzten, militdrischen, gutachterlichen und richterlichen Instanzen
gehort.” 42 :

Das Selbstversténdnis und die Praxis der iiberwiltigenden Mehr-
heit der Psychiater und Neurologen im 1. Weltkrieg kann folgender-
maBen zusammengefaBt werden: In Identifikation mit den militiiri-
schen Zielen und der militirischen Fithrung betrachteten sie es als
ihre Aufgabe, fiir die optimale Selektion von Soldatenmaterial zu
sorgen, Simulanten zu entlarven, potentielle Storfaktoren (bestimmte
Arten von ,Psychopathen®, therapierefraktire Kriegsneurotiker) aus
der Armee zu eliminieren und Kriegsneurotiker durch oft brutalste
Methoden wieder frontfihig, zumindest jedoch fiir die Arbeit in den
Riistungsbetrieben tauglich zu machen. Sie waren nicht die arztlichen
Anwilte des Kriegsneurotikers, der seine Angst vor dem Tod und
seine Gegnerschaft zum T5ten-Miissen als Simulation oder hysteri-
sche Symptomatik zum Ausdruck brachte, sondern sie waren bewuBte
Helfer einer militdrischen Fiihrung, die reibungsloses Funktionieren
und notfalls rasche Reparatur der Kampffihigkeit der Soldaten ver-
langte 3. Als hiitte er das Vorgehen der deutschen Militarpsychiatrie
vorausgesehen, schrieb Karl Liebknecht bereits 1907: ,,Der Militaris-
mus muB, um seinen Zweck zu erfiillen, die Armee zu einem hand-
lichen, gefiigigen, wirksamen Instrument machen. Er mu8 sie in mi-"
litérisch-technischer Beziehung auf eine méglichst hohe Stufe heben
und andererseits, da sie aus Menschen, nicht aus Maschinen besteht,
also eine lebendige Maschinerie ist, mit dem richtigen ,Geist' erfiil-
len... So werden die Rekruten narkotisiert, verwirrt, geschmeichelt,
gekauft, bedroht, eingesperrt, geschliffen und gepriigelt; so wird

42 Nonne, a.a.0., S. 118. Gleiche Konsequenzen zieht E. Frohlich schon
1916: Die Kriegsfdhigkeit von Rentenempfingern, in: Z. ges. Neurol.
Psychiat. 33 (1916), S. 178—184. Schob resiimiert Frohlichs Untersuchung
Uber Unfallrentner aus der Zeit vor 1914, die spéiter zum Kriegsdienst
herangezogen worden waren: ,,Von den 21 Rentenempfingern mufite nur
ein einziger entlassen werden; einer war garnisonverwendungs{ihig,
elner Armierungssoldat; alle iibrigen waren im Feldheer zu verwenden
— diese Erfahrungen lehren unzweifelhaft, daB in Zukunft ‘bei Be-
urteilung der Erwerbsbeschrinkung von Unfallkranken, insbesondere
bei der Einschéitzung funktioneller Beschwerden und Zubilligung kleiner
Renten, ein wesentlich schérferer MaBstab angelegt werden mufBl als
bisher. Verf. empfiehlt u.a. die Einrichtung #rztlicher Kontrollbesuche
bei den Unfallkranken.* Zit. nach Z. ges. Neurol. Psychiat. 14 (1917),
S. 573/74.

43 Reparaturfunktion erhielten auch die {ibrigen Ficher der damaligen
Medizin. Vgl. dazu: ,Im deutschen Heer kehrten 60 Prozent der Verluste
wieder an die Front zuriick, in Ruiland nur 18 Prozent.* Kaiser Wilhelm
HuBerte sich in einer Dankadresse an die deutsche Arzteschaft fiir deren
-Geburtstagsgliickwiinsche: ,Der Weltruf der deutschen #rztlichen Kunst
hat sich auch im gegenwiirtigen Kriege glinzend bewihrt.“ Beide Zitate
aus: Dtsch. Arztebl. 69 (1972), S. 1284. — Nach dem Krieg duBerte sich Hin-
denburg in seinen Memoiren: ,,Wiirde unser Sanit#étskorps nicht auf der
Ho6he der Zeit gestanden haben, auf der es sich tatsichlich befand, so
hiitten wir schon aus diesem Grund den Krieg nicht so lange durchhalten
kénnen.* Hindenburg, P. von: Aus meinem Leben, Leipzig 1920, S. 136.
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Kornlein und Kérnlein zum Mértel fiir den gewaltlgen Bau der Ar-
mee zusammengemischt und geknetet.* #

IIL. Nach dem 1. Weltkrieg: Spontanheilungen von Kriegsneurosen,
. Kritik an den Psychiatern, Klinifizierung der sozialistischen Be-
wegung

Die im militérischen Schrifttum schon wihrend des Krieges mehr-
fach geéuBlerte Erwartung, daB der Friede eine sehr hohe Spontan-
heilungsrate der Kriegsneurotiker zur Folge haben wiirde, traf ein.
Mit besonderer Erbitterung registrierten fithrende Psychiater dies
bei ehemaligen Kriegsneurotikern, die ihre Symptome verloren und
sich als Sozialisten und Kommunisten politisch betiitigten. So berich-
tet Nonne in seinem Handbuchartikel: ,Sehr interessant war es, Er-
fahrungen zu sammeln iiber das Verhalten der Neurotiker bei uns
nach der Revolution. Der Neurotiker wird auf Grund seiner see-
lischen Konstitution stets erkléren, daB er zu hart behandelt wurde,
ebenso wird der Neurotiker mit Naturnotwendigkeit weniger zu lei-
sten suchen, als von ihm verlangt wird, auch das liegt im Wesen der
abnormen seelischen Konstitution . .. und diese Neurotiker . .. konn-
ten wihrend der Revolution Erstaunliches leisten im Reden, Agitie-
ren, Herumlaufen, Schreiben und Organisieren. Auf meiner Abtei-
lung trat ein refraktirer Zitterer, der sich iiber zu harte Behandlung
beschwert hatte, als Soldatenrat in Funktion und war von Morgen
bis Abend in gehobener Stimmung tétig fiir seine ,Untergebenen’, be-
freit von allen Unlustgefiihlen und allen motorischen Reizerscheinun-
gen, getragen vom BewuBtsein der Zweckhaftigkeit seines Daseins
und seiner Téatigkeit.« 4%

Von der Position einer unabhéngigen, um Objektivitdt bemiihten,
nicht an militérische Interessen gebundenen Psychiatrie aus liefle
sich der Vorgang folgendermafBen beschreiben: Menschen, die sich
gegen den Verrat ihrer Interessen im 1. Weltkrieg wehrten und den
Zwang zur Teilnahme an diesem Krieg als schirfste Form der Ent-
fremdung empfanden, entwickelten als Soldaten hysterische Symp-
tome — die einzig verbliebene Méglichkeit, ihren politisch noch nicht
artikulierten oder nicht mehr artikulierbaren Protest auszudriicken
und sich der Kriegsverwertung im Sinne der Herrschenden zu ent-
ziehen. Die Psychiatrie im Dienste des Militirs etikettierte diesen
Protest als , krankhaft“, entpolitisierte ihn und brachte ihn durch
ihre ,Therapie* vorldufig zum Verstummen. Die Spontanheilungs-
rate bei Kriegsende, die nach AusmalB} und Ausprigung durchaus den
biirgerlichen Mafistiiben entsprach, wurde mit Hinweis auf friihere
Prognosen nur als Bestétigung des eigenen Konzepts aufgefafit. Als
jedoch die ehemaligen Kriegsneurotiker in der Novemberrevolution
in Solidaritdt mit ihrer Klasse endlich begannen, ihre politischen In-
teressen zu artikulieren und Aktionen zu realisieren, die das Biirger-

44 Liebknecht, K.: Militarismus und Antimilitarismus, zit. n. ders.:
Reden und Aufsétze. Frankfurt/M. 1971, S. 91 u. 99,
45 Nonne, a.a.0,, S. 116.
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tum in seiner Klassenexistenz bedrohten, da griff die Psychiatrie zu
einer Diffamierungsmethode, die auch heute noch ihre Dienste tut:
sie klinifizierte das sozialistische Engagement 9,

Mit einem Zynismus sondergleichen versuchte Nonne den Gesun-
dungsprozeB gleichzusetzen mit den Machtgeliisten des zeitgendssi-
schen Kleinbiirgers: ,Die letzten Neurotiker verschwanden von der
StraBle auf Grund ihres Herrengefiihls. . .“ 4 Es fehlte noch die Klini-
fizierung der sozialistischen Massenbewegung, die prompt in Verbin-
dung mit der biirgerlichen Ideologie von der Masse (Le Bon) von Kol-
legen besorgt wurde*®, So duflerte sich Stransky auf der Deutschen
Psychiaterversammlung in Hamburg (27./28. Mai 1920) in seinem
Vortrag , Der seelische Wiederaufbau des deutschen Volkes und die
Aufgaben der Psychiatrie“; ,,... im Verein mit der Hysterisierung der
Masse, wie sie jeder Krisen- und Verfallzeit eigen ist und der darin
wurzelnden Messiaserwartungsstimmung, hat jene Empfédnglichkeit
breiter Schichten fiir krankhafte oder kurzschliissige Ideenverbin-
dungen geschaffen, wie sie sich in den verschiedenen farbigen Put-
schen geoffenbart hat. Kein Wunder, wenn ... auch die Empfinglich-
keit der Massen, sich von krankhaft-entarteten Personlichkeiten lei-
ten zu lassen, eine erhShte war und noch heute ist; klinisch am ge-
nauesten erscheint dies — ich weise besonders auf die Abhandlungen
von Kraepelin und Kahn hin — fiir die Miinchner Kommunisten-
periode erwiesen . . .“ 4

Nach dem 1. Weltkrieg wurde vielfach Kritik an dem Vorgehen
deutscher Psychiater und Neurologen laut, die entschieden zuriick-
gewiesen und als Zeichen ungerechter allgemeiner ,Psychiaterhetze“
bezeichnet wurde3°,

Vereinzelt strengten ehemalige Patienten Prozesse gegen ihre frii-
heren Therapeuten wegen kérperlicher und seelischer MiBhandlung
an. Am bekanntesten wurde der Proze gegen Wagner-Jauregg, zu
dem Freud als Sachverstindiger geladen war. Dessen Gutachten zeigt
sowohl die kritischen Einsichten und das Verstindnis fiir die Genese

46 Vgl dazu Dorner, K.: Uber den Gebrauch klinischer Begriffe in der
politischen Diskussion, in: Die Linke antwortet Habermas, Stuttgart 1968,
S. 59—69; vgl. auch ders.: Biirger und Irre, Stuttgart, 1969,

47 Nonne, a.a.0., S. 116.

48 Kahn, E.: Psychopathen als revolutiondre Fiihrer, in: Z. ges. Neu-
rol. Psychiat. 52 (1919), S. 90—106, Kraepelin, E.: Psychiatrische Rand-
bemerkungen zur Zeitgeschichte, Siiddeutsche Monatshefte 16 (1919), S.
171—184.

. 49 Stransky, E.: Der seelische Wiederaufbau des deutschen Volkes und
die Aufgaben der Psychiatrie, in: Z. ges. Neurol. Psychiat. 60 (1920), S.
271—280.

50. Stransky, a.a.0., S. 273: ,Und so hat unsere Zeit, statt den Arzten
und ganz besonders den Psychiatern erhShte Geltung zu verschaffen,
einstweilen das Gegenteil bewirkt und die Psychiaterhetze sogar in eine
neue Phase treten lassen; insbesondere wird das System der pidagogi-
schen Behandlung der Kriegsneurosen von demagogischer Seite weidlich
ausgebeutet; als ob sie ein Kriegsspezificum gewesen wiren! Hier gilt es
kriftig abzuwehren . . .
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von Kriegsneurosen als auch die Begrenztheit einer Humanitits-
auffassung, die ahistorisch und auBerhalb der sozio-tkonomischen
Zusammenhinge argumentiert und daher iiber den individual-
therapeutischen Aspekt hinaus keine Handlungsanweisung zu geben
vermag.

Freud fiihrte ,als die nichste Ursache aller Kriegsneurosen die dem
Soldaten unbewuBte Tendenz, sich den gefahrvollen oder das Ge-
fiihl empérenden Anforderungen des Kriegsdienstes zu entziehen"
an. ,Angst um das eigene Leben, Striduben gegen den Auftrag, andere
zu tdten, Auflehnung gegen die riicksichtslose Unterdriickung der
eigenen Personlichkeit durch die Vorgesetzten, waren die wichtigsten
Affektquellen, aus denen die kriegsfliichtige Tendenz gespeist wurde.
... Ein Soldat, in dem diese affektiven Motive michtig und klar be-
wuBt gewesen wiren, hiitte als Gesunder desertieren oder sich
krankstellen miissen. Die Kriegsneurotiker waren aber nur zum
kleinsten Teil Simulanten; die Affektregungen, die sich in ihnen ge-
gen den Kriegsdienst striubten und sie in die Krankheit trieben,
wirkten in ihnen, ohne ihnen bewuBt zu werden.“ Freud spitzte sein
Gutachten zu einer scharfen Kritik am Arztestand zu: ,War er aus
dem Krieg in die Krankheit gefliichtet, so wandte man Mittel an, die
ihn zwangen, aus der Krankheit in die Gesundheit, also in die
Kriegsdiensttauglichkeit zuriickzufliehen. ... Dies therapeutische
Verfahren war aber von vorneherein mit einem Makel behaftet. Es
zielte nicht auf die Herstellung der Gesundheit des Kranken, oder
auf diese nicht in erster Linie, sondern vor allem auf die Herstellung
seiner Kriegstiichtigkeit; die Medizin stand eben diesmal im Dienste
von Absichten, die ihr wesensfremd sind. .. . den Arzten ist etwas wie
die Rolle von Maschinengewehren hinter der Front zugefallen, die
Rolle, die Fliichtlinge zurlickzutreiben. Das lag bestimmt in der Ab-
sicht der Kriegsverwaltung. ... Fiir den #rztlichen Stand war es
eigentlich eine Aufgabe, die sich nicht recht damit vertrigt. Der Arzt
soll in erster Linie der Anwalt der Kranken sein, nicht der eines an-
deren. Wie der Arzt in den Dienst eines anderen tritt, ist seine Funk-
tion gestort." 5t

IV. Dije sanitiitstaktische Vorbereitung auf den 2. Weltkrieg

Der rasche Aufbau der Wehrmacht verlangte auch eine Erweite-
rung des Sanitdtswesens. Dabei stiitzten sich die Militdrplaner auf
die Erfahrungen aus dem 1. Weltkrieg, die in einer groBen Zahl von .
Arbeiten niedergelegt und z.T. in Form von Empfehlungen fiir
kiinftige Kriege zusammengefafit waren. Besonders stark wurde der
Ausbau des Sanitétsdienstes der Luftwaffe vorangetrieben, weil ihr
im kommenden Krieg eine wichtige Rolle zugemessen wurde. Aufler-
dem galt es, militirmedizinische Konzeptionen fiir die schnellen Ope-
rationen des geplanten Blitzkrieges zu entwickeln.

51 Zijt. n. d. Auszug aus dem Protokoll des Untersuchungsverfahrens
gegen Wagner-Jauregg im Oktober 1920. Hrsg. R. Gicklhorn, in: Psyche
26 (1972), S. 939—951.
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Zur Sicherstellung des Nachwuchses an Sanitédtsoffizieren wurde
1934 als Nachfolgerin der friiheren Kaiser-Wilhelm-Akademie die
Militdrérztliche Akademie eroffnet. Analog zum damaligen wissen-
schaftlichen Senat wurde auch jetzt der ,,Wissenschaftliche Senat fiir
das Heeressanititswesen" gegriindet, der unter dem Vorsitz des
Heeressanititsinspekteurs regelmiBige Tagungen abhielt. Ihm gehir-
ten eine Reihe der bekanntesten Vertreter der damaligen Medizin an,
darunter die Psychiater Bonhoeffer und Bumke, die Internisten von
Krehl und von Bergmann, der Pathologe Aschoff, der Hygieniker
Uhlenhut und der Chirurg' Sauerbruch3?, ,In der Hoffnung, daBl die
berechtigten Kolonialforderungen des Deutschen Volkes in abseh-
barer Zeit in Erfiillung gehen* 323, wurde bis 1937 auch eine Tropen-
medizinische Abteilung aufgebaut. Erste Fronterfahrungen sammelte
der Sanitédtsdienst der Wehrmacht in der Legion Condor wiithrend des
spanischen Biirgerkriegs u.a. beim Abtransport von Verwundeten
auf dem Luftwege.

Ein betriachtlicher Unsicherheitsfaktor fiir die militiirische Pla-
nung des nichsten Krieges war das befiirchtete epidemieartige Wie-
derauftreten der Kriegsneurosen. In den Jahren unmittelbar vor Be-
ginn des 2. Weltkrieges stieg daher die Zahl der militdrpsychiatri-
schen und -psychologischen Veroffentlichungen rasch an%. Wietfeld
schlug zur Vorbeugung ‘der Kriegsneurosen ywplanmiBige Affekt-
pflege der Soldaten“ sowie psychologische Ausbildung der Offiziere
vor. Zu jedem Regiment sollte ein psychiatrisch ausgebildeter Sani-
titsoffizier gehdren, der darauf zu achten hiitte, daB die Truppe
nicht nur korperlich, sondern auch psychisch kriegsverwendungs-
féhig sei. Entlassungen aus der Armee oder Gewahrung einer Rente
sollten grundsiitzlich verboten sein 34,

Heidenhain verlangte, daB vom ersten Tag der Mobilmachung an
der psychiatrisch-hygienische Dienst sofort arbeiten miisse und im
Kriegsministerium eine zentrale Studienkommission einzurichten sei,
die sofort alle auftretenden Fragen wissenschaftlich bearbeiten kénne.
Die Behandlung von Kriegsneurotikern habe frontnah zu sein, ,,wo
die Neurotiker durch systematische Arbeitstherapie und militiirische
Weiterbildung sowie Suggestivmethoden wieder geheilt werden®.
Ein wichtiges Ziel sei es, von vornherein solche Soldaten von der Ar-

52 Die vollstlindige Liste ist abgedruckt in: Der Deutsche Militir-
arzt 1 (1936), S. 42—43. — Dabei wurde die Integration des Arztes in den
Militérbetrieb, d. h. seine Identifikation mit den militirischen Zielen, um
eine weitere Etappe vorangetrieben: die Bewerber dienten zunichst
6 Monate mit der Waffe bei der Infanterie; nach erfolgreichem Ab-
schluB des Truppendienstes und dem Nachweis der politischen Zuver-
lissigkeit wurden sie in die Akademie aufgenommen.

52a Der Deutsche Miljtidrarzt 3 (1938), S. 31.

53  Eine ausfiihrliche Bibliographie der deutschen Militérpsychologie
findet sich in: Wehrpsycholog. Miitlg. 6 (1972), Heft 2, S. 71—110 und S.
128—203. — Eine kritische Aufarbeitung wire dringend erforderlich.

54 Wietfeld, H.: Kriegsneurose als psychisch-soziale Mangelkrankheit.
Leipzig 1936.
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mee fernzuhalten, die ,auf Grund ihrer abnormen psychischen Ver-
fassung im Heeresdienst Schiffbruch erleiden miissen und dem Heer
gefihrlich werden konnen“. Es gébe jedoch auch Psychopathiefor-
men, wie etwa ,den hyperthymen, erregbaren Psychopathen mit vor-
wiegend heiterer Grundstimmung®, aus denen sich oft ausgezeichnete
Patrouillengiinger rekrutierten, ,die durch ihren vélligen Leichtsinn
den Ernst der Sachlage vergessend zu allen Unternehmungen geneigt
und geeignet sind". Diese sollte man unbedingt in der Armee belas-
sen%, Andere Arzte schlugen vor, den Lazarettaufenthalt fiir zu-
kiinftige , Kriegshysteriker* méglichst kurz zu halten und die ,hart-
nickigen Zitterer” in besonderen Formationen so nahe an der Front
zur Arbeit einzusetzen, daB die Gefahr nicht wesentlich geringer als
fiir einen Frontsoldaten sein werde?,

. Die Diskussion iiber die mdglichst rasche und sichere Entlarvung
von Simulanten wurde ebenfalls fortgefiihrt3’. Explizit ausgespro-
chen wurde die rassenpolitische Funktion der Militdrmedizin. In der
filhrenden militirmedizinischen Zeitschrift ,Der Militdrarzt* wurde
betont, daB ,Auslese der Fihigen, Ausschaltung ...der Unfdhigen"
und ,HilfsmaBnahmen zur Ausmerze durch Erfiillung der Anzeige-
pflicht der bei ihm bekannt gewordenen Erbkrankheitsfille* zu den
wichtigsten Aufgaben des Militdrarztes gehdrten. Der Autor fuhr

55 Heidenhain, A.: Die Psychiatrie im Dienste der Wehrmacht. Leipzig
1938. — Um einer epidemischen Ausbreitung der Kriegsneurosen im
Ernstfall vorzubeugen, sah die neue Gliederung des Sanitlitsdienstes vor,
dag jedem Heerestrupp und Armee, sowie jedem Wehrkreis in der Heimat
auch ein beratender Psychiater zugeteilt war. Ebenso war ‘bei jeder
Kriegslazarettabteilung eine Planstelle fiir einen Psychiater vorgesehen.
Die beratenden Psychiater, die unmittelbar den Heeresgruppen- und den
Armee#rzten unterstellt waren, muiten vierteljihrlich einen Erfahrungs-
bericht an den Heeres-Sanitiitsinspektor erstatten, der wiederum einen
beratenden Psychiater zur Seite hatte (nach Kolle, K.: Bemerkungen zur
deutschen Kriegspsychiatrie wihrend des 1. und 2. Weltkriegs, in: Hand-
buch Psychiatrie der Gegenwart, Bd. III, Berlin (West) 1861, S. 620).

56 Weber, F. W. A.: Wie sollen wir uns in einem zukiinftigen Kriege
zu den Kriegsneurotikern stellen? in: Miinch. med. Wschr. (1839), S.
1305—1306. — ,Letzteres ist von allergréBiter Wichtigkeit, weil nur da-
durch Riickfille und auch ,Neuerkrankungen‘ verhiitet werden' kénnen,
daB allgemein bekannt ist, daB eine Zitterneurose nicht aus der Ge-
fahrenzone herausbringt, und daB damit der Zweck einer solchen, der
Holle der Front zu entschliipfen, nicht erreicht wird .. .*

57 Buinewitsch, K.: Uber das Simulieren von Krankheiten, in: Wien.
med. Wschr. 89 (1939), S. 472. Baecker, K.: Wie wurde zur Zeit der allge-
meinen Wehrpflicht die Simulation von Kérperfehlern entdeckt? Inaug.-
Diss., Diisseldorf 1936. — Der Geschichte des ,Simulantentums” bel
zwangsrekrutierten Soldaten und ihrer ,Entlarvung® durch Militérérzte
sollte eine eigene Studie gewidmet werden. Eine der ersten Arbeiten
erschien bereits 1829 von Schmetzer: Uber die wegen Befreiung vom
Militdrdienst vorgeschiitzten Krankheiten und deren Entdeckungsmittel.
Tiibingen 1829. Uber z. T. brutale Entlarvungsmethoden im 1. Weltkrieg
berichtet u.a. Moénkeméller: Die Simulation psychischer  Krankheitszu-
stinde in militirforensischer Beziehung, in: Arch. Psychiat. Nervenkr. 60
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fort: ,In den Aufgaben der Ausschaltung und Ausmerze beriihren
sich Rassenpolitik und Wehrmedizin auf das engste.“ 58

Schon bald nach der Machtiibernahme durch die Nationalsogiali-
sten wurde den Militdrérzten eine wichtige Aufgabe bei der Durch-
fithrung der Eugenik zugeteilt: ,Die Wehrmacht muB das Filter sein,
in dem alle unter das Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses
‘Fallende zuriickgehalten werden, bevor sie die Méglichkeit haben,
eine Ehe zu griinden und Kinder in die Welt zu setzen.“ % Schon ge-
ringe Auffélligkeiten —, die auf psychische Erkrankungen — beson-
ders Schwachsinn und , Psychopathie* — hinweisen konnten, sollten
zur genaueren Untersuchung der Soldaten veranlassen: ,Um den
erbpflegerischen Aufgaben der Wehrmacht gerecht zu werden, ist es
daher notwendig, da8 jeder Soldat, der dem Unterricht nicht miihe-
los, wie seine anderen Kameraden, folgen kann, dem zustindigen Sa-
nitédtsoffizier vorgefiihrt wird." 56 '

Mit besonderer Intensitit widmete sich die Militirpsychiatrie vor
dem 2. Weltkrieg dem Problem der ,Psychopathen®, die im niichsten
Krieg als militérisch unbrauchbar und politisch gefihrlich angesehen
wurden. Stier, der Nestor der deutschen Militirpsychiatrie, dulerte
die Befiirchtung, daB ,die Anreicherung der minderwertigen Ele-
mente in der Heimat kaum geringere Gefahren in sich birgt, als ihre
Verwendung an der Front“ 3¢, und forderte daher schon 1936 ,die

(1919), S. 604—720. Vgl. auch Engelen und Rangette: Nachweis von Simu-
lation durch das Assoziationsexperiment, in: Arztl. Sachverst.-Z. 22 (1916),
S. 37 if. Weitere Quellenhinweise vgl. FuBnote 17. — Die amerikanischen
Militérpsychiater benutzten zur Entlarvung von Simulanten u.a. die
Narkoanalyse; vgl. Kranz, H.: Die Narkoanalyse als diagnostisches und
kriminalistisches Verfahren, in: Recht und Staat in Gechichte und Ge- -
genwart, B. 150, Tiibingen 1950, S. 14. — Zum Simulationsproblem in der
Bundeswehr vgl. Altwein, J., B. Mairose, M. Poetzsch: Simulation und
Dissimulation, in: Wehrmed. Mschr, 14 (1970), S. 273—276.

58 Leditznig, Chr.: Die Zwillingsdiagnose bei der Musterung, in:
Der Deutsche Militiirarzt 9 (1944), S. 14—17.

58a Kiebe: Erbforschung und Erbpflege in Volk und Wehrmacht, in:
Der Deutsche Militérarzt 2 (1937), S. 133. :

58b Klebe, a.a.0. Mit ErlaB vom 23. 9. 1936 wurden den Sannitits-
dienststellen der Wehrmacht die amtsirztlichen Dienstgeschiifte fiir den
Bereich der Wehrmacht iibertragen, und durch Verfiligung vom 11. 11.
1936 waren sie — ebenso wie alle Krankenanstalten — dem Erbgesund-
heitsgericht zur Aussage verpflichtet; von Krankenblittern muiten Ab-
schriften {ibersandt werden (Der Deutsche Militirarzt 2 (1937), S. 180).
Schon 1937 war jeder Sanitéitsoffizier bei Strafandrohung verpflichtet,
jede Person, die er als erbkrank diagnostizierte, dem zustindigen Amts-
arzt zu melden. Da die Leitenden Arzte der Nervenabteilungen der La-
zarette den Amtslrzten gleichgestellt waren, konnten sie von sich aus
Antréige auf Unfruchtbarmachung ,erbkranker“ Soldaten bei den Erb-
gesundheitsgerichten stellen (Klebe, a.a.0., S. 133—134). Unter diese Kate-
gorie fielen auch ,schwere“, das heiBt linke , Psychopathen®.

58c Stier, E.: Psychiatrie und Heer, in: Der Deutsche Militdrarzt, 1
(1936), S. 17.



Militédr und Medizin ' . 251

Verweisung der gefihrlicheren Elemente in Konzentrationslager der
Heimat" 589,

DaB diese Kriminalisierung der , Psychopathen* politische Grilinde
hatte, wurde klar ausgesprochen in dem Vortrag ,Das Problem der
Psychopathen in der Wehrmacht“, den Oberstabsarzt Dr. Simon am
2. 11, 1937 vor der Militirarztlichen Gesellschaft Miinchen hielt; an-
wesend waren neben Generiilen, Vertretern verschiedener Organisa-
tionen (SA, Kriegsgerichte, Ministerien) auch die Professoren Bumke
und von Miiller. Simon unterschied bei den sogenannten Psycho-
pathen zwischen ,,Versagern* und ,Storern“, wobei er die ,Storer*
als ,linken Fliigel der Psychopathen“ einordnete ¢, Deren politische
Gefihrlichkeit hob er immer wieder hervor: , Wir wissen, daB dieser
linke Fliigel der Psychopathen im Kriege als Soldat an der Front
nicht verwendet werden konnte, und auf der anderen Seite, daB3 die
Anreicherung der Heimat mit diesen Elementen noch gréBere Gefah-
ren mit sich gebracht hat, als wenn man sie an der Front verwendet
hitte. Wir haben im Kriege erfahren, und besonders am Kriegsende,
wiihrend der Revolution 1918 und in der Rite- und Spartakistenzeit
zu fiihlen bekommen, wie schlimm und wie verheerend sich die zer-
setzende Titigkeit dieses linken Fliigels der Psychopathen ausgewirkt
hat .. .38t

Simon forderte die Friiherkennung der linken Psychopathen, das
Anlegen von Uberwachungslisten und die Meldepflicht wie bei Infek-
tionskrankheiten: ,Diese Meldungen miissen von zentralen Stellen,
etwa den Gesundheitsimtern oder vielleicht besser der Staatspolizei
registriert werden, so daB man im Falle der Bedrohung des Staates
die gefihrlichen Elemente sofort greifen kann, bevor sie ihre zerset-

-zende Titigkeit entfalten kénnen. Man wird nicht umhin kénnen,
den linken Fliigel der Psychopathen, der weder an der Front noch
hinter der Front verwendet werden kann, irgendwie zu verwahren,
und zwar dort, wo er zur Arbeit unter Aufsicht herangezogen wer-
den kann. Stier hat vorgeschlagen, die gefihrlichsten unter ihnen in
Konzentrationslagern in der Heimat zu versammeln. Man wird auch
die im Kriege leerstehenden Arbeitsdienstlager zur Absonderung
solcher Elemente verwenden konnen, man wird vielleicht die Min-
dergefihrlichen in Arbeitskompanien zusammenfassen... Wir er-
kennen den Psychopathen, wir wissen, daB es einen linken Fliigel
gibt und wissen, welche Gefahr er darstellt...* %88

58d Stier, a.a.0.

58 e Der Deutsche Militérarzt 3 (1938), S. 34.

58f Ebenda, S: 34. — ,Die gefihrlichsten Storungselemente dieser
Art sind, wie die Erfahrung schon einmal gelehrt hat, der linke Psycho-
pathenfliigel. Hier finden wir diejenigen, die sich teils heimlich, teils
offen als Hetzer und Aufriihrer betiitigen. Hier sind diejenigen, die, viel-
leicht nicht unintelligent, gerissen und dabei gut getarnt, Unzufriedene
um sich sammeln, diejenigen, die der feindlichen Propaganda am meisten
zugiinglich sind und sie verbreiten ...* Ebenda, S. 35.

58g Der Deutsche Militdrarzt 3 (1938), S. 35.
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In der anschlieBenden Diskussion fiihrte General von Reichenau
u. a. aus, ,[Fiir die Praxis stimme er in der Behandlung dem Grund-
satz zu: retten, was zu retten ist, aber auch zerbrechen lassen, was
zerbrechen muB3“38h, — Auch der bekannte Psychiater Bumke ,,schloB
sich den SchluBifolgerungen des Vortragenden an... Es gelte die
asozialen und antisozialen Persénlichkeiten schon im Frieden zu er-
fassen und bei Kriegsbeginn entsprechend zusammenzufassen. Zum
SchluB betonte er, daB Leute mit psychogenen Reaktionen und hyste-
rischen Zustandsbildern als psychische Infekte in der Truppe wirken
kénnen und daB deshalb zur Vermeidung unangebrachten Mitleids,
wie es im Weltkriege nicht selten beobachtet werden konnte, Aufkli-
rung der Offiziere erforderlich sei. Er hob hervor, daB8 das Psycho-
pathenproblem im Kriege ohne entsprechende Hiirte nicht gelést
werden kénne.“ %8 Der Psychiater Bumke, Mitglied des Wissenschaft-
lichen Senats fiir das Heeressanititswesen, hatte damit die militér-
psychiatrische Strategie ,wissenschaftlich* abgesichert: alle Taug-
lichen an die Front, die ,,Versager" in die Etappe oder in die kriegs-
bzw. zivilwirtschaftlichen Betriebe, die ,Stérer* in Arbeits- und Kon-
zentrationslager:

V. Zur deutschen Militirmedizin im 2. Weltkrieg

Der befiirchtete groBe Schub von ,hysterischen Zweckneurosen“
blieb im 2. Weltkrieg auf deutscher Seite aus. — Zwar traten Fille
von Kriegsneurosen auf, ihre Zahl war jedoch wesentlich geringer
als zuvor von der militdrischen Fithrung erwartet. Statt dessen
wurde ein Gestaltwandel von den deutlich hysterischen und demon-
strativen Reaktionen zu den funktionellen Organstérungen be-
obachtet %,

58h Ebenda.

58i Ebenda.

59 Vgl. Jung, R.: Einleitung zur Kriegspsychiatrie, in: Handbuch
Psychiatrie der Gegenwart, Bd. 3, Berlin 1961, S. 570; vgl. auch Brede, K.:
Sozioanalyse psychosomatischer Stérungen Frankfurt 1972, S. 173 ff.; sowie
Meyer, J. E.: a.a.0., S. 608—611. — Hier stellt sich nattirlich die Frage, wa-
rum der besagte Gestaltwandel gerade in der deutschen Wehrmacht mani-
fest wurde. Ein exakter statistischer Vergleich mit anderen kriegfithren-
den Staaten, der im Rahmen dieser Arbeit nicht geleistet werden konnte,

- wiirde genaueren AufschluB bringen. Da am Wandel der Symptomatik
das politische System des damaligen Deutschland nicht unbeteiligt war,
darf jedoch schon jetzt als Arbeitshypothese gelten. Das faschistische Re-
gime erdriickte ja den seelischen Protest kriegsunwilliger Soldaten nicht
nur mit den perfektionierten psychiatrischen Methoden des 1. Weltkrieges,
sondern ebenso mit offenem Terror (Gefiingnis, Strafbataillonen, KZ’s,
ErschieBungen); angesichts solcher Aus-Weg-Losigkeit liegt eine Ver-
schiebung psychischer Konflikte auf den von der Militdrdiagnostik noch
akzeptierten somatischen Bereich nahe. Zum andern wurde bel der
Mobilisierung der letzten Reserven vor Menschen nicht halt gemacht, die
entsprechende somatische Krankheijtsdispositionen mitbrachten.
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Soweit psychische Stérungen auftraten, blieb man bei der im
1. Weltkrieg bewihrten Methode der frontnahen Behandlung. Auf
die grobschliéchtigen Uberrumpelungstaktiken mittels StromstdSen
ete. konnte weitgehend verzichtet werden, statt dessen kamen verfei-
nerte Techniken zur Anwendung %, Wie sich die Militidrpsychiatrie in
den Dienst der faschistischen Kriegsfithrung stellen lieB, zeigt folgen-
des Beispiel aus dem Handbuchartikel von J. E. Meyer, das dort als
Zeichen eines Therapieerfolges kommentarlos referiert wird: , Einer
der erfolgreichsten deutschen Kampfflieger beschoB als Schlachtflieger
versehentlich eigene Truppen und erkrankte unmittelbar danach mit
Kreuzschmerzen und Ischialgien, die ihm das Fliegen unmdglich
machten und jeder Behandlung widerstanden. Er gesundete sofort,
als man ihm anbot, Jagdflieger zu werden, wo er eine Wiederholung
des Geschehenen nicht zu befiirchten hatte.“ 8t :

Infolge des massiven Auftretens von funktionellen Organstérun-
gen, besonders des Magen-Darm-Trakts, fiel nunmehr der Inneren
Medizin die Funktion der ,Maschinengewehre hinter der Front“
(Freud) zu, welche im 1. Weltkrieg hauptsichlich die Psychiatrie zu
erfiillen hatte. In diesen Zusammenhang sind die zahlreichen inter-
nistischen Veréffentlichungen in zivil- und militirmedizinischen Zeit-
schriften und die verschiedenen Tagungen besonders in der zweiten
Kriegshiilfte einzuordnen .

Im Zuge der erforderlichen Mobilisierung der letzten Reserven
besonders ab 1943 stellte die militdrische Fiihrung die Militirmedi-
zin vor die Aufgabe, bei der Rekrutierung die militéirische Tauglich-
keit moglichst weit zu fassen und eine Entlassung aus der Armee aus
Krankheitsgriinden nach Méglichkeit zu verhindern.

Die dritte Arbeitstagung der beratenden Fachirzte im Mai 1943
hatte schon iiber die bessere Verhiitung von Infektionskrankheiten
beraten und die Méglichkeiten diskutiert, wie Soldaten mit Magen-

60 Eine ausfiihrliche Darstellung der meisten Therapiemethoden fin-
det sich in dem Standardwerk der Militérpsychiatrie: Juillet, P,, P,
Moutin: Psychiatrie militaire. Paris 1969,

61 Meyer, a.a.0. S. 582. Einen #hnlichen ,Therapieerfolg® in der ame-
" rikanischen Armee kritisiert Kranz a.a.O. S. 12—13.

. 62 Vgl. Tidow, R.: Die Wehrdienstfihigkeit von Ulkustrigern ..., in:
_ Verdffentl. aus d. Gebiet d. Marine-Sanitiétswesens 35, Berlin 1943,. s. d.
bes. Kapitel VII: ,Organisatorische Vorschlige zur Ldsung der Ulkus-
frage in der Kriegsmarine®, S. 50ff. — Ders.: Die Bedeutung der
Gastroskopie fiir die Beurteilung der Wehrdienstfihigkeit von Magen-
kranken, in: Der Deutsche Militirarzt 8 (1943), S. 82—86. ,... Magen-
neurotiker sind dagegen ohne besondere diiitetische MaBnahmen feld-
dienstfdhig. Fiir sie ist ,die Abhirtung durch den Kriegsdienst’ die beste
Therapie ...” (S. 84). Um die Simulanten ,beizeiten herauszufinden, ehe
sie durch fehlende Einsatzbereitschaft und schlechte Beeinflussung fhrer

Umgebung Schaden gestiftet haben, ist die Gastroskopie die Methode der

Wahl ... Im letzten Jahre verweigerten 2 Soldaten den Eingriff. In
beiden Fillen handelte es sich um asoziale Elemente, die von vorne-
herein alles negierten. Diesen Menschen gegeniiber besitzen Sanitiits-

offiziere gliicklicherweise sehr wirkungsvolle Mittel. ..« (S, 85).
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geschwiiren und postdysenteritischen Magenstorungen sowie gene-
sene Diphteriekranke wieder militérisch eingesetzt werden kdnnten.
Ahnliche Probleme waren auch Gegenstand der 4. Arbeitstagung im
Mai 1944, die im SS-Lazarett Hohenlychen stattfand. Dazu erkliirte
der Chef des Wehrmachtssanitidtswesens: ,,In mehreren Wehrkreisen
erfolgte im vergangenen Jahr die Aufstellung von Magenbataillonen
mit dem Ziel, bei geeigneter Behandlung und Diétversorgung die
Masse der Magenkranken innerhalb des Heeres zu nutzbringendem
Einsatz zu fithren* %3,

Obwohl die Ausfithrungen iiber die Funkhon der einzelnen medi-
zinischen Teildisziplinen kurz sind und eine ausfiihrlichere Bearbei-
tung erforderlich wire, kann der SchluB gezogen werden, daB sich
auch somatische Ficher wie die Innere Medizin zur Erhaltung der
Kampffihigkeit der Frontsoldaten und zur ,Entlarvung kampf-
unwilliger Simulanten“ instrumentalisieren lieBen. Ziel der Thera-
pie war wiederum nicht die Gesundheit des Soldaten, sondern seine
Funktionsfihigkeit im Krieg, und er durfte keine Mdoglichkeit er-
halten, ,,der Hélle der Front zu entschliipfen” %32,

Bevor im letzten Teil zur Psychiatrie in der Bundeswehr iiber- °
gegangen wird, soll ein Exkurs liber die Entwicklung der amerika-
nischen Militarpsychiatrie eingeschaltet werden. In der Entwicklung
der amerikanischen Militiirpsychiatrie sind wesentliche Ansétze der
deutschen Psychiatrie aus dem 1. Weltkrieg aufgenommen und seit
dem 2. Weltkrieg in Korea bis zum Vietnamkrieg methodisch verfei-
nert worden ®. Die neuen Erfahrungen wiederum haben zunehmende
Relevanz fiir die Bundeswehr gewonnen, so daB eine Einschatzung der
Bundeswehr-Militirpsychiatrie gleichzeitig vor dem Hintergrund der
deutschen und der US-amerikanischen Entwicklung gesehen werden
muB.

VL Die US-amerikanische Militirpsychiatrie

Auch die amerikanischen Armeepsychiater hatten nicht nur das
eindeutige Ziel, durch wie auch immer geartete therapeutische MaB-
nahmen eine méglichst groBe Zahl kampffdhiger Soldaten zu ge-
wihrleisten %, sondern wollten auch schon bei der Musterung ver-

63 Bericht {iber die 4. Arbeitstagung der beratenden Arzte vom
16.—18. Mai 1944 im SS-Lazarett Hohenlychen, 0.0., o0.J.,, Vorwort, zit.
n. Ring, a.a.0., S. 207/98. Nach Ring wurden Arzte, die Magenkranke ins
Lazarett zuriickschickten, teilweise mit Degradierung, Gef#éngnis oder
mit dem Tode bestraft (a.a.0., S. 298). '
_83a Weber, a.a.0., vgl. FuBnote 56. .

64 Hausmann, W. D. Rioch: Military Psychiatry, in: Arch. Gen.
Psychiat. 16 (1971). S. 727—739. Bourne, P. G. (Hrsg.): The Psychology
and Physiology of Stress, New York-London 1969.

65 Vgl. Miller, E. (Hrsg.): The Neuroses in War. New York 1944, und
die tibrige militdrpsychiatrische Literatur, wo dieses Ziel fast in jeder
Arbeit erneut explizit formuliert wird, meistens ausgedriickt als: ,to
return to duty*.
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hindern, daB ungeeignete Rekruten eingestellt wurden. Denn abge-
sehen von der Fehlinvestition einer intensiven militiirischen Aus-
bildung, wiren sie an der Front eher ein Handicap gewesen, und es
war zu befiirchten, daB sie spiiter im Falle von Kriegsneurosen die
Staatskasse durch Rentenanspriiche belasten wiirden®. Daher ging
es darum, jeden Soldaten an den richtigen Platz zu stellen 7.

Es wurde eine militirpsychiatrische Differentialindikation fiir die
Verwendungsfihigkeit von Soldaten mit verschiedenen psychischen
Stérungen entwickelt: ,Leichte Neuroseformen bei einigermaBen
noch formbarer Personlichkeit und ,gelinde* Psychopathen, sofern
deren Aggressionstendenzen gegen den Feind, statt gegen die eigenen
Kameraden gesteuert werden kénnen®, wurden durchaus als brauch-
bare Soldaten angesehen . Auch Zwangsneurotiker fanden Verwen-
dung und zeigten sich nach Berichten amerikanischer Psychiater als
besonders mutig im Einsatz®. Selbst Schwachsinnige wurden, sofern
nach #rztlichem Urteil ausreichende Kampfmoral erwartet werden
konnte, eingestellt.

Die Diagnose ,,Psychoneurose“ war in der amerikanischen Armee
im Laufe des 2. Weltkrieges fiir den Militirdienst ganz verboten
worden und muBte durch eine , beschreibende, alle militidrischen Ge-
sichtspunkte einzeln beantwortende Diagnose“ ersetzt werden, da
viele Soldaten die Diagnose angeblich dazu zu gebrauchen versuch-
ten, sich dahinter zu ,verstecken“, um dadurch eine Entlassung aus
der Frontstellung zu erreichen. Auf Befehl des amerikanischen Ober-
kommandierenden in Nordafrika mufiten alle psychiatrischen Sté-
rungen im Kampfgebiet, unabhéngig von ihrer Symptomatik, als
»Erschéopfungsreaktion” bezeichnet werden,

66 Ebaugh, F. G.: The Role of Psychiatry in National Defense, in:
J. amer. med. Assoc. 117 (1841), S. 260—264. — In den USA sollen 1940
noch 68727 psychisch geschiidigte Kriegsrentenempfiinger vorhanden
gewesen sein, fiir welche die Regierung jéhrlich iiber 40 Millionen Dollar
aufzuwenden hatte. Zit. n. Z. ges. Neurol, Psychiat.: 101 (1842), S. 701.

67 Campbell, J. D.: Psychiatry and Mobilization, in: J. amer. med. Assoc.
148 (1951), S. 87—93. — Zu diesem Zweck wurden seit dem 1. Weltkrieg
(Einfilhrung der Intelligenztests) bis zur Gegenwart umfangreiche
psychologische und leistungsphysiologische Untersuchungsmethoden ent-
wickelt, wobei man von den ,gréberen* Untersuchungsmethoden bei
Musterungen in frilheren Jahrzehnten zunehmend auf computerge-
steuerte Selektionsmethoden {ibergegangen ist; niheres dariliber im
Kapitel iber die Bundeswehr. .

68 Sharp, W. L.: Fate of 395 Mild Neuropsychiatric Cases Salvaged
From Training Period and Taken Into Combat, in: Amer J. Psychiat.
108 (1950), S. 801—807.

69 Needless, W.: The Successfull Neurotic Soldier, in. Bull. U, S.
Army Med. Dep. 4 (1945), S. 673—8682; zit. n. Meyer, a.a.0,, S. 6186.

-70 Brody, M. W.: Psychiatric diagnosis in military service, in: Arch.

Neurol. 59 (1948), S. 267—268. — Bourne, P. G. (Hrsg): The Psychology
and Physiology of Stress, New York and London 1969, Introduction by A.
J. Glass, S. XVIL Dort ist auch weitere Literatur zur ,optimalen Ver-
wendbarkeit* von Neurotikern angegeben (a.a.0., S. XXX).
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Die ,Therepie® der Kriegsneurose bestand auf angloamerikani-
scher Seite in frontnaher Hypnose, Narkohypnose, Narkoanalyse bzw.
Narkosynthese, Elektroschock und Insulinkoma™. Angewendet wur-
den ferner verschiedene Formen der Gruppentherapie?® und Metho-
den der Desensibilisierung (z. B. mit steigender Lautstirke von Ka-
nonendonner) %3,

Die Kardinalprinzipien der frontnahen Psychiatrie, im Amerikani-
schen ,forward psychiatry* genannt, die auch spiter in Korea und
Vietnam voll iibernommen wurden, waren folgende: 1) ,immediacy“;
2) ,proximity“: durch rasche frontnahe Kurzzeittherapie sollte ein
Riicktransport in die Etappe oder gar in die Heimat verhindert und
die Front mdglichst rasch wieder aufgefiillt werden; dadurch sollte
ein sekundirer Krankheitsgewinn von Anfang an ausgeschlossen
werden; 3) ,,expectancy*: der Militdrarzt sollte keinen Zweifel daran
lassen, daB er vom erschipften, kranken oder verwundeten Soldaten
die baldméglichste Riickkehr an die Front erwartet’¢; Sympathisie-
ren von seiten des Sanititspersonals mit Soldaten, die psychogenes
Kampfversagen gezeigt hatten, sollte auf jeden Fall verhindert wer-

71 ,Unter den iibrigen Behandlungsmethoden ist die Insulintherapie
bis zum Subkoma zu erwihnen ... Parland behandelte die groben Re-
aktionen mit Elektroschock, wobei er die postkonvulsive Umdimmerung
zur Mobilisierung hysterischer Léhmungen ausnutzte. Sogar die Leuko-
tomie ist — nicht ohne Widerspruch — bei schweren chronischen Angst-
Kriegsneurosen empfohlen worden .. .“ Meyer, a.a.0,, S. 592.

72 Die Gruppentherapie wurde besonders in England entwickelt:
SWihrend des 2. Weltkrieges hatte eine Gruppe englischer Psychiater,
unter denen Bion und Foulkes die bekanntesten sind, bemerkenswerte
Arbeit mit therapeutischen Gruppen von Soldaten geleistet, die an
akuter ,Frontneurose* (battle fatigue?) litten. Obgleich diese Therapie
nicht dem entsprach, was wir heute als Gruppenpsychotherapie be-
zeichnen, so konnte sie doch eine betrdchtliche Zahl von Soldaten
wieder frontfihizg machen, die sonst unweigerlich kriegsdienstuntauglich
geblieben wiren ...* zit. n. Slavson, S. R.: Die historische Entwicklung
der analytischen Gruppenpsychotherapie, in: Preuss, H. G. (Hrsg.): Ana-
1ytische Gruppenpsychotherapie, Miinchen 1966, S. 10—11.

73 Juillet, P., P. Moutin, a.a.0., S. 277/78. Inzwischen wird die Verhal-
tenstherapie erfolgreich dazu eingesetzt, in der militérischen Organisation
dysfunktional gewordene Soldaten dazu zu bringen, ,to adjust to Army
requirements and return to regular military duty“; vgl.: Colman, A.D,,
L. Baker: Utilization of an Operant Conditioning Model for the Treat-
ment of Character and Behavior Disorders in a Military Setting, in:
Amer. J. Psychiat. 1256 (1969), S. 1395—1402. Die Wichtigkeit der Ver-
haltenstherapie fiir die Armee zeigt sich auch in der Teilnahme von
Eysenck am Nato-Symposium iiber ,Pleasure, Reward, Preference* vom
5—9, 6. 1972 in Danemark (zit. n. Wehrpsycholog. Mittlg. 6 (1972), Heft 4,
S. 55—61). )

74 Rioch, D.: Prevention: The Major Task of Military Psychiatry, in:
Psychother. Psychosom. 16 (1968), S. 55—63. Rioch hatte diese Arbeit
auf dem 7. Internat. Kongre filr Psychotherapie in Wiesbaden 1967 vor-
getragen.
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den, weil sonst eine epidemieartige Massenhysterie zu befiirchten
gewesen wires,

Solomon, dessen Studie in den Grenzbereich von Militirpsychiatrie
und Militérsoziologie 8 fillt, stellte auch die Frage, was den Soldaten
im Kampf trotz seiner Todesfurcht durchhalten lift, und ermittelte
empirisch folgende drei Griinde nach der Reihenfolge ihrer Bedeu-
tung: 1. Zwang mit Unterordnung unter die Autoritit; 2. Pflicht-
gefiihl gegenitber den Fiihrern und Kameraden; 3. die Hoffnung,
. »irgendwie durchzukommen®. Aus dieser und anderen Studien wur-

den weitere Ergebnisse abgeleitet, die fiir die Entwicklung der ame-
rikanischen Militdrpsychiatrie Bedeutung erlangt haben.

Als beste Prophylaxe gegen Kriegsneurosen und andere Erschép-
fungsreaktionen sah man eine gute ,Truppenmoral® an; um sie zu
schaffen, wurde die enge Mitarbeit von Psychiatern, Psychologen und
Sozialarbeitern gefordert. Durch Fortentwicklung der Techniken des
»human engineering” sollten menschliche Reibungsverluste inner-
halb der Militdrmaschinerie vermieden werden. Es ging darum, Lei-
stung (performance) und Anpassung (adjustment) zu propagieren und
die Soldaten zu bewegen, diese kriegskonformen Normen zu inter-
nalisieren. Zur Taktik der Pflege der ,human relation“ gehorte u. a.
der Abbau der Diskriminierung der schwarzen Soldaten, nachdem
statistisch erwiesen worden war, daBl sich diese nachteilig auf die

75 Solomon, Ph.: Incidence of Combat Fatigue, in: Arch. Neurol., 57
(1947), S. 332—341. Zit. n. d. Rezension durch R. Jung, in: Z. ges. Neurol.
Psychiat. 106 (1949), S. 517.

76 Vgl. dazu: Roghman, K., R. Ziegler: Militdrsoziologie, in: Konig,
R. (Hrsg.): Handbuch der empirischen Sozialforschung, Stuttgart 1969, S.
514—566. — Die Studie bewegt sich im bilrgerlich~positivistischen Rah-
men, enthilt aber eine Fiille von Informationen iiber die Bedeutung der
amerikanischen Soziologie fiir die US-Armee. In K&ln besteht seit 1961
eine ,Wehrsoziologische Forschungsgruppe® unter der Leitung von R.
Konig, die im Auftrag des Bundesverteidigungsministeriums zahlreiche
Untersuchungen in der Bundeswehr durchgefiihrt hat.

7 Wegen der hohen Zahl der — auf Grund einer psychiatrischen
Diagnose —— ausgemusterten oder kampfunfihig geschriebenen ameri-
kanischen Soldaten standen die USA vor Ende des 2. Weltkrieges vor
ernsten Ersatzschwierigkeiten. General Marshall muBite 1943 feststellen,
daB die Zahl der aus psychiatrischen Griinden entlassenen Soldaten
(in einem bestimmten Monat) die Zahl der neu rekrutierten tlibertraf
(nach Allerton, W. S.: Army Psychiatry in Viet Nam, in: Bourne, P. G,
a.a.0, S. 3). Daher griindete General Eisenhower an der Columbia-
Universitit, deren Priasident er nach dem 2. Weltkrieg wurde, ein wis-
senschaftliches Grofprojekt, um die Faktoren fiir die militéirische Dienst-
tauglichkeit zu erforschen. Daran arbeiteten mehrere Jahre lang So-
ziologen, Psychiater, Psychologen u. a. Die dreibéndige Studie wurde 1959
verdffentlicht: Ginzberg, E. et. al.: The Ineffective Soldier. Lessons for
Management and the Nation. Vol. 1: The Lost Divisions, Vol. 2: Patterns
of Performance, Vol. 3: Breakdown and Recovery. — Eine Zusammen-
fassung unter militérpsychiatrischen Aspekten von Bd. 1 u. 2 findet sich
in: Z. ges. Neurol. Psychiat. 159 (1960), S. 115—120.
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Kampfkraft auswirkte und den ,Glauben an die gerechte Sache sei-
nes Vaterlandes erschiitterten“?, Die militirsoziologischen und
-psychiatrischen Erfahrungen iiber die Bedeutung des Fiihrerverhal-
tens, der unmittelbar umgebenden Kleingruppe etc. wurden spéter in
der Privatwirtschaft ausgewertet und angewendet™,

Trotz aller prophylaktischen und therapeutischen Anstrengungen
der Militirpsychiater war die Statistik der Amerikaner, die im
2. Weltkrieg allein auf Grund einer psychiatrischen Diagnose aus-
gemustert oder kampfunfihig geschriecben werden mufiten, fiir die
Armeefithrung alarmierend. Ginzberg et al. geben deren Zahl mit ca.
2,5 Mill. an und bezeichnen sie als 165 ,verlorene Divisionen“ (die
Division zu 15 000 Mann gereclinet), die nicht zum Einsatz kommen
konnten. Dafiir verantwortlich gemacht wurde einerseits die , Lasch-
heit der oft mit FriedensmafBstiben operierenden amerikanischen
Psychiater*, teils die ,alles verstehen wollende Psychoanalyse®, teils
die angeblich allgemeine Verweichlichung, die man in dem in Ame-
rika vorherrschenden ,Jahrhundert des Kindes“ (,child centered
culture®) anzutreffen glaubte. Schuld wurde auch einer unzureichen-
den militirpsychiatrischen Vorbereitung auf den Ernstfall gegeben ®,

Der Korea-Krieg war ein Priiffeld fiir die sich herausdifferenzie-
rende amerikanische Militdrpsychiatrie auf prédventivem und cura-
tivem Gebiet. Bereits wenige Wochen nach Ausbruch des Krieges war
der psychiatrische Frontdienst fast vollstindig aufgebaut. Auf Drén-
gen des Militdrs wurden wiederum keine differenzierten Diagnosen
gestellt®, Das Fundament bildeten neben der frontnahen Behand-
lung die oben erwihnten Prinzipien: immediacy, proximity und ex-
pectancy. Die Zahl der Soldaten mit Erschépfungsreaktionen (,,com-
bat exhaustion®, ,combat fatigue“), die wieder fronttauglich gemacht
wurden, wird mit 65—75 %o angegeben. Die hohe Effektivitit der Mi-
litdrpsychiatrie wurde in mehreren statistischen Studien erfafit. Sie
dienten als Grundlage fiir die Empfehlungen der amerikanischen
Militdrirzte an die Regierung und Armeefiihrung und sind auch fiir
die Militérpsychiatrie der iibrigen NATO-Verbiindeten von solcher
Bedeutung, daB sie hier in Ausziigen wiedergegeben zu werden ver-
dienen:

1. Die Diagnose fiir neuropsychiatrisch erkrankte Soldaten soll
mbglichst nichtssagend sein und den Erkrankten nach Méglichkeit

78 Frank, J. D.: Adjustment Problems of Selected Negro Soldiers, in:
J. nerv. Dis. 105 (1947), S. 647—-860. Rosner, A. A, B. H. Balser: Research
in Military Neuropsychiatry, in: Amer. J. Psychiat. 108 (1950), S. 808—811,
S 79 Vgl Gregg, A.: Lessons to Learn, in: Amer. J. Psychiat. 104 (1947).

. 217—220.

80 Ginzberg et al., a.a.0., zit. n. Zbl. ges. Neurol. Psychiat., a.a.0.

81 Harper, E. O, E. J. Schitf: Military Psychiatry, in: Amer. J. Psy-
chiat. 109 (1953), S. 636—538. Hausmann, a.a.0., S. 732: ,The term ,combat
exhaustion' was used to designate all psychiatric casualties in order to
reduce the intragenic effect resulting from the evacuee's reading a more
technical diagnosis on the medical record that he carried with him...%
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eine Sofortheilung suggerieren, z.B. ,Erschépfungsreaktion”, , Er-
miidungsreaktion ete.;

2. der Patient soll méglichst lange in Uniform unter der Komman-
dogewalt militérischer Vorgesetzter verbleiben;

3. da dem Soldaten der Patientenstatus so lange wie méglich ver-
weigert werden soll, miissen diagnostisch-exploratorische und thera-
peutische MaBnahmen so kurz wie méglich sein, jegliche Zeichen der
Sympathie cder Identifikation von seiten des Arztes und des iibrigen
Sanititspersonals miissen unterdriickt werden €2,

Auch in Vietnam schien die verfeinerte militir-psychiatrische Stra-
tegie zunichst reibungslos zu funktionieren. Wihrend des 2. Welt-
krieges waren 23 % aller Entlassungen aus psychiatrischen Griinden
erfolgt, im Korea-Krieg nur noch 6 %. In Vietnam lag 1966 der Pro-
zentsatz der amerikanischen Soldaten, die aus psychiatrischer Indika-~
tion nicht einsatzfihig waren, bei 1,29%,, die Entlassungsrate bei
29/o83, Erst in der zweiten Hiilfte der 60er Jahre wurde das militir-
psychiatrische Konzept durch die epidemieartig wachsende Rausch-
giftwelle (erst Marihuana, dann Heroin) empfindlich gestort. Anfang
der 70er Jahre wurde die Zahl der heroinsiichtigen in Vietnam ein-
gesetzten amerikanischen Soldaten auf 10—25 %o geschitzt. Insgesamt
muflten fast 100 000 Soldaten den Riickzug in die Entziehung antre-
ten. Da die Anti-Drogen-Programme in Vietnam und in den USA
vollig unzureichend waren, wurde von der Regierung die Erforschung

von Morphin-Antagonisten mit Langzeitwirkung geférdert. Fink, der - 4

"die Erforschung der Antagonisten wesentlich vorangetrieben hat,
strebt die Entwicklung eines etwa drei Monate lang wirkenden
Mittels an, das vor dem Einsatz intramuskulér gespritzt werden
kénnte, um der Entwicklung einer Heroinsucht vorzubeugen &,

Die Entwicklung der amerikanischen Militirpsychiatrie veran-
schaulicht den Ubergang von offen brutalen, physisch gewaltsamen
Methoden der , Therapie“ zur Anwendung verfeinerter Sozialtechni-

82 Hausmann, a.a.0., S. 733. ,He (der Psychiater, d. A.) is part of the
medical service supporting the tactical units in order to accomplish the
given mission ... Finally, the psychiatrist must take the responsibility for
his decisions and either return a man to duty or evacuate him, whether
or not the man is willing .. .“ (S. 734).

83 Allerton, W. S,, nach Bourne, a.a.0,, S. 14.

84 Vgl. den Bericht der beiden KongreBabgeordneten Murphy und
Steele, die in ihrem Gutachten fiir den amerikanischen Kongre8 u. a.
feststellen muBten, da wihrend der Invasion in Laos siidvietnamesische
und amerikanische Soldaten massenhaft Entzugserscheinungen bekamen
und so ganze Kompanien nicht mehr einsatzfihig waren, welil sie plotzlich
von ihren iiblichen Heroin-Bezugsquellen in Slid-Vietnam abgeschnitten .
waren (The World Heroin Problem, by Congressmen M. Murphy and R.
Steele for the Foreign Affairs Committee, May 1871, U.S.A,, zit. n. Smack,
New York 1871.) Zur Entwicklung der Morphin-Antagonisten vgl. u.a.
Fink, M.: Treatment and Prevention of Opiate Dependence. Paper Pre-
sented at the Symposium ,Bicchemical and Pharmacological Aspects of
Dependence...“, Amsterdam 30. Sept. 1971 (Nachdruck von: Contemporary
Drug Problems, A Law Quarterly, Fed. Leg. Publ, 1872, S, 258). .
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ken unter Einbeziechung neuerer Erkenntnisse der Psychoanalyse,
der Gruppenpsychologie, Sozialpsychologie und Soziologie #2.

VII. Das Sanitiitswesen der Bundeswehr

,1870/71, 1914—1918, 1939—1945 haben die deutschen Sani-
tatsofﬂznere bewiesen, wozu sie erzogen waren und was sie
konnten ...1945...hat haum jemand geahnt oder gehofft, dal
deutsche Samtatsofﬂzxere wieder Dienst tun wiirden..." %

Da: dxe Sanitétstruppe der Bundeswehr sich anfangs zum gréften
Teil aus chemaligen Sanititsoffizieren der Wehrmacht zusammen-
setzte, war damit neben der personellen und fachlichen auch die
sanititsideologische Tradition garantiert. Diese fand ihren grund-
legenden Ausdruck u. a. in der Schrift ,Der Arzt der Soldatischen
Gemeinschaft®, die 1955 von Hawickhorst verdffentlicht wurde. Der
Autor war bis 1971 Chefredakteur der ,, Wehrmedizinischen Monats-
schrift, dem Organ des Sanitiitswesens der Bundeswehr, sowie der
" Gesellschaft fiir , Wehrmedizin und Wehrpharmazie*; aulerdem war
er Herausgeber von 13 Auflagen des offiziellen , Taschenbuch fiir den
Sanitits- und Gesundheitsdienst der Bundeswehr* 832,

Zu Beginn beklagte Hawickhorst, daB ,,die heutige J ugend ... zum
groBen Teil nicht gewillt ist, eine Uniform anzuziehen. Sie ist weder
seelisch noch korperlich fiir den Dienst mit der Waffe vorbereitet.
Der Arzt wird bei den Untersuchungen den mangelnden Wehrwillen
oft genug spiiren... (es) diirfte kein Zweifel daran bestehen, dafl
vor dem Kriege der Wehrwille im Volke vorhanden war. Der Mili-
tirarzt konnte damals schon bei Musterungen feststellen, dal diese
Wehrfreudigkeit existierte und da$ beim Soldaten der Wille zur Wie-
derherstellung der Gesundheit und somit der Dienstféhigkeit be-
stand...”®

84a Vgl. Roghman und Ziegler in Fuinote 76.

* 85 Holland, E., Oberstarzt: Der Truppenarzt als Gehilfe seines Kom-
mandeurs, in: Wehrdienst und Gesundheit, Verlag Wehr und Wissen,
Darmstadt 1960, Bd. 1, S. 25.

85a Wehrmed. Mschr. 168 (1972), S. 1. Zum Beirat dieser Zeitschrift
gehodren z. Z. u. a. die Professoren Bartelheimer (Hamburg), Habs, Rott-
gen, Brandis (Bonn), Klosterkétter, Scherer (Essen), Haunfelder, Schulte
(Miinster), Koller, Korting (Mainz), Kotter, Maurer, Spann (Miinchen),
Pfander (Bremen), Koslowski (Tiibingen), Schadewaldt (Diisseldorf).
AuBerdem wird noch eine Zeitschrift ,Wehrmedizin und Wehrpharmazie*
herausgegeben (Verlag Wehr und Wissen, Darmstadt). Zum Wissen-
schaftlichen Beirat dieser Zeitschrift gehdren u.a. die Professoren von
Baeyer, Doerr (Heidelberg), Bansi, Heinsius, Reichel (Hamburg), Eyer,
Schellner (Miinchen), Frey (Mainz), Graul (Marburg), Langendorff (Frei-
bursg). ‘

86 Hawickhorst, H.: Der Arzt der Soldatischen Gemeinschaft, Kdéln
1955, S. 43. Hawickhorst erhielt 1970 ,in Anerkennung der um Staat und
Volk erworbenen besonderen Verdienste* von Bundesprédsident Heine-
mann das Verdienstkreuz am Bande des Verdienstordens der Bundes-
republik Deutschland (vg). Wehrmed. Mschr. 14 [1970], S. 272).
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Angesichts des mangelnden ,Wehrwillens® der zur Bundeswehr
einzuziehenden Generation warnte derselbe Autor bereits 1955 vor
den Kriegsdienstverweigerern: ,Die Zahl der Kriegsdienstverwei-
gerer wird in Zukunft nicht unbetriichtlich sein, man darf nicht in
den Fehler verfallen, den Sanititsdienst als ,Ersatzdienst’ anzusehen.
Eine Sanitiitskompanie, die vorwiegend aus Kriegsdienstverweige-
rern besteht, wird ihrer Aufgabe nicht gerecht werden .. .“% Hawick-
horst nimmt deutlich Abstand von der von der Bundeswehr sonst
immer wieder propagierten Hippokrates-Ideologie und faft die Er-
gebnisse seines Buches u. a. in der Empfehlung zusammen: ,Bei der
Organisation des Sanititswesens zu sparen, hieBe an falscher Stelle
sparen zu wollen. ... Erst muB die ,Versorgung’ sichergestellt sein,
dann kann die ,Fiihrung' operieren. ... Kriegsérztliche Téatigkeit ist
ein wesentlicher Beitrag zur Erhaltung der Schlagkraft einer Armee.
Ein Sanitiitsdienst, der nicht auf der Hohe und nicht erfolgreich
ist, stellt eine Truppenfithrung vor uniiberwindliche Schwierigkei-
ten.. . “88

Unzweideutig driickte sich auch der ehemalige Inspekteur des Sa-
nitits- und Gesundheitswesens der Bundeswehr, Generaloberstabs-
arzt Albrecht, zehn Jahre spiter aus: ,Heute wie einst besteht der
Auftrag des Sanitidtswesens darin, die Gesundheit der Soldaten und
die Kampfkraft der Armee zu erhalten. ... Jedermann wei}, da
soldatische Haltung nicht nur eine Frage der kérperlichen und gei-
stigen Tauglichkeit ist, sondern ganz entscheidend durch den Lei-
stungswillen und die Bereitschaft zum Dienen bestimmt wird, Eigen-
schaften, die in unserer Zeit allenfalls noch im Berufsleben, kaum
aber gegeniiber Volk und Staat eingesetzt werden. ... Wenn ich zu
Anfang sagte, daB die Behandlung der Kranken und Verletzten un-
sere vornehmste Aufgabe ist, dann muB ich jetzt hinzufiigen, dafl die
vorbeugende Medizin ihr in einem militérischen Sanitétsdienst an -
Bedeutung fiir die Erhaltung der Kampfkraft der Truppe sicher nicht
nachsteht .. .“& ‘

In der 14. Auflage des Taschenbuches fiir den Sanitéts- und Ge-
sundheitsdienst der Bundeswehr (1972) wird dem Sanititsdienst u. a.
die Aufgabe gestellt, die militérische Fithrung fachlich zu beraten,
die verwundeten Soldaten dem direkten Zugriff des Gegners zu ent-
ziechen und die kimpfende Truppe so schnell wie méglich von der
Sorge um ihre Verwundeten zu befreien®. Die Rolle des Sanitéits-

87 Hawickhorst, a.a.0., S. 40. .

88 Hawickhorst, a.a.0., S. 50—51. Der Autor zitiert u. a. Sauerbruchs
Aussage: ,Wenn im Kriege verheerende Seuchen ausbleiben, so ist diese
medizinische und organisatorische Leistung ebenblirtig den Groftaten
der Wehrmacht* (a.a.0., S. 27). — Dementsprechend erhielt Sauerbruch
auch das ,Ritterkreuz zum Kriegsverdienstkreuz mit Schwertern® (vgl
Der Dtsch. Militdrarzt 8 [1943), S. 728).

89 Albrecht, W.: Der Sanititsdienst der Bundeswehr, in: Wehrmed.
Mschr. 10 (19686), S. 1-—7.

90 Taschenbuch fiir das Sanitiits- und Gesundheitswesen der Bundes-.
wehr, 14. Aufl,, Darmstadt, Verlag Wehr und Wissen, 1972, S. 28.
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offiziers wird an anderer reprisentativer Stelle wie folgt definiert:
»Nach der bisher giiltigen Auffassung soll der Sanitiitsoffizier nicht
nur ein Arzt im Range eines Offiziers, sondern zugleich mit der
geistigen Einstellung, dem Auftreten und den allgemein militirischen
Kenntnissen eines Offiziers sein ., . .“t

An der eindeutig definierten Hilfsfunktion der Senititstruppe filr
militdrtaktisch formulierte Ziele konnte so von Anfang an auch bei
der Bundeswehr keinerlei Zweifel bestehen, selbst wenn dies gele-
gentlich durch den Weihrauch militéirgeschichtlicher Sonntagsredner
und durch Werbeglanzdruckbroschiiren des Bundesverteidigungs-
ministeriums verschleiert werden sollte. .

Vor der Betrachtung der Militérpsychiatrie der Bundeswehr sollen
noch kurz einige Daten zur Verflechtung des Sanititswesens mit den
medizinischen Fakultiten und den Arzteverbidnden angefiihrt wer-
den, um aufzuzeigen, daB8 die Militiirpsychiatrie nicht isoliert, son-
dern exemplarisch auch fiir andere Teilbereiche gesehen werden
mubB.

Analog dem 1901 an der Kaiser-Wilhelm-Akademie gebildeten
Wissenschaftlichen Senat und dem in der Zeit zwischen den beiden
Weltkriegen berufenen Wissenschaftlichen Senat fiir das Heeres-
sanitéitswesen wurde mit ErlaBl vom 8. 8. 1963 der ,, Wissenschaftliche
Beirat fiir das Sanitiits- und Gesundheitswesen* (Wehrmedizinischer
Beirat) gegriindet. Thm obliegt u. a. die Auswahl férderungswiirdiger
und fiir den Sanitéitsdienst der Bundeswehr notwendiger Forschungs-
vorhaben sowie die Aus- und Weiterbildung der Sanititsoffiziere
und des Sanitédtspersonals. Dem Beirat, der den Bundesminister fiir
Verteidigung zu beraten hat, gehdren 42—44 fithrende Wissenschaft-
ler der medizinischen und naturwissenschaftlichen Fakultiiten an.
Sie sind fast alle Chefirzte, Direktoren oder Professoren von Klini-
ken, Instituten, Universititen. Dabei wurde zunehmend auf die Be-
rufung von Wissenschaftlern derjenigen Fachrichtung Wert gelegt,
die in den verschiedenen Schwerpunktprogrammen besonders be-
tont werden. Seit 1968 waren dies besonders die Mikrobiologie, Hy-
giene, Pharmakologie-Toxikologie sowie die Physiologie und Ar-
beitsmedizin . Eine vollstindige Liste aller Beiratsmitglieder ist in
der Wehrmedizinischen Monatsschrift (Heft 10/Okt. 73) abgedruckt®s.

Ebenso wie die enge Verzahnung mit den medizinischen Fakultiten
zur reibungslosen Abwicklung der militdrmedizinischen Auftrags-
forschung erforderlich wurde, erwies sich die gute Zusammenarbeit

91 Flottillenarzt Dr. H. Toepfer, Bundesverteidigungsministerium, in:
Wehrmed. Mschr. 15 (1971), S. 60.

92 Die groBe Bedeutung der Physiologie fiir das Militir (»Anthropo-
technik* ete.) wird immer wieder betont. Sowohl ihre Funktion als auch
personelle Tradition sollten angesichts der ebenfalls groBen Materialfiille
dringend kritisch bearbeitet werden.

93 Im Anhang folgt eine Liste der noch lebenden Mitglieder des
Wehrmedizinischen Beirats einschlieSlich der Dauer ihrer Zugehorigkeit
(vollstiindiges Verzeichnis s. Wehrmed. Mschr. 17 (1973), S. 325—327).



Militir und Medizin 263

mit den Arzteverbinden wegen der Personalnot bei den Sanitéts-
offizieren als wichtig. So werden Zivilérzte zu Einstell- und Entlas-
sungsuntersuchungen herangezogen, die Arztekammern hatten zu
entscheiden, ob die Bundeswehrlazarette (jetzt in Krankenhduser
umbenanit) fiir die Facharztausbildung anerkannt wurden, was fiir
die Attraktivitit des Sanitétsoffizierskorps von entscheidender Be-
deutung war. .

Eine enge personelle Verflechtung zwischen Bundeswehr und Stan-
desorganisationen besteht auf allen Ebenen. Der Inspekteur des Sa-
nitéits- und Gesundheitswesens gehért qua Amt zum Présidium des
deutschen Arztetages; derselbe hat auch Sitz und Stimme im Milité-
rischen Fiihrungsrat im Bundesverteidigungsministerium®. Der ehe-
malige Prisident der Bundesirztekammer, Prof. Fromm, leistete fast -
jdhrlich mehrere Wochen Reserveiibungen bei der Bundeswehr ab;
er ist inzwischen zum Flottenarzt d. R. aufgestiegen, gehort seit 1963
dem Wehrmedizinischen Beirat an und tritt bei Veranstaltungen der
Gesellschaft fiir Wehrmedizin und Wehrpharmazie als Festredner
auf?®, Der Vize-Prasident der Bundesédrztekammer und Ehrenvorsit-
zende des Verbandes der Niedergelassenen Arzte Deutschlands, der’
CDU-Bundestagsabgeordnete Dr. Jungmann, ist ,Fliegerarzt der
alten Luftwaffe“ und eng mit dem Sanititsdienst der Bundeswehr.
liiert®, Jungmann ist u.a, Mitglied des Ausschusses Sanitéitswesen

_in der Bundeswehr und Zivilschutz der Bundesérztekammer. Der
Vorsitzende des Ausschusses, Dr. Degenhardt, Priisident der Landes-
arztekammer Baden-Wilrttemberg, ist als Sanitéitsoffizier d. R. eben-
falls ,eng® mit der Bundeswehr verbunden®.

Die hier nur exemplarisch, aber lingst nicht vollstindig aufgezeigte
Verzahnung zwischen Bundeswehr und Arzteverbinden kann mit
folgendem Zitat zusammengefaBt werden: ,Der Sanititsdienst der
Bundeswehr steht in stindigem Kontakt zu den Arzteverbiinden und
den drztlichen Standesorganisationen, den Arztekammern der Lénder
und des Bundes. ... Auch auf regionaler Ebene ist das Verhiltnis
zwischen Sanititsoffizieren und zivilen Kollegen in aller Regel als
gut und harmonisch zu bezeichnen.” ®® .

94 Vgl. Obermann, E. (Hrsg): Verteidigung, Handbuch, Stuttgart
1970, S. 816 £f.

95 Vgl. Wehrmed. Mschr. 14 (1870), S. 55.

98 Vgl. Wehrmed. Mschr. 14 (1970), S. 244.

97 Dtsch. Arztebl. 69 (1972), Sondernummer 28a, S. 1655; vgl. auch:
Wehrmed. Mschr. 12 (1968), S. 7. ,Der Hauptgeschiiftsfiihrer der Bundes-
#rztekammer, Prof. Dr. med. Stockhausen, wurde durch den Bundesver-
teidigungsminister zum Oberstarzt der Reserve befdrdert. Die Urkunde
wurde Prof. Stockhausen vom Inspekteur des Gesundheitswesens des
Heeres, Generalarzt Dr. Riedel, im Kreise der Sanitiitsoffiziere der
Heeres-San.-Inspektion im Heeresamt in Kéln am 14. Juni 1972 dber-
reicht. Dtsch. Arztebl. 69 (1972), S. 1800.

98 Aus einem Brief des Bundesministeriums fiir Verteidigung vom
Juni 1972 an einen Kollegen des Autors. :
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VIIL Die weitere Entwicklung der Militiirpsychiatrie der Bundeswehr

Beim Aufbau der Bundeswehr-Militirpsychiatrie wurden die Er-
fahrungen im 1. und 2. Weltkrieg berficksichtigt, die teilweise durch
‘personelle Kontinuitit gesichert waren. Gleichzeitig assimilierte man
zunehmend die Erfahrungen der amerikanischen Armee im Korea-
und Vietnamkrieg %8,

Der ehemalige Inspekteur des Sanitits- und Gesundheitswesens der
Bundeswehr, Dr. W. Albrecht, definierte die Aufgaben der Militéir-
psychiatrie folgendermaBen: ,Durch die Anforderungen-des Wehr-
dienstes an die Leib-Seele-Einheit jedes einzelnen Mannes ergeben
sich ganz bestimmte Probleme. ... Diese Probleme kann man allein
weder mit dem ,gesunden Menschenverstand‘ noch mit den Mitteln
der Psychologie, noch mit den Methoden der ,Inneren Fiihrung' be-
wiiltigen. Vielmehr bedarf es dazu genauer Kenntnisse und Erfah-
rungen dariiber, in welchem Wechselspiel Leib und Seele des einzel-
nen Soldaten auf Belastungen und gegebenenfalls Uberforderungen
des Wehrdienstes reagieren kénnen. ... So weiB der Militirpsychiater,

- wie storend, ja bisweilen sogar verhéingnisvoll es sich auf die Truppe

auswirken kann, wenn Teilverzgerungen im Reifungsablauf des
beseelten Organismus von jungen Soldaten, oder ein vorzeitiger see-
lischer oder intellektueller Altersabbau von Truppenfiihrern, oder
eine Wahnkrankheit, oder auch nur ein Mangel an Anpassungs-
fihigkeit von Soldaten an Menschen und Material nicht rechtzeitig
erkannt und daraus nicht zeitig genug militéirirztliche Konsequenzen
gezogen werden. Der Militérpsychiater muB8 auch bis zu einem ge-
wissen Grade voraussagen kiénnen, ob und wie die Fehlreaktionen
einzelner Soldaten oder ganzer Truppenteile die Kampfkraft eines
Wehrverbandes beeintrichtigen kénnen.“ %

»Der Militdrpsychiater soll dem Truppenfiihrer psychiatrische Er-
kenntnisse unter den dem Wehrdienst eigentiimlichen Bedingungen
nutzbar machen*, fordert Oberstarzt Brickenstein, Leiter der neuro-
psychiatrischen Abteilung des Bundeswehrkrankenhauses Hamburg,
und ,um zu verhindern, daB Soldaten den Dienstbetrieb stéren”, in-
dem sie ,Zeit und Kraft ihrer Ausbilder iiber Gebithr unnétig und
sinnlos zuungunsten der wirklich ausbildungsfihigen Soldaten in
Anspruch“!® nehmen, hilt er friihzeitige psychiatrische Interven-
tion fiir erforderlich: ,,Wenn sich Soldaten auffillig absondern, nicht
recht einordnen kénnen, im UbermaB gegen vermeintliche Ungerech-
tigkeit ankdmpfen oder es wiederholt an der nétigen Disziplin fehlen
lassen, ist eine nervenérztliche Untersuchung erforderlich.* 190a

98a Fischer, H.: Bisherige #rztliche Erfahrungen bei den Kimpfen in
Vietnam. Wehrmed. Mschr. 12 (1968), S. 416—418 und 463—467.

99 Albrecht, W.: Vorwort zu: Beitriige zur Wehrpsychiatrie, Bonn
1967, Heft 3.

100 Brickenstein, R.: Nerveni#irztliche Forderungen an den Truppen-
arzt, Beitréige zur Wehrpsychiatrie, Heft 3, Bonn 1967, S. 6.

100a Brickenstein, a.a.0., S. 6. In diesem Zusammenhang sel ein
Aufsatz von Generalarzt Prof. Rodenwald zitiert: Militirisches Ver-
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Eine alte militirérztliche Tradition wird damit fortgesetzt: Wer
nicht funktioniert, wird entweder diszipliniert oder klinifiziert. Denn
Brickenstein meint: ,, Von einem geistig gesunden und intakten Sol-
daten kann man verlangen, daB er seine personliche Verdrgerung
unterdriickt und beherrscht, auch wenn er von einem ihm unsym-
pathischen Vorgesetzten einen ihm unangenehmen Befehl erhilt,
dessen Notwendigkeit er nicht einzusehen vermag und daB er den-
noch diesen Befehl ausfiihrt.” 1% | -

Weil die Bundeswehrpsychia{er allein weder quantitativ noch
qualitativ ihren Aufgaben gerecht werden konnten, suchten und fan-
den sie Unterstiitzung durch nambhafte westdeutsche Universitits-
psychiater, vor allem durch den fritheren Direktor der psyiatrischen
Universititsklinik Heidelberg, W. Ritter von Baeyer, der schon 1938
durch eine militirpsychiatrische Verdffentlichung hervorgetreten
war!® und seit 1963 dem Wehrmedizinischen Beirat angehdrt. In
seinem Referat ,,Die Bedeutung der Psychiatrie im Sanititswesen der
Streitkrifte® formulierte von Baeyer 1968 aus seiner Sicht die ge-
wandelte Funktion der Militirpsychiatrie: ,In den modernen, hoch-
technisierten Streitkriften gibt es keine anspruchslosen, halbverbor--
genen Pdstchen mehr, in denen ein intellektuell Minderbegabter, ein

halten und seelische Verfassung, in: Wehrdienst und Gesundheit, Band 1,
Darmstadt 1960, S. 1ff: ,Die Ausschaltung des individuellen Haltungs-
und Bewegungstypus zugunsten eines Massentypus, die Drosselung der
Motorik hat den Sinn, eine beruhigte, fiir den Befehl und dadurch fir
ein einheitliches Handeln empfingliche Grundhaltung zu erzeugen und
mit der einheitlichen duBeren Haltung auch eine Vereinheitlichung der
jnneren Verfassung der zu schulenden Menschengruppe zu erreichen.
Mit dem Abstellen der individuellen Typologie wird zugleich ein we-
sentlicher Stérungsfaktor ausgeschaltet, der seelische Untergriinde haben
konnte, AuBerungen der Unlust, des Widerwillens, des Trotzes, sei es
auch nur durch die Andeutung einer Gebzrde. Auch der Typus der Tem-
peramente mufB3 einem Gleichmall unterworfen werden. ... Das Ziel ist
eine physiopsychische Uniformierung, die mehrere oder selbst viele Per-
sonen als ein einheitlich handelndes Subjekt erscheinen 188t und ein ein-
heitliches Handeln zu erreichen versucht. ... Dem militérischen Still-
stehen ist ein wesentlicher BewufBtseinsinhalt zugeordnet, der hohe

Grade von Aktivititsbereitschaft in sich schlieBt, die bedingungslose
Bereitschaft, den zu erwartenden Befehl zu befolgen. Mit dieser auf ein
bestimmtes Handeln gerichteten Bereitschaft, die befohlen ist, sind in-
dividuelle Ausdrucksbewegungen unvereinbar, das ,Hurra‘ ausgenommen,
dem der Charakter einer repriisentativen Geb#rde zukommt .. & — VgL

“auch Buytendijk, F. J. J.: Allgemeine Theorie menschlicher Haltung und
Bewegung, Berlin 1956: ,,Bei der sogenannten militarischen Haltung wird
der Schwerpunkt des Koérpers nach vorn verlagert ... Es ist eine ange-
spannte Haltung, die uns befdhigt, auf Befehl baldmdoglichst mit der
Vorwirtshewegung zu reagieren®. Zit. n. Rodenwaldt, a.a.0., S. 5.

101 Brickenstein, a.a.0., S. 18.

102 Baeyer, W. von: Uber psychopathische Reaktionen Wehrpflich-
tiger, in: Verédifentlichungen aus dem Gebiete des Heeressanititswesens,
Heft 105, S. 602—633. Herausgg. v. d. Heeres-Sanititsinspektion des Reichs-
kriegsministeriums, Berlin 1938, als Festschrift zum 60. Geburtstag des
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zu abnormen Reaktionen neigender Neurotiker oder ein Mann mit
einem blanden hebephrenen Defektzustand unauffillig beschiftigt
werden konnte. Solche psychiatrisch kranken und abnormen Minner
sind nicht nur unfihig, das Ausbildungsziel zu erreichen, sie sind in
der Regel auch nicht anpassungsfihig im Hinblick auf Disziplin und
kameradschaftlichen Zusammenhalt . . 103

Dennoch wollte von Baeyer nicht alle , Psychopathen“ vom Mili-
tirdienst befreit wissen, weil er der Uberzeugung war, daB ,bei
manchen psychopathisch-neurotischen Grenzzustinden oder Lebens-
krisen, denen junge Leute in ihrer Persénlichkeitsentwicklung so
hiufig ausgesetzt sind, der Militirdienst auch einmal einen heil-
samen, entwicklungsférdernden Faktor darstellt* 104, o

Zum SchluB seines Vortrags bietet Prof. von Baeyer fiir einen zu-
kiinftigen Kriegsfall ,,bewiihrte VorbeugungsmaBnahmen® und , wir-
kungsvolle BehandlungsmaBnahmen* an, falls es zu einem , Massen-
anfall psychoreaktiver Stérungen“ bei den Soldaten kommen sollte:
»Solche MaBnahmen ... laufen im wesentlichen auf eine méglichst
frontnahe Behandlung derartiger Zustinde hinaus, von denen die
allermeisten einer raschen Riickkehr zur Einheit nicht im Wege
stehen.« 193

In der Prophylaxe der Panik kommt dieses Konzept beispielhaft
zur ‘Anwendung. Brickenstein, der hier als reprisentativ fiir die

Heeres-Sanitétsinspektors im Reichskriegsministerium Prof. Waldmann.
nAber wenn auch der Abgang ausgesprochener Psychopathen an sich
tragbar wire, so wilrde doch die Entbindung kdrperlich gesunder und
keineswegs geisteskranker oder schwachsinniger, sondern einzig und allein
charakterlich abnormer Menschen von ihrer vaterlindischen Pflicht auf
zahlreiche andere, zwar nicht gerade psychopathische, aber ethisch, wil-
lensmiéBig oder erzieherisch nicht ganz gefestigte Wehrpflichtige einen
hichst unheilvollen EinfluB8 ausiiben. . .. Ebensowenig wie nach unseren
heutigen Anschauungen der Charaktermangel die Verantwortlichkeit fiir
begangenes Unrecht aufhebt, ebensowenig ist er imstande, das Recht
und die Pflicht des Wehrdienstes hinféllig zu machen — von gewissen
Ausnahmen abgesehen. Endlich ist auch der Rolle des Militirdienstes als
eines der wichtigsten und wirksamsten Mittel der Volkserziehung zu ge-
denken. ... Er gelangt nicht zu der echt soldatischen Einstellung, welche
freudig gehorchen und die Eingliederung in das GroSe und Ganze der
Armee als ErhShung des personlichen Daseins empfinden 14B8t. ... Ein
weiterer Fahnenfllichtiger ist als gemiitsarm, primitiv, schmutzig und
debil zu bezeichnen. (S. 623).

103 Baeyer, W. von: Die Bedeutung der Psychiatrie im Sanitiitswesen
der Streitkrifte, in: Wehrmed. Mschr. 12 (1968), S. 98.

104 Baeyer, a.a.0,, S. 99. Zwar gelte es, Simulanten, die nervése und
geistige Stdrungen vortiiuschten, zu entlarven. Trotzdem hitte sie von
Baeyer am liebsten aus der Armee ausgeschlossen, denn ,es ist némlich
eine alte psychiatrische Erfahrung, daB Simulanten in aller Regel psychisch
hoch abnorme, schwer psychopathische, manchmal auch schwachsinnige
Perstnlichkeiten sind, die schon wegen ihrer angeborenen Anomalie kei-
nen Platz in den Streitkriften finden sollten.. .“ (a.a.0.).

105 Baeyer, W. v,, a.a.0., S. 103.
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Bundeswehrpsychiatrie gelten kann, sieht das Problem der Panik
»im Zersprengen der Disziplin und der Auflgsung des festen solda-
tischen Aggregatzustandes einer Truppe, so daB diese nicht nur kei-
nen Gefechtswert mehr hat, sondern zu einer Gefahr fiir alle Trup-
penteile in ihrer Umgebung geworden ist...*“1% Er kommt zu fol-
genden Vorschldgen, welche die Rolle der Psychiatrie als Disziplinie-
rungs- und Herrschaftsinstrument deutlich zeigen:

»1. Vorbeugend. ... Keine Einziehung, gegebenenfalls vorzeitige
Entlassung von Minderbegabten, Psychopathen und Neurotikern. ...
Sicherung des Vertrauens zur oberen Fithrung. Anstreben einer per-
sonlichen Bindung des Soldaten an die unteren Fiihrer und deren
Stellvertreter. ... Férderung einer vertrauensvollen Gemeinschaft
in den Einheiten. (Hierbei Nutzung landsmannschaftlicher Bindun-
gen.) — 2. Bei Panikstimmung. . . . Nachdriickliche Erinnerung an die
eigenen Kriegsziele. Dabei Ansprechen der personlichen Affekte des
einzelnen ... — 3. In der akuten Panik. ... Nachdriickliches Befehlen
(evtl. durch Gesten) eingedrillter Titigkeiten. ... Unzweideulige
energische Befehlsgebung... Versprechen von Auszeichnungen.“!%

Nach Brickenstein sind ,Minner, die sich fortlaufend homosexuell
betiitigen, fiir die Streitkrifte aller Liinder ein ernstes Problem®!%,
Die Gefihrdung der Kampfkraft durch homosexuelle Soldaten wird
auch von anderen Bundeswehrpsychiatern, wie z. B. Siebert, nach-
driicklich betont: ,Der homosexuelle Wehrpflichtige stért das Ge-
meinschaftsleben der Truppe (Cliquenbildung, asoziales Verhalten,
psychopathische Verhaltensweisen). ... Falls Zweifel bestehen blei-
ben, muB fachirztliche Untersuchung angeordnet werden (evtl. bei
wissenschaftlichen Assistenten psychiatrischer Kliniken, mit der
Problematik vertraute niedergelassene Psychiater erfragen!) ... Nicht
selten — besonders bei Musterungen in GroBSstéddten — behaupten
heterosexuelle Wehrpflichtige homosexuell zu sein, nur um der Ein-
berufung zum Wehrdienst zu entgehen. ... Heterosexuelle Wehr-
pflichtige, die das Odium der Homosexualitdt auf sich nehmen, nur
mit dem Ziel, auf diese Weise nicht wehrtauglich zu sein, sind in der
Mehrzahl charakterlich so minderwertig, da8 man auf sie verzichten
sollte. Sie sind als riicksichtslose Stérer fiir die Truppe kein Ge-
winn.* 109

Der Musterungsarzt soll nach Siebert zur Erkennung von Homo-
sexuellen folgende Hinweise beachten: ,Héufig feminine Kédrper-
merkmale: Hohe, gekiinstelte Stimme; breite Hiiften, weibliche Ge-
sichtszilge, zuweilen feminine Pubesbehaarung, rasierte Augen-
brauen. Auffallende Putzsucht, grellbunte Pullover und sonstige
extravagante Kleidung, seidene Unterwiische, Parfum, Haarfiérbe-

106 Brickenstein, R.: Panikprobleme im Rahmen der Landesverteldi-
gung, in: Beitrige zur Wehrpsychiatrie, Bonn 1967, Heft 3, S. 195.

107 Brickenstein, a.a.O., S. 197.

108 Brickenstein, a.a.O,, S. 100.

109. Siebert, C.: Die Problematik der Tauglichkeitsbeurteilung homo-
sexueller Wehrpflichtiger, in: Wehrmed. Mschr. 10 (1866), S. 92—96.
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mittel, Schminke und Puder, lackierte Finger- und Zehniigel, auf-
fallender Schmuck. Deutlich geziertes, affektiertes Benehmen und
Gehabe,“ 110

Brickenstein plddiert in der Regel fiir ihren Ausschlu88 aus der Ar-
mee: ,Homosexuelle Pervertierte sollten als dauernd wehrdienst-
untauglich beurteilt werden, weil sie Disziplin und damit die Kampf-
kraft der Truppe dadurch schiidigen, daB sie durch ihr von sexueller
Spannung und Lust, Furcht vor Entdeckung, MiStrauen und Leid dik~
tiertes Verhalten, das in einer soldatischen Gemeinschaft unentbehr-
liche Vertrauen dauernd erheblich stéren. ... In der Truppe suchen
und finden sie instinktiv meist rasch Gleichgesinnte, bilden mit die-
sen gleichsam Nester und konspirieren aus Furcht vor Entdeckung
miteinander. Meist kommt es bei echt Pervertierten, dhnlich wie bei
Siichtigen, zu einem allmiihlichen Zerfall der Personlichkeit .. .11t

Die Bundeswehrfiihrung, die in groBer Sorge um die Homosexuali-
tit in der Bundeswehr war, fragte bei der Sanititsinspektion der
Bundeswehr an, ,,0b es méglich sei, daB auslindische Agenten diese
Bestimmung (ndmlich Homosexuelle von der Bundeswehr auszu-
schlieBen, d. A.) dazu beniitzen, die Wehrkraft in Deutschland zu zer-
setzen dadurch, daB8 sie Wehrpflichtige darin schulen, eine Homo-
sexualitiit vorzutiuschen“!?, Diese Sorge wurde jedoch u.a. durch
den Sexualforscher Giese beschwichtigt, der in einer fiir die Bundes-
wehr angefertigten (und als vertraulich eingestuften) Studie davon
sprach, daB ,von einer Gefihrdung (der Disziplin bzw. der Kampf-
kraft der Truppe, d. A.) durch den kompensierten Homosexuellen . ..
prinzipiell nicht gesprochen werden kann* 113,

110 Siebert, a.a.0.

111 Brickenstein, a.a.0., S. 49—50. Nach Ansicht des Autors gibt es
jedoch Ausnahmen: ,Homosexuell Veranlagte, die glaubhaft versichern,
daB sie bisher abstinent gelebt haben, wird man ebenso wie jene, die
selbst gar nichts von ihrer Veranlagung wissen, nicht als dauernd
untauglich beurteilen diirfen.“ S. 51.

112 Brickenstein, a.a.0., S. 112. Dort auch S. 51: »Wehrpflichtige, die
es auf sich nehmen, sich wegen dieser Angaben nervenirztlich gezielt ex-
plorieren, untersuchen und schlieBlich als Homosexuelle oder Bettnisser
etikettieren zu lassen, ohne es zu sein, sind mindestens schamlos und
neigen auch sonst dazu, abartig zu reagieren. Eine derartige Reaktions-
bereitschaft muBl man fast immer als Ausdruck einer konstitutionellen
Abartigkeit im Sinne einer Psychopathie werten, selbst wenn man die
dieser Bereitschaft zu Grunde liegende Tendenz, vom Wehrdienst freizu-
kommen, beriicksichtigt. In der Schweiz erklirte der Baseler Waffen-
platzpsychiater Janner solche Wehrménner fiir dienstunfihig und wehr-
" unwiirdig, weil es sich hierbei nach seiner Auffassung meist um den
Ausdruck einer tiefgreifenden Perstnlichkeitsanomalie oder einer ab-
. normen Entwicklung handelt .,

113 Diese vom Bundesministerium fiir Verteidigung herausgegebene
Studie erschien im 2. Heft der ,Beitriige zur Wehrpsyéhiatrie", Bonn 19866,
und enthélt u.a. Aufsiitze von Blirger-Prinz und von von Baeyer. Da
dieses 2. Heft der Offentlichkeit nicht zugiinglich gemacht wurde, steht
nur eine kurze Zusammenfassung einiger Passagen daraus im Zentral-
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Als in der zweiten Hilfte der 60er Jahre in der Bundeswehr die
»Wehrwilligkeit* splirbar nachlieB und die Zahl der Kriegsdienst-
verweigerer rapide anstieg, sollten auch die Sanititsoffiziere fiir die
Bundeswehr militirideologische Schiitzenhilfe leisten. So formulierte
der ehemalige Inspekteur des Sanitiits- und Gesundheitswesens der
Bundeswehr, Generaloberstabsarzt a. D. Dr. Albrecht, jetzt Vorsit-
zender der Gesellschaft fiir Wehrmedizin und Wehrpharmazie (frii-
her: Verband der Sanitiitsoffiziere), bei deren Vertreterversammlung
1970: Bei aller eigenen jugendlichen Besserwisserei gab es doch iiber
»bestimmte Grundvorstellungen ... keine Debatte: Vaterland, Na-
tion und ,das Reich* waren unantastbare Begriffe. Heute gehort es
insbesondere in intellektuellen Kreisen beinahe zum guten Ton,
keine Tabus mehr anzuerkennen, jeglichen Idealismus zynisch in den
Schmutz zu ziehen und letztlich alles in Frage zu stellen. Irgendwo
ist aber eine Grenze, und ich bin iiberzeugt, daB diese Grenze bald
erreicht ist, wenn dieser Staat {iberleben will.“ Er blist zur morali-
schen Aufriistung: ,So darf die Bundeswehr nie in Frage gestelit
werden. ... Diese Verteidigungsbereitschaft zu stirken und zwei-
felnden Kameraden wieder einen festen Halt zu ‘geben, ist keine
nebensichliche Aufgabe des Sanitétsdienstes .. .* 114

Gefordert wurde auch eine engere Zusammenarbeit zwischen Sani- -
titsoffizieren und den Vertretern einer der #ltesten Sozialtechniken
fiir die Armee, nimlich der Militdrseelsorge: ,Eine wesentliche Hilfe
kann eine gute Zusammenarbeit mit dem Soldatenpfarrer sein, dem

blatt fiir Neurologie und Psychiatrie zur Verfiigung, woraus die Zitate
entnommen sind. Z. ges. Neurol. Psychiat. 191 (1968), S. 251—252, — Die
— im iibrigen wissenschaftlich unhaltbare — Kklischeehafte, aggressive
Verleumdung der Homosexualitit (u. a. als ,Sucht, die zum Zerfall der
Perstnlichkeit fiihrt* etc.) kann in jhren verschiedenen Aspekten hier
nicht nidher untersucht werden und wiirde eine eigene Studie liber die
latente und offene Homosexualitéit erfordern, die in Mé&nnerbiinden wie
der Bundeswehr angelegt ist. Interessant wire, der Frage nachzugehen,
warum es flir Magenkranke ,,Magenbataillone®, fiir Ohrenkranke ,,Ohren- -
bataillone* und fiir eine Reihe psychischer Abweichungen doch noch
einen Platz in der Armee gab (z.B. Zwangsneurotiker) — wihrend
»~Homosexuellen-Bataillone“ nie in Erwiigung gezogen wurden.

114 Albrecht, W., in: Wehrmed. Mschr. 14 (1970), S. 190—191. Zum
hiufig vorgebrachten Argument, es gebe iiber alle Grenzen hinweg das
einigende Band militérérztlicher Vélkerverstindigung und Friedens-
arbeit vgl. die Rede, welche 1968 bei einem internationalen militérarzt-
lichen Treffen gehalten wurde und u. a. folgenden Passus enthdlt: ,Nie-
mand von uns denkt daran, die Liebe, die Sie IThrem Vaterland entgegen-
bringen diirfen und miissen, in Frage zu stellen. Niemand denkt daran, Sie
in ihrer Auffassung vom vorrangigen Einsatz zugunsten Ihrer Armee und
in der personlichen Hingabe, die dem Offizier zur Ehre gereicht, schwan-
kend zu machen. Die GroBartigkeit des militirischen und vaterléindischen
Dienstes ist ein integrierender Bestandteil des Bildes, das wir uns von
unserem besonderen Beruf machen. Um nichts in der Welt mdchten wir
diesen Aspekt Ihrer Ideale antasten...” (zit. n. Wehrmed. Mschr. 12 (1968),
S. 21).
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ja eine @hnlich schwere Aufgabe gestellt ist, wo es nicht mehr um das
Predigen von Moral, Aufziehen von erbaulichen Gottesdiensten,
etwa gar das Segnen von Waffen, sondern um das Ringen um die
Seele eines anvertrauten Menschen, seine Fdérderung und Fiihrung
zur héchsten Freiheit geht und um das Verstéindnis, warum der Sol-
dat noch erforderlich ist.“11% Die Zusammenarbeit manifestierte sich
u. a. in gemeinsamen Tagungen, z. B. vom 26. 6. — 1. 7. 1971 in der
Evangelischen Akademie Arnoldshain!’® und am 5. Juli 1972 in der
Sanititsakademie Miinchen unter dem Leitthema: ,Der gefdhrdete
Soldat« 147,

Hier zeigt sich, daB — analog zur Militﬁrpsychlatne, welche vom
manifest brutalen Vorgehen im 1. Weltkrieg nunmehr ins Stadium
sublimerer Psychotechniken tritt — auch die Militdrseelsorge feier-
liches Segnen von Waffen nicht mehr fiir zeitgemaB hilt; niitzlicher
fiir die Militérfilhrung ist ihr Einsatz als Sozialtechnik 18,

Angesichts der Kompliziertheit der modernen militdrischen Tech-
nologie und der Notwendigkeit, menschliche Unsicherheitsfaktoren
maximal zu eliminieren, erwiesen sich die traditionelle Militér-
psychiatrie und Militirpsychologie zwar als unentbehrlich, aber we-
der prophylaktisch noch therapeutisch als ausreichend. Dies wurde
auch in der Bundeswehr erkannt: ,,Zur Bewiiltigung der hierbei auf-
tretenden Probleme ist der Militdrpsychiater auf die Zusammen-
arbeit mit Truppenirzten, Physiologen, Hygienikern, Psychologen,
Soziologen, Historikern, Pfarrern, Personalbearbeitern und Rechts-
beratern der Streitkrifte angewiesen. 119

Die Rezeption von neuesten Sozialtechniken in Anlehnung an die
amerikanische Armee soll an folgenden Beispielen exemplarisch
wiedergegeben werden: An der Anwendung: 1. der Psychoanalyse,
2. der Gruppendynamik, insbesondere der Kleingruppenforschung,
3. der neuesten Computermethoden zur Selektion und optimalen
Verwendung von Soldaten durch Vorausberechnung von Streg-
Toleranz und Kampfverhalten. Die Funktion solcher Methoden war
von Anfang an klar definiert: ,Kriterium fiir den Einsatz sozial-
wissenschaftlicher Forschung im Bereich der Bundeswehr sollte

~

115 Holland, E.: Der Truppenarzt als Gehilfe seines Kommandeurs, in:
Wehrdienst und Gesundheit, Darmstadt 1860, Band 1, S. 28. Vgl. auch
S. 31: ,Es (das Sanitéitskorps, P. R.) hat sich der Truppe nie entzogen und
wird es auch nie tun, weil es nicht Selbstzweck ist, sondern der Truppe
zu dienen hat. Es wird stets bereit sein, und hat diese vordringliche Auf-
gabe, aus seinen Reihen den Truppenkommandeuren bestmbgliche Gehil-
fen zu stellen.

116 Vgl Wehrmed Mschr 15 (1971), S. 283—285.

117 Wehrpsycholog. Mittlg. 6 (1972), Hétt 4, S. 85 £f.

118 Vgl. dazu die ausfiihrliche Studie von Bamberg, H.-D.: Militiir-
seelsorge in der Bundeswehr — Schule der Anpassung und des Unfrie-
dens. Kéln 1970.

119 Brickenstein, R.: Wehrpsychiatrische Aufgabenbereiche im Frie-
den. Nervenarzt 44 (1973), S. 89—92.
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immer eine positive Beantwortung der Frage nach der damit be-
wirkten Verbesserung der Effektivitit der Streitkrifte sein.“120

Betrachten wir im folgenden das Verhiltnis der Bundeswehr-
psychiatrie zur Psychoanalyse 2!, Aus der psychosomatischen Uni-
versitétsklinik Giefien (unter der damaligen Direktion von H. E.
Richter) stammt eine Untersuchung ,Krankmeldungen in der Truppe
und ihre Beziehung zu sozialpsychologischen Faktoren“, Darin sollte
den Ursachen nachgegangen werden, die zu einer besonders hohen
Zahl von Krankmeldungen in einer bestimmten Kompanie im Gie-
Bener Raum gefithrt hatten. Die Arbeit, die sich des psychoanalyti-
schen und sozialpsychologischen Instrumentariums bedient, schlieft:
»Die nach diesen Ergebnissen sich konsequenterweise anbietende
soziotherapeutische MaBnahme bestand in einem Fiihrungswechsel,
der, wie die Kontrolluntersuchung zeigte, bereits nach 3 Monaten
einen guten Erfolg brachte.” 1*2 Damit ‘war militirisch dysfunktiona-
les Verhalten wieder im Sinne der militdrischen Fithrung ,the-
rapiert".

Eine weitere Arbeit aus der Universitits-Nervenklinik Miinchen
liber ,Bundeswehr und Autoritiitskonflikt® bedient sich ebenfalls
psychoanalytischer Kategorien. Die Untersuchung setzt sich zum
Ziel, einerseits ,prophylaktisch durch sachgerechte Auswahl der
Bundeswehrangehérigen Symptombildungen zu verhindern, sowie
andererseits . . . bei Auftreten von Schwierigkeiten therapeutisch ein-
greifen zu konnen...“; von 343 Bundeswehrangehérigen, die in den
Jahren 1955—68 in der Nervenklinik der Universitit Miinchen we-
gen psychiatrischer Symptomatik behandelt worden waren, fanden

120 Puzicha, K.: Kleingruppenforschung in der Bundeswehr. Eine Be-
griindung ihrer Notwendigkeit, in: Wehrpsycholog. Mittlg. Heft 1 (1971),
S. 13,

121 Die erste Kontaktaufnahme von Militdrs zur Psychoanalyse war
Ende des 1. Weltkrieges im Rahmen des Internationalen Psychoanalyti-
schen Kongresses in Budapest erfolgt, weil sich die Armeefithrung neue
Aspekte zur Heilung von Kriegsneurosen erhoffte (vgl. Psyche 12 [1972],
S. 945).

122 Overbeck, G., D. Beckmann: Krankmeldungen in der Truppe und
ihre Beziehung zu sozialpsychologischen Faktoren. Sozialmedizinische Un-
tersuchung an Soldaten der Bundeswehr in Zusammenarbeit mit der
Psychosomatischen Universitdtsklinik GieBen (Direktor: Prof. Dr. H. E.
Richter), in: Wehrmed. Mschr. 14 (1970), S. 230—236. — Das methodische
Vorgehen war, da3. diese Kompanie mit- einer anderen ausgewihilten
Kompanie beziiglich einiger psychologischer und soziologischer MaBstiibe,
dem Wortlaut der geklagten korperlichen Beschwerden und der Persén-
lichkeitsvariabeln der Kompanieangehérigen sowie deren Beziehung zur
Flihrungsgruppe verglichen wurde. Aulerdem wurde versucht, nach den
obigen Merkmalen die Wehrpflichtigen, die Berufs-Zeit-Soldaten sowie
die sich selten und hiufig krankmeldenden Personen zu differenzieren.
»Es zelgte sich, daB als Ursache schwer gestérte Beziehungen zwischen
Truppe und Fithrung in der betreffenden Kompanie vorlagen.“ Die Be-
rufs-Zeit-Soldaten reagierten darauf depressiv, die' Wehrpflichtigen
n»kontraphobisch, aktiv mit Neigungen zu pseudologischen Handlungen*.
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die Autoren bei 84 Bundeswehrangehérigen einen nicht néher defi-
nierten ,konfliktudsen Bezug zur Autoritit". Die Konflikte mit der
Bundeswehr werden komischerweise, aber objektiv ganz im Sinne
der finanziellen Triger dieser militirischen Auftragsforschung, auf
friithkindliche Konflikte zuriickgefiihrt: ,Die Bundeswehr ist auf
Grund ihrer inneren Struktur als Pro;ektlonsmodell fiir Angste
oder Aggressionen gegen den Vater bzw. die Autoritéit besonders
geeignet. Der Soldat regrediert bei Konfrontationen mit der Bundes-
wehr auf ein Verhaltensmuster, das er in der originalen Situation
anwandte... Die Aggressionen richten sich nicht urspriinglich ge-
gen die Bundeswehr bzw. Vorgesetzten, sondern gegen die priméren
Bezugspersonen, die Eltern. Durch Regression und Projektion er-
folgt die Reaktion jedoch in der Auslésesituation Bundeswehr. .." 13

Auf der 1. Arbeitstagung der ,, Arbeitsgruppe II“ der Bundeswehr-;
psychologen (1.—2. Juli 1971 in Wiirzburg) wurde ein Arbeitskreis
Gruppendynamik12¢ gegriindet, der folgende Aufgaben zu losen ver-
sucht:

1. Fithrungsprobleme. Rolle des militdrischen Vorgesetzten, Effi-
zienz des militdrischen Fithrungsverhaltens (Auswirkungen von Fiih-
rungsstilen), Fiihrungssituationen in der Truppe, Auswahlverfahren
fiir militdrische Vorgesetzte, Kommunikationsstrukturen in der
Truppe... — 2. ... Zusammenhang zwischen individueller Aggres-
sivitdt und Gruppenkonflikten (Kohésion der Gruppe). — 3. Ausbil-
dungsfragen aus gruppendynamischer Sicht: a) Kooperationstraining
in Kleingruppen, b) Training situationsangemessenen Fiihrungs-
verhaltens, ¢) Optimierung des Ausbildungserfolges, d) optimale Zu-
sammensetzung von Kleingruppen im Hinblick auf ihre Funktion 1%,

Die Kleingruppenforschung war wegen ihrer unmittelbaren Be-
deutung fiir das Kampfverhalten in den USA forciert betrieben wor-
den. Sie soll die ,,Moral der Truppe* verbessern; diese wird definiert
als ,,Vertrauen der Soldaten in die Vorgesetzten, die Gruppe, Waffen
und Geriite, die Verbiindeten, die Uberlegenheit der eigenen Welt- .
anschauung®. Die Truppenmoral soll ,Leistungsfiéhigkeit des einzel-
nen Soldaten und die Leistungsfihigkeit der Gruppe erhéhen“ und
die ,angestrebte Manipulierbarkeit gegnerischer Gruppen“ ermog-
lichen: ,Eine Manipulierbarkeit von Gruppen ist nur auf Grund ge-

123 Ziese, P, D. Lingnau: Bundeswehr und Autoritdtskonflikt, in:
Wehrmed. Mschr. 14 (1970), S. 77—82.

124 Es gibt auch eine Zeitschrift des. gleichen Namens , Gruppen-
dynamik®. Sie weist unter den Herausgebern u. a. Wolf Graf von Baudis-
sin auf. Sie beschiftigt sich mit folgenden Bereichen: ,Interventions-
forschung und angewandte Sozialpsychologie mit Beitrigen deutscher und
auslindischer Fachleute itber gruppendynamische Lern- und Trainings-
methoden, Beratungspsychologie, Organisationsentwicklung, Institutions-
analyse, Filhrungsmethoden, Team-Entwicklung, Kommunikation, Sozio-
meirie, Kleingruppenforschung...“ — A. Kaiser (in: Wehrpsycholog. Un-
ters. [1971] Heft 1, S. 81—119) schldgt die Anwendung gruppendynamischer
Techniken bei det Ausbildung der Filhrungskrifte der Bundeswehr vor.

125 Wehrpsycholog. Mittlg. Nr. 3 (1971), S. 124,
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nauer Kenntnisse der gruppendynamischen Struktur mdoglich. Es
scheint also sinnvoll, die verfiigbaren gruppendynamischen Modelle,
Techniken, Methoden und Me8instrumente auf Anwendbarkeit auf
den militéirischen Bereich zu iiberpriifen, gegebenenfalls zu iitber-
nehmen oder anzupassen.” 1*8

In den Vordergrund getreten sind die Methoden der computer-
unterstiitzten Sozialtechnik zunichst bei der Musterung!®’. Schon
dort soll mit der biographischen Datenerhebung und den Testunter-
suchungen eine moglichst genaue Voraussage erfolgen, ob der Rekrut
spiiter in der Armee evtl. neurotische Symptome zeigen wird; dazu
sind umfangreiche Untersuchungen teils erfolgt, teils noch im Gan-
ge1?8, Unter anderem werden gegenwirtig Methoden erarbeitet, um
schon bei der Musterung feststellen zu konnen, ob ein Rekrut eher
zum direkten Téten im Fronteinsatz Mann gegen Mann oder besser
zum , technologischen Kéimpfen“ geeignet ist1®, Idealziel, das in we-
nigen Jahren erreicht sein soll, ist die ,maschinelle Einplanung*13°
von Rekruten, um eine méglichst rasche und optimale Verplanung
von Reserven (nach IQ, kérperlicher Tauglichkeit, psychischen An-
falligkeiten etc.) zu ermoglichen.

126 Puzicha, a.a2.0,, S. 13—186.

127 Fritscher, W., E. W. Koch: Einsatz datenverarbeitender Anlagen
im Psychologischen Dienst des Wehrersatzwesens, in: Wehrpsycholog.
Mittlg. Heft 4 (1973), S. 22—29. — Vgl. dazu auch: Groeschel, K.: Arzt und
Organisation, in: Wehrdienst und Gesundheit. Darmstadt 1960, Band 1,
S. 15: ,Verlust an Geridt und Waffen 1463t sich kurzfristig ersetzen. Der
Mensch als Einzelkimpfer, als Fiihrerpersonlichkeit, . als Fachkraft und
Spezialist einer mehr und mehr in die Automatisation dréingenden Indu-
strie, wie bel der Bedienung moderner, komplizierter Waffen und Gerite,
wird schwerer denn je ersetzbar...*

128 Schliiter, P.: Neurotizismus bei Wehrpflichtigen und seine Vorher-
sagbarkeit durch den EVT, in: Wehrpsycholog. Unters. 7 (1972), Heft 3,
S. 133—142. Olbrich, E. et al.: Biographische Informationen. Ein Beitrag
zur Erhebung und Auswertung nach formalen Kategorien in der Eig-
nungs- und Verwendungspriifung, in: Wehrpsycholog. Unters. 7 (1972),
Heft 4, S. 79—108; ,Schwerpunkim#Big beabsichtigen wir, die Analyse
von biographischen Fakten voranzutreiben, die mit Hilfe eines detaillier-
ten biographischen Fragebogens zu erheben sind.. .*

129 Auf dem 8. Internationalen Symposium fiir angewandte Militéir-
psychologie in Arlington/USA (20—249.1971) wurde differenziert zwi-
schen dem ,Kimpfer Typ 1, ... er stche dem Feind direkt gegeniiber, von
ihm werde Té6ten gefordert* und dem ,,Typ 2, dem technologischen Kémp-
fer%, der keinen ,feed-back“ zu den Opfern hat. Ein Referent trug dort
eine diagnostische Methode vor, welche schon bei der Musterung eine Ein-
ordnung zwischen diesen beiden Polen von Kidmpfertypen erlaube, und
nviele Teilnehmer driickten ihr Interesse an einer Erprobung dieser Tests
in ihren Lindern aus“, in: Wehrpsycholog. Mittlg. 6 (1972), S. 86—98. Vgl.
auch: Wilson, N. A. B.: Psychology and Military Proficiency, in: Occup.
Psychol. 40 (19686), S. 179—193.

130 Fritscher, W.: Maschinelle Einplanung von ungedienten Wehr-
pflichtigen mit EVP-Ergebnissen, in: Wehrpsycholog. Mittlg. Heft 3
(1973), S. 45.
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In Verldngerung dieser Perspektive kénnte eine liickenlose Daten-
erfassung nicht nur den richtigen Mann mit dem passenden IQ an das
oTichtige* Kriegsgeriit weisen, sondern auch dysfunktionales Verhal-
ten durch Zuweisung an den ,geeigneten“ Platz im groBeren Rah-
men letztlich wieder verplanbar zu machen. Damit aber wiirde der
‘beim jetzigen Stand der Technik noch notwendige ,,curative” Teil der
Militdrpsychiatrie in den Hintergrund treten, historisch abgeldst
durch eine der Technik der zweiten industriellen Revolution entspre-
chende computergesteuerte Globalprophylaxe von Kriegsneurosen —
und zwar nicht im Sinne einer Verhiitung der Krankheit (die Kausal-
therapie wiirde ja die Aufhebung der Entfremdung bedeuten, also
die Entlassung des Soldaten aus dem Krieg), sondern im Sinne jener
technokratischen Prophylaxe, die'sowchl das Entstehen einer explo-
siven ,kritischen Masse“, wie auch das Entstehen einer nicht mehr
»iunktionsfahigen®, ,kranken* Masse verhindern soll. Mit anderen
Worten: Der Kranke wird computergesteuert an den Platz gestellt,
an dem er als Kranker nicht nur nicht stérend wirkt, sondern noch
niitzlich sein kann. Damit wire durch die im Dienste des Militirs
stehenden Psychotechnokraten ein so enges priventives und front-
nah-therapeutisches Netz um den Soldaten gespannt, daB er seiner
Verplanbarkeit und seiner Verwendbarkeit nicht mehr entgehen
kann. '

Bei der Systemanalyse des militéirisch-industriellen Komplexes
muB davon ausgegangen werden, daB dieser nicht nur als 6konomi-
sche Verflechtung besteht, sondern auf der Ebene der sozialwissen-
schaftlichen Forschung und ihrer Anwendungen (Fiihrungstechnik)
eine neue Stufe erreicht hat. Dieses Stadium dokumentiert exempla-
risch das NATO-Symposium in Briissel iiber , Leadership and Mana-
gement Appraisal® (2.—8. 4. 71); dort wurden u. a. folgende Fragen
behandelt: ,Welche Faktoren iiben einen EinfluB darauf aus, unter-
nehmerische Ziele akzeptabel zu machen? Wie kommt man zu ,Ge-
horsam‘ (compliance) und Konformitéit in einer Organisation, damit
sie effektiv arbeiten kann, und welche Art des Fiihrungsstils ist dazu
notwendig?* Schliefllich wird in entlarvender Kiirze formuliert:
»Eine Aufteilung nach militérischen und zivilen Problemstellungen
wurde im Symposium nicht vorgenommen, da man allgemein der
Ansicht war, daB die Thematik sowie die Ergebnisse fiir beide Be-
reiche von gleicher Relevanz sind.“ 13

IX. Nachwort

Wie diese Materialien gezeigt haben, ist die Militarmedizin bis
zum heutigen Tag einer Funktion unterworfen, die ein am Feldzug
gegen Didnemark 1867 teilnehmender Militdrarzt so formulierte: es sei

131 Wehrpsycholog. Mittlg. Nr. 4 (1971), S. 109. Vgl. dazu auch: Brun, E.:
Motivation in der Armee, in: Neue Ziircher Zeitung, 10. 3. 1974, S. 37—38.
Sowie Schulte, L.: Der Mensch in der Organisation, in: Wehrkunde 21
(1972), S. 140—143.°
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notwendig,.,.das Capital an Gesundheit und Kraft, welches der Staat
in der Armee anlegt, damit es bei dem Zusammenstofe mit einem
Feinde den hichsten Zins trage zu wahren.“ 152

Aus dem Quellenmaterial 148t sich die Funktion des Sanitéts-
wesens, insbesondere der Militirpsychiatrie, eindeutig definieren: Ihr
Ziel ist die Selektion, die — zunehmend computergesteuerte — Zu-
teilung des geeigneten Soldatenmaterials und die Reparatur des
militérisch dysfunktionalen Soldaten. Je nach Symptomenbild und
in Abhiéngigkeit von der Entwicklung militérischer Technologien
kommen verschiedene herausgebildete medizinische Disziplinen zum
Einsatz, durch deren Verfeinerung ein engmaschiges Netz um den
Einzelnen gelegt wird, um ihn in den militérischen Apparat und seine
Ziele zu integrieren.

Diese Funktion wird verschleiert durch eine spez:.ﬁsche Sanitdts-
ideologie. Diese will glauben machen, da8 Sanititsmedizin identisch
sei mit akuter Notfall-Therapie bei Katastrophen und vereinnahmt
dadurch propagandistisch den meist gewaltigen Einsatz von z.T.
dienstverpflichteten Ziviliirzten fiir ihre militdraffirmative Selbstdar-
stellung.

Die Funktionalisierbarkeit der biirgerlichen Medizin fiir n'nhtan-
sche Zwecke 1Bt sich herleiten aus der Klassenlage der Arzte und
der daraus folgenden interessenbedingten Ausblendung der wirk-
lichen soziobkonomischen Determinanten der Kriege. Oft wird auf
dem Boden einer sozialdarwinistisch gefirbten Anthropologie eine
+Kriegshegungstheorie* propagiert, derzufolge Kriege nur biologisch
erklirbare, unabinderliche Naturereignisse sind, die immer wieder
nach Art einer aggressiven Triebhydraulik zum Ausbruch kommen,
und wo nur symptomatisch das Schlimmste verhiitet, nicht aber poli-
tisch die Ursachen im gesellschaftlichen Verhiltnis der Menschen zu-
einander aus dem Weg gerdumt werden konnen. .

Diese Studie konnte eine groBe Zahl von Aspekten, problem-
geschichtlichen Veriistelungen, sozio6konomischen Zuordnungen nicht
beriicksichtigen. Sie muB8 unbedingt vorangetrieben werden: Es gilt,
auch andere Teilbereiche der Militdrmedizin quellenmiBig anzu-
gehen, insbesondere die Militdarphysiologie, Militdrpsychologie und
den gegenwiirtigen Stand der Zusammenarbeit der Medizinischen
Fakultiiten mit der Bundeswehr systematisch aufzuarbeiten.

Alle Leser werden gebeten, ihre Erfahrungen mit dem Sanitéts-
wesen der Wehrmacht und der Bundeswehr (als Patienten oder als
,Mxtgheder des Sanitétskorps) dem Autor mitzuteilen, um diesen Teil-
bereich einer ,Medizin ohne Menschlichkeit* der Offentlichkeit doku-
mentarisch zugénglich zu machen.

132 Loeffler, F.: Generaiberlcht iiber den Gesundheitsdienst im Feld-
zuge gegen Dinemark 1864, 1. Teil, Berlin 1867; zit. n. Ring, a.a.0., S. 134.

!
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ANHANG

Mitglieder des Wissenschaftlichen Beirats fiir das Sanitits- und Gesund-
heitswesen beim Bundesminister der Verteldigung (Wehrmedizinischer
Beirat) und die Dauer ihrer Zugehirigkeit (nach Wehrmedizinische Mo-

natsschritt, Heft 10/1973, 8. 325)
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Initiativkreis , Medizin und gesellschaftlicher Fortschritt“ 1

Auswirkungen des faschistischen Putsches auf das
Gesundheitswesen in Chile

Die Leistungen der Unidad Popular auf dem Gebiet des Gesund-
heitswesens diirfen als vorbildlich gelten. Vergleicht man das, was die
Regierung Allende bei ihrem Amtsantritt vorfand, mit dem, was sie
als Ergebnis dreijihriger Arbeit vorweisen kann, so stellt sich die
Frage, wie es moglich war, soviel in so kurzer Zeit zu schaffen: eine
gleichmiBigere und gerechtere medizinische Versorgung der Bevil-
kerung, einen Aufschwung der medizinischen Wissenschaft, einen
Fortschritt auf dem Gebiet der Sozialhygiene, von dem selbst hoch~
industrialisierte Linder mit seit Jahrzehnten bewéhrten Sozialver-
sicherungssystemen lernen kénnten. Doch auch diese bemerkenswer-
ten Anstrengungen des demokratischen Chile zugunsten einer allge-
meinen Verbesserung der Gesundheit und der Wohlfahrt wurden zu
einem Zeitpunkt, als lingerfristig zu erwartende Erfolge noch bevor-
standen, durch den faschistischen Militiéirputsch brutal unterbrochen.
Wenn es den Putschisten gelingt, die Macht auf Dauer zu usurpieren,
so steht zu befiirchten, daB alles wieder auf einen Stand zuriickfallt,
wie er in Lindern mit vergleichbarer industrieller Entwicklung und
halbkolonialer Abhiingigkeit typisch ist.

Als die Unidad Popular die Regierung libernahm, war die gesund-
heitliche Lage der chilenischen Bevilkerung auBerordentlich schlecht.
GroBe Teile der arbeitenden Bevdlkerung lebten in Elendsvierteln
(poblaciones) an der Peripherie der GroB8stadte unter primitivsten
Bedingungen. Uberfiillte Unterkiinfte, das Fehlen der notdiirftigsten

1 Der Initiativkreis Medizin und gesellschaftlicher Fortschritt bildete
sich aus AnlaB der Vorbereitung und Durchfiihrung des gleichnamigen
Kongresses am 20./21. Januar 1973 in Marburg. (S. dazu: Initiativkreis ...:
Fiir ein humanes und demokratisches Gesundheitswesen. In: Das Argu-

- ment 78, Argumente fiir eine soziale Medizin (IV), 15. Jg. (1973), S. 144 £f. —

H.-U. Deppe, G. Kaiser w. a.: Medizin und gesellschaftlicher Fortschritt,’
Kiln 1973.)
Der Inhalt dieses Aufsatzes wurde dem Initiativkreis im wesentlichen von
jetzt in der BRD tiitigen chilenischen Arzten {ibermittelt, deren Arbeits-
perspektive derzeit im iibrigen noch villig ungesichert ist. Wenn der Auf-
satz auch schon von den Umstéinden seiner Herstellung her nicht den An-
spruch auf eine umfassende Analyse der das Gesundheitswesen in Chile
betreffenden Vorgénge erheben kann, so stellt er u. E. doch den unmittel-
baren Zusammenhang her zwischen dem Verhalten der im Gesundheits-
wesen Tdtigen, den notwendigen Veriinderungen im Gesundheitswesen
selbst und dem allgemeinen politischen Kampf fiir die Demokratisierung
des gesellschaftlichen Lebens. — Die Redalktion.
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sanitiren und hygienischen Anlagen, Unterérnihrung, unvorstellbare
Armut begiinstigten die Entstehung von Krankheiten, insbesondere
die Verbreitung von ansteckenden Krankheiten. Tuberkulose, Ei-
weil- und Vitaminmangelerkrankungen und Alkoholismus, Typhus,
Rachitis und Parasitenbefall waren héufig.

In den ersten drei Monaten des Jahres 1970 starben mehr als 1 000
Kinder an der sogenannten Sommerdiarrhoe. 40 %o der in den
Elendsvierteln geborenen Kinder litten unter schweren Mangeler-
scheinungen durch Unterernihrung, z. B. Kwashiorkor, und blieben
in ihrer korperlichen und geistigen Entwicklung so weit zuriick, dafl
nicht wieder gutzumachende Gesundheitsschiiden ihr ganzes Leben
begleiten werden. Die Lebenserwartung war dementsprechend nied-
rig (Minner 39,9 Jahre, Frauen 45,5 Jahre). Diesem Gesundheitsnot-
stand stand ein Mangel an Gesundheitseinrichtungen, an Kranken- -
hiusern, Pflegepersonal und Arzten gegeniiber.

Auf die Frage, was Priisident Allende fiir die Masse des chllem-
schen Volkes getan hiitte, erklirte Bundesminister Hans Matthdfer,
frither Staatssekretir im Entwicklungsministerium, in einem Inter-
view vor einigen Wochen u. a.: ,,Vor allem versuchte er, allen Chile-
nen, besonders den Kindern, ausreichend Nahrungsmittel zur Ver-
fiigung zu stellen, durch Reformen im Gesundheitswesen und in der
Ernidhrungspolitik, um die Voraussetzungen zu schaffen, da alle
wenigstens von ihrem Recht auf Entfaltung der biologischen Mdglich-
keiten Gebrauch machen konnten.“ Das ,Programm des halben Liter
Milch® tiglich fiir alle Kinder unter 15 Jahren hat in  aller Welt An-
erkennung gefunden. Dieses Programm war nur ein — allerdings
recht charakteristischer — Teil der gesundheltspohtlschen Gesamt-
konzeption der Regierung der Unidad Popular, iiber die in der BRD
bisher nur wenig berichtet wurde.

Die Gesundheitspolitik der Regierung der Unidad Popular

Die Durchsetzung der programmatischen Ziele der Gesundheits-
politik der Volksregierung wurde wihrend dieser dreijahrigen Amts-
zeit mit groBer Energie in Angriff genommen. Es wurde versucht,
eine universale, kostenlose, umfassende, humane, effektive und opti-
male medizinische Versorgung des chilenischen Volkes zu erreichen.

Human, weil versucht wurde, die Biirokratie im Gesundheitswesen
zu vermenschlichen und die Medizin vollstéindig in den Dienst der
Patienten zu stellen. — Universal, insofern versucht wurde, die Klas-
senstruktur der #Hrztlichen Versorgung abzuschaffen. — Kostenlos
durch die Einfilhrung einer allgemeinen Versicherungspflicht," die
simtliche Kosten im Krankheitsfalle abdecken sollte. Dies setzte
natiirlich die vorherige Durchsetzung des programmatischen Ziels
der Vereinheitlichung und Rationalisierung der vielfdltigen Versi-
cherungssysteme voraus, die fiir die verschiedenen sozialen Schichten
und Berufsgruppen existierten. — Umjfassend, weil es nicht nur um
die Wiederherstellung der Gesundheit ging, sondern auch um indi-
viduelle und allgemeine priventive Krankheitsbekémpfung und Re-
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habilitation. — Effektiv insofern, als eine Maximierung der Qualitit
der drztlichen Versorgung angestrebt wurde, was wiederum eine an-
gemessene regionale und lokale infrastrukturelle Planung auf dem
Gesundheitssektor, im Transportwesen und im Versorgungssektor
sowie eine entsprechende Personalpolitik voraussetzte. — Optimal
schlieBlich durch die Entwicklung spezialisierter Zentren, in denen
Gruppen aller medizinischen Berufe weitergebildet werden sollten,
durch den Aufbau eines nationalen medizinischen Dokumentations-
systems und schlieBlich durch die Koordinierung von Forschung und
Lehre an den medizinischen Fakultiten.

Schon die vierzig ErstmafSinahmen der Volksregierung enthielten
ein gesundheits- und sozialpolitisches Sofortprogramm zur Bekimp-
fung sozialer Not und zur Sicherung gesundheitlicher Grundbediirf-
nisse:

»8. Rentenalter fiir alle iiber 60 Jahre, auch wenn sie sich bislang
nicht pensionieren lassen konnten, weil sie keine Rentenbeitriige ge-
zahlt hatten. ‘

9. Krankenversicherung fiir alle. Einbezichung der kleinen und
mittleren Kaufleute, Unternehmer und Landwirte, der freiberuflich
Tétigen, der Bauern, der Fischer, der Kleinbesitzer von Bergwerken,
der piriquineros (Bergwerkspiichter) und der Hausfrauen in das
System der Krankenversicherung. ‘

11. Schutz der Familie. Schaffung eines Ministeriums filr den
‘Schutz der Familie.

14. Eine bessere Kindererndhrung. Friihstiick fiir alle Kinder der
Grundschulen und Mittagessen fiir diejenigen Kinder, deren Eltern
nicht dafiir aufkommen kénnen.

15. Milch fiir alle Kinder Chiles. Gewihrleistung einer tiglichen
Ration von einem halben Liter Milch fiir alle Kinder Chiles.

16. Beratungsstellen fiir Mutter und Kind auf dem Dorf. Einrich-
tung von Beratungsstellen filr Mutter und Kind in jeder Ansiedlung.

18. Kampf gegen den Alkoholmifbrauch. Bekimpfung des Alko-
holmilbrauchs nicht durch Repression, sondern durch ein besseres
Leben und durch Abschaffung des heimlichen Verkaufs von Alkohol.

19. Ein Haus, elektrischer Strom und Trinkwasser fiir alle. Durch-
filhrung eines Notprogramms zur raschen Errichtung von Wohnun-
gen und Gewihrleistung der Versorgung mit Wasser und elektri-
schem Strom flir jedes Bauvorhaben. b

25. Arztliche Hilfe ohne Biirokratie. Ausschaltung aller biirokrati-
schen und administrativen Hindernisse, die auf den verschiedenen
Ebenen die Beitragszahler oder die Arbeitslosen an der Erlangung
von édrztlichen Hilfeleistungen behindern kénnen.

26. Kostenlose drztliche Betreuung in den Krankenhiusern. Ab-
schaffung der Bezahlung fiir Medikamente und fiir #rztliche Unter-
suchung in Krankénhiusern.
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27. Kein Betrug mehr beim Preis von Medikamenten. Strengste
Herabsetzung der Arzneimittelpreise durch Senkung der Import-
kosten filir Grundstoffe.“2

Der geplante Ausbau der Gesundheitssicherung der gesamten Be-
vilkerung erforderte grundlegende Verinderungen der &konomi-
schen Struktur des Landes, um eine Erhéhung der Staatseinnahmen
zu erreichen, ein Ziel, das sich mit den allgemeinen Bemiihungen der
Regierung Allende durch legislative und administrative Manahmen
zur gerechten Umverteilung des Volkseinkommens deckte,

Der damalige Gesundheitsminister Dr. Carlos Concha faite in der
Eréffnungsrede einer Arztetagung des Jahres 1971 zusammen, wie
die Regierung sich die praktische Durchfiihrung ihrer Ziele vor-
stellte: ,,Unsere Regierung hat sich vorgenommen, den Aufbau eines
einheitlichen staatlichen Gesundheitsdienstes voranzutreiben, ohne
jedoch die private Téatigkeit auf diesem Gebiet zu unterbinden. Diese
Institution wird selbstverstéindlich mit dem jetzigen staatlichen Ge-
sundheitsdienst, der in den letzten 18 Jahren préventive und kura-
tive Aufgaben in der Versorgung einzelner Bevilkerungsgruppen
wahrgenommen hat, aufs engste zusammenarbeiten. Der Aufbau
eines einheitlichen staatlichen Gesundheitsdienstes ist eng verbunden
mit einer verniinftigen sektoriellen Planung und 148t sich in den
Rahmen der allgemeinen Entwicklungsplanung einordnen. Um eine
effektive Verwirklichung des ,Einheitlichen staatlichen Gesundheits-
dienstes’ zu erreichen, miissen der Zeitplan und das Verfahren der
Realisierung sorgfiltig beriicksichtigt werden, und die Interessen der
verschiedenen Gruppen miissen beachtet und koordiniert werden.”

Der Minister forderte in diesem Zusammenhang ,die Entwicklung
einer umfassenden homogenen Personalpolitik, die {iber Mechanis-
men verfiigt, die die Entfaltung einer hichstmoglichen Arbeitsmoral
erlauben, untermauert durch die demokratische Anteilnahme und
Mitbestimmung aller Mitarbeiter und durch ein gerechtes System
von Entlohnung, Férderung und materjellem Anreiz*.

Er filhrte weiter an: ,Die ersten Schritte auf die Verwirklichung
der oben beschriebenen MaBnahmen hin bestehen in der Schaffung
von Normen fiir die Dezentralisierung und Demokratisierung, fiir
Gesetzentwiirfe und rechtliche Organe, die eine Koordination zwi-
schen den angefiihrten Regierungsprojekten und den schon vorhan-
denen Systemen irztlicher Versorgung erlauben werden, wie bei-
spielsweise das Abkommen zwischen dem nationalen Gesundheits-
dienst und dem nationalen irztlichen Dienst fiir Angestellte."

Hier einige Zahlen, die ein bezeichnendes Licht auf die Reform-
.tiitigkeit der Regierung der Unidad Popular im Gesundheitswesen
werfen: Im ersten Halbjahr 1971 wurden im staatlichen Gesundheits-
dienst 600 000 Konsultationen mehr als im gleichen Halbjahr 1970

2 A. Acquaviva, G. Fournial, P. Gilhodes, J. Marcelin: Das Chile der
Volkseinheit, Frankfurt am Main 1972, S.155 ff. — Orlginal. Chili de
1'Unité populaire, Paris 1971.
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durchgefiihrt. Das Volk erlangte das BewuBtsein, daB es ein selbst-
verstindliches Recht auf drztliche Versorgung hat.

. Was das ,Programm des halben Liter Milch* angeht, so nahm die
" kostenlose Milchverteilung fiir Kinder um 18 Mill. kg von 24 Mill.
im Jahre 1970 auf 42 Mill. kg 1971 zu. Im Jahre 1972 verschwand die
kindliche Unterernihrung 2. und 3. Grades. Kennzeichnend sind auch
die Zahlen des Jahreshaushalts des staatlichen Gesundheitsdienstes,
der von 5 Mill. Dollar im Jahre 1970 auf 10 Mill. Dollar im Jahre 1971
und auf 32 Mill. Dollar im Jahre 1973 anwuchs. (Hierin ist ein 20-Mill.-
Dollar-Kredit der BRD enthalten.) Die Studienplitze fiir Medizin
wurden verdoppelt. Zur Uberbriickung des Versorgungsnotstands
wurden medizinische Lehrgiinge fiir Arbeiter eingerichtet.

Die Haltung der Rechtsparteien, das Verhalten der Arztekammern

Die Vertreter der Rechtsparteien in den #rztlichen Gremien ver-
wendeten ihre Mehrheitspositionen, um die Gesundheitspolitik der
Unidad Popular zu diskreditieren und biirokratisch zu obstruieren.
Ihre Vertreter bekleideten zahlreiche héhere und mittlere Positionen
(Klinikdirektoren, Abteilungsleiter) in Einrichtungen des Gesund-
heitswesens. Ihre antidemokratischen Ziele verfolgten sie auch durch
die reaktiondre Fithrung der Arztekammer, in der sie gegen eine
Minderheit fortschrittlicher Arzte und bei unentschlossener Haltung
einer nicht offensiv reaktioniren, jedoch die Politik der Unidad Po-
pular ablehnenden Gruppe — é#hnlich der der Christdemokraten —
die absolute Mehrheit hatten. Sie bekimpften vor allem die Schaf-
fung eines staatlichen Gesundheitsdienstes. Nach dem Abschlufl eines
Versorgungsabkommens zwischen dem staatlichen Gesundheitsdienst
und dem staatlichen &rztlichen Dienst fiir Angestellte antworteten
sie unter dem Vorwand von Gehaltsforderungen und der Absiche-
rung der Bezahlung &rztlicher Leistungen in der Privatpraxis mit
einem Arztestreik. (Hierzu sei vermerkt, daB die Arzte in Chile in
der Regel vormittags in Krankenh#dusern und nachmittags in ihrer
Privatpraxis tiitig sind.) Die Bewohner der Elendsviertel von San-
tiago schrieben daraufhin an die streikenden Arzte jenen vielbeach-
teten Brief, dem, so meinen wir, als Beitrag zur érztlichen Standes-
ethik ein Platz in zukiinftigen Lehrbiichern der Medizin gebiihrt:

»Als unsere Kinder starben, habt Ihr nicht gestreikt!

Ihr kennt uns gut. Wir sind die Patienten aus dem allgemeinen
Wartesaal, wir sind die Patienten der Poliklinik der ,Poblacion‘3, wir
sind diejenigen, die vom Sozialversicherungsdienst behandelt wer-
den. Wir sind die Armen Chiles, die die Statistiken fiir Unterernih-
rung, Kindersterblichkeit und vorzeitigen Tod fiillen.

In diesen Tagen arbeitete man wohl in den Hospitilern. Das medi-
zinische Personal und ein Teil von Euch versorgten die Kranken-
héuser. Aber einige von Euch arbeiteten nicht. Einige von Euch wa-
ren im Streik.

3 Elendsquartier in Santiago de Chile (D. Red.)
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Wihrend einige von Euch streikten, waren wir alle in den Fabriken
oder auf dem Feld, reparierten Eure Autos, bauten Kiihlschrinke fiir
Euch, nihten die Kleider, die Eure Frauen in den Boutiquen der
Oberstadt kaufen. Wir bauten auch die Hiuser, die Ihr beziehen wer-
det. Die Autos und Hiuser sind teuer, die wir fiir Euch machen.
Warum? Weil wir arm sind und sie nicht kaufen kénnen. Wir machen
die Dinge fiir Euch und nicht fiir uns. Was fiir eine eigenartige Ge-
sellschaft!

Wir fragen uns, wer Ihr in Wirklichkeit eigentlich seid. Jahrelang
haben wir den Acker besiit und abgeerntet, Hiuser gebaut und Autos
konstruiert, Kleider gendht und Mo&bel gezimmert. Wihrend wir
verdreckt auf dem Feld schwitzten oder uns auf dem Bau schmutzig
machten, habt Ihr Biicher gelesen, studiert und in Laboratorien ex-
perimentiert. Derweil haben wir filir Eure Kleidung und Euer Essen
gesorgt und Eure Hiuser gebaut. Hitten wir das nicht gemacht, wiirt
Ihr vor Hunger umgekommen, hittet nackt herumlaufen oder auf
dem Boden schlafen miissen. Oder aber Ihr héttet Euch eben auch
dreckig machen miissen und schwitzen, um zu iiberleben. Wir hatten
nichts dagegen. Thr konntet essen, Euch gut kleiden und Eure Woh-
nung beziehen, konntet studieren und Arzt werden. Wir konnten das
nicht, weil wir fiir Euch produzierten.

Jetzt seid Thr im Streik. Zusammen mit den groSen Spediteuren,
zusammen mit den GroBgrundbesitzern und den groBen Industriel-
len, zusammen mit den GroBkaufleuten, die, wie Ihr nur zu gut wisit,
die reichen Leute von Chile sind. In dieser Notsituation haben sich
einige von Euch auf die Seite der Reichen gestellt.

Niemals haben wir gesehen, daf Ihr Euch auf die Seite der Armen
gestellt habt, die Seite der Arbeiter, Landarbeiter und pobladores,
auf die Seite derjenigen, die fiir Euch arbeiten. Dies sagen wir, weil
Ihr niemals in Streik getreten seid, wenn unsere Babys zu Beginn des
Sommers in den ,poblaciones‘ wie Fliegen wegstarben an den Folgen
von Sommerdurchfall. Ihr habt niemals gestreikt fiir unsere Frauen,
die mit 20 Jahren schon keine Z&hne mehr im Mund haben. Niemals
habt Ihr gestreikt wegen unserer Unterernéhrung. Und Ihr kanntet
die sanitiren Bedingungen, unter denen wir leben. Zum Teufel, und
ob IThr sie kanntet!

Niemals habt Thr deswegen gestreikt. Mehr noch: wir denken dar-
an, mit welch einer Geringschiitzung Ihr uns behandelt habt. Kaum
betraten wir den Behandlungsraum, habt Ihr uns schon geduzt, in
diesem Ton, mit dem der Patron eines fundo seine Landarbeiter be-
handelt: ,Mach schnell, nun leg Dich schon hin!* Immer hat uns dieses
Duzen irritiert, weil es nicht ein briiderliches Duzen von einem Ar-
beiter zum anderen war, sondern das hochmiitige Duzen des Reichen
gegeniiber dem ,Unterlegenen'.

Wir dachten bei uns: ,WeiB er denn nicht, daB das Essen, das ihn
am Leben hielt, wihrend seiner Studien in der Medizinischen Fakul-
tit, von uns produziert worden ist?*

Das dachten wir, aber wir sagten es nicht, weil wir uns damals
noch vor Leuten fiirchteten, die vornehm reden; wir hatten Scheu-
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klappen vor den feinen Herren, uns erschreckten die schénen Tep-
piche, die luxuriosen Hiuser, die Direktorenbiiros und alle solche
Sachen. Es war uns nicht aufgegangen, daB wir dies alles ja mit unse-
ren eigenen Hinden gemacht hatten. Es war uns nicht bewuBit, daB
diese studierten Herren, die so viel wissen, gleich wie wir geboren
wurden, nackt und unwissend. Und es wiire uns gar nicht eingefallen,
daB sie aus ihrer Unwissenheit und Nacktheit deshalb herausgekom-
men sind, weil wir sie bedienen, bekleiden und verpflegen. Jetzt ist
es uns aufgegangen.

Aber nicht nur das. Wir haben noch mehr erkannt: ,Was wiirde
geschehen, wenn wir nicht weiter produzieren wiirden, um die Zu-
kunft des Arztes zu sichern?

Habt Ihr einmal dariiber nachgedacht, was dann geschehen wiirde?

Die Dinge in unserem Land haben sich veréindert und sind weiter
dabei, sich zu verdndern. Die Armen aus der Stadt und vom Land
werden nicht zulassen, daB diejenigen sich weigern, uns heute zu be-
handeln, fiir die wir gestern geschwitzt und geschuftet haben. Wir
liberlieBen Euch die Dinge, die wir produzierten, anstatt sie selbst
zu verbrauchen. Aber wir gaben sie Euch nicht gratis. Wir gaben sie
Euch, damit Thr uns danach auch behandelt.

Einige von Euch haben uns betrogen. Aber nicht noch einmal!
Keine Ausbeuter mehr, die uns schwitzen lassen, wie sie es wollen
und uns hinterher die kalte Schulter zeigen. Keine Geschaftemacher
in Medizin mehr, sondern wahre Arzte. Keine Sammler von Geld-
scheinen mehr, sondern Sozialarbeiter, die bereit sind, dem Bienen-
korb auch wieder zuriickzugeben, was sie daraus entnommen haben. '

LaBt uns die Sile der Universititen mit unseren Séhnen, dem ein-
fachen Volk, fiillen! Das Volk, das seine eigenen Schmerzen kennt und
das lernt, sie zu lindern. Wir wollen die weilen Kittel der Studenten
fiir die Sohne der Landarbeiter, der Arbeiter und pobladores. Raus
aus dem Universitdtsbereich mit den Ausbeutern und Geschifte-
machern der Medizin! Raus aus den Universititen mit den Ver-
dichtern, den Undankbaren und Gefiihllosen!

Nur das kann eine gute Gesellschaft werden.
Und einige von Euch werden keinen Platz mehr darin haben.

Die Armen der Stadt und des Landes.“ *

Der Arztestreik war so terminiert, daB er zur gleichen Zeit statt-
fand wie der der Transportunternehmer und der Kaufleute, einige
Wochen vor dem faschistischen Putsch. Eine Minderheit von Arzten
(ungefihr 20 %) widersetzte sich — sei es als Anhiinger der Regie-
rung Allende oder weil sie die Grundsiitze ihres #irztlichen Gewissens
und des Humanismus aufrechterhalten wollten — den Weisungen der
Arztekammer und blieben auf ihrem Posten an der Seite der Kran-
ken in den Ambulatorien und Krankenhiusern. Sie organisierten sich

4 Aurora de Chile, 2. 11. 1972; zit. nach Frankfurter Rundschau, 3. 10.
1978.
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in den Frentes patrioticos de la salud (Patriotische Gesundheitsfront).
_ Zusammen mit ihnen organisierten sich viele Angehérige paramedi-
zinischer Berufe, Zahnirzte, Pharmazeuten, Krankenschwestern,
Hebammen, Sozialarbeiter u. a., deren Standesorganisationen unter
dem Einflul der Arztekammer ebenfalls zum Streik aufgerufen hat-
ten. Der Versuch, mit 6konomischen Forderungen die im Gesund-
heitswesen titigen Arbeiter ebenfalls zum Streik zu bewegen, hatte
nur einen sehr begrenzten Erfolg.

Proskriptionslisten

Nach dem Streik leitete die Arztekammer eine intensive und breite
Kampagne gegen diejenigen Arzte ein, die bei der Arbeit geblieben
waren und ihre Pflicht getan hatten. Thnen wurde mangelnde Ethik
vorgeworfen, weil sie den Weisungen der Arztekammer nicht Folge
geleistet hatten. Disziplinarverfahren wurden eingeleitet, um sie zu
hestrafen und unter Berufsverbot zu stellen. Weiterhin fertigten De- .
legierte der Arztekammer in den Krankenhéusern Arztelisten an, in
denen nach drei Kategorien eingeteilt wurde:

Gruppe A: die ,sicheren” Arzte, die am Streik teilgenommen hat-
ten; Gruppe B: diejenigen, die man fiir Anhiénger der Regierung
Allende hielt; Gruppe C: diejenigen, die aus humanitéren Griinden
weitergearbeitet hatten.

Diese Listen wurden nach dem Militdrputsch der faschistischen
Regierung Pinochet zur Verfiigung gestellt, die sie zu gezieltem Ter-
ror und Repressionen benutzte. Das bedeutete fiir viele Arzte und
Mitarbeiter des Gesundheitswesens die ErschieBung.

Das AusmaB der Repression

Chile hat 10 Mill. Einwohner. Mehr als 40 000 Menschen befinden
sich augenblicklich in Gefingnissen und Konzentrationslagern. 25 000
bis 30 000 sind auf den StraBen, in Fabriken, Ortschaften, Gefingnis-
sen und Lagern ermordet worden. Mehr als 500 000 Arbeiter sind
politischer Verfolgung ausgesetzt. Im Gegensatz zu gewissen Presse-
meldungen gehen Terror und Repression unvermindert weiter und
nehmen sogar noch zu. Zwischen Weihnachten und Neujahr 1973/74
wurden etwa 8 000 Personen festgenommen und allein in der Haupt-
stadt Santiago 80 Patrioten erschossen.

In Chile gab es iiber 6 000 Arzte, von denen 5500 aktiv in ihrem
Beruf arbeiteten. 1200 von ihnen sind politischer Verfolgung aus-
gesetzt. Etwa 400 von diesen 1 200 sind ihres Dienstes enthoben bzw.
pensioniert worden, oder es werden von der Arztekammer Diszipli~
narverfahren mit dem Ziel eines Berufsverbots gegen sie gefiihrt.
800 sind gefangengenommen und gefoltert worden. Hier einige
Namen: '

Edgardo Enrique, ehemaliger Rektor der Universitit von Con-
cepcién und Kultusminister. Arturo Girén, ehemaliger Gesundheits-
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minister. Patricio Guijon, personlicher Arzt von Allende. Mario La-
gos, ehemaliger Gesundheitsminister. Die ganze Gruppe befindet
sich auf der Insel Dawson.

Alfredo Jadresic, ehemaliger Dekan der medizinischen Fakultét der
Universidad de Chile, Mariano Requena, zweiter Chef des Staatlichen
Gesundheitsdienstes in Chile. Balladares, Ulloa und Villavicencio,
Neurochirurgen von internationalem Ruf, alle im KZ Chacabuco im
Norden Chiles. In anderen Gefingnissen befinden sich Leonardo
Carrasco, Arzt aus der Stadt Concepcién, Rafael des Villagridn aus
Santa Barbara, Dr. Zapata, Direktor des zentralen Bezirks von San-
tiago.

Erschossen wurden etwa 50 Arzte, wie Enrique Paris, bekannter
Psychiater und Professor an der Universidad de Chile; Eduardo Pare-
des, ehemaliger Forschungsdirektor; Enrique Jenkin, Chiles bekann-~
tester Spezialist der Handchirurgie; Hernan Hénriquez, ,Master* des
6ffentlichen Gesundheitswesens und Direktor der X. Zone des Ge-
sundheitsdienstes; Arturo Hillerns, ehemaliger Direktor des Hospitals
von Puerto Saavedra; Eduardo Gonzéiles, Direktor des Hospitals von
Cunco; Jorge Cerda, Arzt aus Pedro de Valdivia; Vicente Cepeda,
Arzt aus Chuquicamata; Hugo Tognola, Geburtshelfer aus Tocopilla.
Verschwunden und wahrscheinlich ermordet sind Luis Barra, Direk-
tor des Hospitals Carahué, Patricio Cid, und Jorge Pena, Direktor des
Staatlichen Gesundheitsdienstes (SNS) von Concepcibn 8.,

Eine Gruppe von etwa 300 Arzten mufite ins Ausland fliichten, da
sie in Chile nicht mehr mit den minimalsten Garantien zur Ausiibung
ihres Berufes rechnen kénnen; von diesen befinden sich mehr als ein
Dutzend in der BRD. Unter den im Gesundheitswesen tétigen Arbei~"
tern ist die Repression ebenfalls intensiv und anhaltend gewesen.
Von 60 000 Mitarbeitern des Staatlichen Gesundheitsdienstes wurden
ungefihr 35000 politisch verfolgt, davon wurden etwa 25000 von
ihren Posten entlassen. Die Zahl der Verhafteten und Gefolterten ist
groB und nicht mit Sicherheit zu bestimmen. Man schiitzt, daB einige
1 000 Mitarbeiter des Gesundheitswesens ermordet wurden bzw. un-
auffindbar vermift werden.

Am 4. Dezember 1972 hatte Salvador Allende Gossens, Arzt,
Patriot und Revolutionr, als Prisident der 1. Volksregierung Chiles
vor dem Plenum der UNO-Vollversammlung Anklage gegen die
Kupferkonzerne Kennecott und Anaconda sowie gegen den multi~
nationalen Konzern ITT erhoben und ein schmerzliches Beispiel fiir
die Folgen ihrer Ausbeutung der Bodenschiitze Chiles und die Armut
der durch sie beraubten chilenischen Bevélkerung genannt: ,.In mei-
nem Lande gibt es 600 000 Kinder, die niemals ein normales mensch-
liches Leben werden fiihren kénnen, weil sie in den ersten 8 Monaten
ihres Erdendaseins nicht geniigend EiweiB8 bekamen.“

§5 Vgl Anhang: Von der Junta verfolgte, verhaftete, ausgewiesene cder
ermordeten Arzte und andere Angehorige des chilenischen Gesundheitswe-
sens. .
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Allende, der im Zeichen der Humanitiit diese Anklage erhob und
seinem Volk auf dem Wege zu Demokratie und Sozialismus voran-
schritt, wurde ermordet. Sein Programm, das Programm der Unidad
Popular, jedoch lebt. Der Kampf des chilenischen Volkes geht weiter.

Dieser Bericht wurde nach Pressemeldungen, aus Dokumenten und
nach Angaben von Augenzeugen der Ereignisse in Chile zusammen-
gestellt. Die Daten und Informationen iiber namentlich genannte Per-
sonen entsprechen dem Stand vom 20. 2. 1974, Der Initiativkreis ver-
weist dazu auf die Listen der amnesty international, Sektion der BRD
e. V., Bezirk Frankfurt/Main, 6 Frankfurt 1, Oderweg 153.

Anhang:

Von der Junta verfolgte, verhaftete, ausgewiesene oder ermordete Arzte
und andere Angehdrige des chilenischen Gesundheitswesen

(unvollstiéindige Liste nach dem Stand vom 20. 2. 74)

1. Dr. Alfonso Quintana Leitender Zahnarzt des verhaftet
Gebietes Arica
2. Dr. Hernin Ledn Arzt im Krankenhaus von verhaftet
Arica
3. Dr. Hernin Rivera Arzt des Kreiskrankenhau-  verhaftet
ses von Antofagasta
4. Dr. Jaime Reyes Chefarzt des Krankenhau- erschossen
ses von Calama
5. Dr. Absalon Wegner Leiter des ITI. Gesundheits- ermordet
gebietes
6. Dr. Ernesto Burgos Intendent der Provinz verhaftet
Tarapaci (10 Jahre)
7. Dr. Alejandro Romero Arzt des Krankenhauses verhaftet in
Guzmin von Los Andes Circel Piiblica
von Santiago
8. Dr. Arturo Hillerns Direktor des Krankenhau- ermordet -
ses von Puerto Saavedra
9. Dr. Hern4n Henrfquez Direktor des X. Gesund- ermordet in
heitsgebietes Temuco durch
die Luftwaffe
durch Folte-
‘ rungen
10. Dr. Jorge Cerda Arzt des Krankenhauses des  erschossen
Salpetervorkommens von
Pedro de Valdivia
11. Frau Dr. Ana Alday Cheféirztin des Krankenhau- erschossen
' ses von Freirina
12. Dr. Eduardo Illabaca  Direktor des II. Gesund- verhaftet
heitsgebietes
13. Dr. Mario Bahamondes Direktor des Krankenhau- verhaftet und
ses von La Serena verschwunden
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14. Dr. Jorge Ananfas

15. Dr. Mario Contreras

16. Dr. Alfonso Asenjo
17. Dr. Enrique Paris

18. Frau Dr, Natacha
Carrién

Ry

19. Dr. Eduardo Gonzilez
20. Dr. Luis Barra

21. Dr. Jorge Pefia

22. Dr. Carlos Hinrichs

23. Dr. Leonardo Carrasco
24. Dr. Wenceslao Rioseco

25. Dr. Giinther Selman

26. Dr. Jaque

27. Dr. Mariano Requena

[

28. Dr. Alfredo Jadresic

" 28, Dr. Oscar Ulloa

Luco von Santiago

Initiativkreis Medizin
Chefarzt des Kinderkonsul-  verhaftet
tationspunktes im Kranken-
haus von Coguimbo
Prof. der Medizinischen verhaftet und
Fakuiltét in Valparaiso, her- furchtbar
vorragender Neurochirurg gefoltert
Weltbekannter Neurochirurg ausgewiesen
Universititsprofessor und
Direktor des Instituts fiir
Neurochirurgie
EhemaligesRatsmitglieddes  durch
Medizinischen Kollegiums Folterungen
und Ratsmitglied der ermordet
. Universitiit, Professor
Arztin des Krankenhauses verhaftet
von Cunco, verheiratet mit (3 Jahre
dem Dr. Eduardo Gonzilez Gefiingnis)
(ermordet). Kind 1 Jahr alt ‘
und im 8. Monat schwanger
Arzt des Krankenhauses ermordet
von Cunco
Direktor des Kranken- verhaftet —
hauses von Caragilie heute frei
im Ausland
Leiter des IX. Gesundheits-  verhaftet und
gebietes gefoltert
. Arzt des Krankenhauses verhaftet und
von Coronel (8 Kinder) gefoltert und
verschwunden
Arzt von Coronel verhaftet
Zahnarzt von Concepcién verhaftet in
Concepcién
Kinderarzt vom Kranken- verhaftet auf
haus von Talcahuano der Insel
Quiriquina —
heute frei
im Ausland
Arzt der Unfallbereitschaft erschossen
im Krankenhaus Barros
Luco, Santiago
Stellv. Direktor des Natio- furchtbar
nalen Gesundheitsdienstes gefoltert. Im
und Universitiitsprofessor. KZ Chacabuco
Mitarbeiter des Latein-
amerikanischen Zentrums
fiir Bevilkerungspolitilk
Dekan der Medizinischen ImKZ
Fakultiit der Universidad Chacabuco
deChile -
Neurochirurg, Leiter des Im KZ
neurochirurgischen Dienstes Chacabuco
des Krankenhauses Barros
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30,

31,

32.

33.

M.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

- 42,

43.

45.

46.

41.

Dr. Arturo Girén

Dr. Jorge Morales

Dr. Patricio Arroyo
Dr. Danilo Bartulin

Dr. Omar Carrillo

Dr. Florencio Baeza

Dr. Patricio Guijén

Dr. Sergio Fuentes

Universitétsprofessor und
ehemaliger Gesundhefts-
minister

Chefarzt in der staatlichen
Gesundheitsverwaltung
Leiter der Abt. Internatio-
nale Verbindungen im
Gesundheitsministerium
Chefarzt im Prisidenten-
palast

Chefarzt und Direktor des
Krankenhauses Barros Luco

Persdnlicher Arzt des
Prisidenten Allende

Direktor des Krankenhau-

" ses von Nacimiento

Dr. Pedro Gonzélez
Dr. Samuel Kong
Dr. Jaime Vinet

Dr. Hernin Balladeres

Dr. Eduardo Paredes

Dr. Claudio Weber

. Dr. Manuel Ipinza

Dr. Jorge Avila
Dr, Hernin Torres

Dr. Moisés Brodsky

., Dr. Pedro Solfs

Arzt in Los Angeles

Direktor des Krankenhau-
ses von Los Angeles

Arzt des Krankenhauses
von Traiguén

Arzt des Instituts fiir Neu-
rochirurgie und Direktor
des Krankenhauses Salva~
dor in Santiago. Weltbe-
kannter Neurochirurg
Arzt in Santiago
(Krankenhaus San Borja)
Professor der Universidad
de Chile

Leiter des Nationalen Dien-
stes fiir Kindergiirten und
Kinderkrippen, Kinderarzt,
Universititsprofessor

Arzt im psychiatrischen
Krankenhaus

Arzt im psychiatrischen
Krankenhaus

Universitéitsprofessor

Zahnarzt
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eingekerkert
auf der Insel
Dawson

eingekerkert .

eingekerkert

furchtbar
gefoltert,
gepeitscht
Selbstmord bei
der Verhaftung
durch Junta-
leute

eingekerkert,
gefoltert ‘
verhaftet und
gezwungen, vor

. dem Fernsehen

zu sprechen
verhaftet in
Los Angeles
verhaftet in
Los Angeles
»verschwun-
den*
verhaftet

verhaftet.
Jetzige Lage
unbekannt

erschossen

gefoltert in der
Kaserne Tacna
von Santiago

Im KZ
Chacabuco -

erschossen
eingekerkert
gefoltert und

eingekerkert

eingekerkert
und gepeitscht
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49. Dr. Caflos Saa
50. Dr. Hugo Revolledo

51. Dr. Jorge Klein
(Franzose)
52. Dr. Marin Vivado

53. Dr. Rafael
Darricarrere

54. Dr. Rolando Merino
55. Dr. Nazih Pualman
56. Dr. Ernesto Luna

57. Dr. Edgardo Enriques

58, Dr. Miguel Angel Solar

59. Dr. Enrique Jenkim
Peralta

60. Dr. Hugo Tognola

61, Dr. Vicente Cepeda

62. Dr. Gustavo Molina

63. Familie Steinberg
(2 Arzte)

64. Dr. Quirico Moreno

65. Dr. Mario Zamorano

Initiativkreis Medizin -

Zahnarzt
Ehemaliges Ratsmitglied

des Medizinischen Kollegiums

und Chef des Krankenhauses
der Kupfermine Sewell

Pgychiater und Sozial-
psychologe

Chefarzt im Krankenhaus
J. J. Aguirre. Ratsmitglied
der Universidad de Chile
Ehemaliger Direktor der
Arzteschule von Concepcién,
Professor fiir Bakteriologie
der Zentraluniversitiit von
Venezuela

Arztl. Direktor des Kreis-
krankenhauses von
Concepcién

Professor fiir Zahnmedizin

Chefarzt des Krankenhau-
ses von La Union

Ehemaliger Rektor der Uni-
versitiit Concepcién. Ehe-
maliger Volksbildungs-
minister, Professor fiir
Anatomie der Universitit
von Concepcién

Chefarzt des Krankenhauses
Nueva Imperial

Professor fiir Traumatologie
an der Universidad de Chile
Arzt des Krankenhauses
von Tocopilla

Arzt im Krankenhaus von
Chuquicamata

Direktor des V. Gesund-
heitsgebietes (Provinz
Santiago)

Arzt von Inquique

Arzt vom Krankenhaus von
Vina del Mar

erschossen
eingekerkert

erschossen

eingekerkert
im Geféngnis
von Santiago

eingekerkert
und gefoltert,
heute im
Ausland

Im KZ
Quiriquina,
heute frei (?)
KZ Quiriquina

eingekerkert
und gefoltert

eingekerkert
auf der Insel
Dawson

eingekerkeﬂ

erschossen im
KZ Chacabuco
erschossen

erschossen

eingekerkert

Vater unter
Hausarrest.
Sohn im KZ
Pisagua
eingekerkert

in der Kaserne
von Inquique
eingekerkert
im Schiff
Esmeralda. Aus
Gesundheits-
griinden freige-
lassen, dafiir
aber seine Frau
verhaftet
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86.
67. Dr. Guillermo Fischer

68. Dr. Jorge Ramirez
69.

70.
71. Dr. Manuel Maldonado
72.

73. Frl. Murcia Mellado
74. Herr Orlando Gallardo

5.

76.
.

78.

79.
80.

81.

Dr. José Velasco

Dr. Abelardo
de 1a Rosa

Frau Dr. Brunny
Abarzta

Dr. Luis Mart{

Ema Osorio

Sr. Riffo

Sr. Brenio Cuevas

Frl. Gloria Galiz

Frl. Josefina
Villalobus

Frl. Marcela Avila

Herr Alejandor Flores

Direktor des Krankenhauses
Salvador — Valparaiso
Kardiologe vom Kranken-
haus von Valparaiso
Frauenarzt des Kranken-
hauses Deformes von
Valparaiso

Kinderchirurg des Kran-
kenhauses Deformes von
Valparafso

Spezialist flir Lungenkrank-
heiten im Krankenhaus
Deformes

Direktor des Krankenhau-
ses von Vina del Mar

Chefarzt fiir Psychiatrie im
Krankenhaus von Vina del
Mar

Sozjalarbeiterin im Kran-
haus von Arica
Sanitétsausbilder in Anto-
fagasta

Leiterin der Geburtsabtei-
lung des Krankenhauses
von Punta Arenas

Gewerkschaftsfithrer des

Gesundheitswesens in Temuco

Sanitlitsausbilder vom
Krankenhaus von Tocopilla
Geburtshelferin im Kran-
kenhaus von Pedro de
Valdivia
Ernéihrungsspezialistin,
Concepcién
Krankenschwester vom
Krankenhaus Concepcién
Krankenpfleger in der
Psychiatrie, Krankenhaus
Tumuco
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verhaftet im
Schiff Lebu
eingekerkert
im Schiff Lebu
eingekerkert
und gefoltert
im KZ von
Pisagua
eingekerkert
und gefoltert
im KZ von
Pisagua
eingekerkert
und
verschwunden
eingekerkert
und
verschwunden
eingekerkert
und
verschwunden
verhaftet

gefoltert und
erschossen
verhaftet
erschossen

erschossen

8 Jahre
Geféngnis

ImKZ
Quiriquina
verhaftet

erschossen

Nach Drucklegung wurde bekannt, daB weitere sechs Arzte ermordet,
weitere 20 Arzte verhaftet wurden,

Dariiber hinaus wurden {iber 1000 Arzte entlassen und haben jetzt keine '
Arbeit. Viele konnten auch ins Ausland fliichten. 15000 Angestellte des
Gesundheitswesens wurden ebenfalls entlassen, so wie die 5000 Kinder-
girtnerinassistentinnen, die von der Regierung vom Prisidenten Allende
ausgebildet wurden im Zuge des Nationalen Programms fiir Kindergirten.
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Besprechungen

Medizin und Arbeit

Edholm, Otto Gustav: Probleme der Arbeitswissen-
schaft Eine Einfithrung in die Ergonomie. Kindlers Universi-
tits-Bibliothek. Kindler Verlag, Miinchen 1967 (260 S., 103 Abb,,
Ln., 16,— DM). :

-Die hier vorliegende Ubersetzung der Schrift , The Biology of
Work® des bekannten Arbeitsphysiologen ist eine knappe, solide, auch
ftir den Nicht-Mediziner verstéindliche Einfilhrung in die Ergonomie,
der , Wissenschaft vom Menschen in seinem jeweiligen Arbeitsmilieu*
(Klappentext), die ,die physiologischen, anatomischen und psycho-
logischen Aspekte des Menschen in seiner Arbeitsumgebung” (21)
zum Forschungsgegenstand hat.

Mit Hilfe vieler Bilder und einpriigsamer Diagramme wird dar-
gestellt, welche Faktoren fiir das Studium der Arbeit und die Ver-
besserung der Leistungsbereitschaft durch Anpassung der Arbeit an
den Menschen von Bedeutung sind. Dabei wird eingegangen auf die
physiologischen Grundlagen der Muskelarbeit, Entstehung der Kor-
perwirme, die Bedeutung von Klima, Nahrung, Reiz und Reizver-
arbeitung und der davon abhiéingig zu machenden Gestaltung des Ar-
beitsplatzes. Fragen der Lerntechniken und der Ausbildung werden
ebenso kurz gestreift wie die Probleme starker Belastung durch
Schichtarbeit, der Ermiidung, der Unfallursachenforschung und die
Auswirkungen des Alterungsprozesses auf das Leistungspotential,

Nur kurz gestreift wird allerdings die eigentlich in diesen Zu-
sammenhang gehdrende Diskussion zur Problematik der Arbeitsin-
tensivierung unter kapitalistischen Produktionsbedingungen und des
Kampfes der Arbeitnehmerorganisationen um die Verbesserung der
Arbeitsbedingungen, insbesondere der Arbeitssicherheit. So vermifit
man grade im Kapitel {iber Unfallursachen wenigstens einen Hinweis
darauf, daB die Vernachldssigung von Unfallschutzvorschriften
durch Arbeiter sehr hiufig im direkten Zusammenhang mit antrei-
benden Lohn- und Priéimiensystemen steht. Auch.die Frage der Be-
teiligung der Arbeiter an Planungs- und Leitungstatlgkelten im Be-
trieb wird nicht diskutiert.

Trotzdem kann diese Schrift dazu verhelfen, die oft noch undiffe-
renzierte ablehnende Kritik an jeglicher wissenschaftlicher Beschéf-
tigung mit Problemen der Arbeitsplatzgestaltung als allein der ,,Ver-
feinerung und Verschleierung von Ausbeutungstechniken® dienend



Medizin und Arbeit 295

zurechtzuriicken. An jhre Stelle sollte eine Betrachtungsweise treten,
die auch denjenigen wissenschaftlich gesicherte Erkenntnisse als Ar-
gumentationshilfe zur Verfiigung stellt, die im Kampf fiir die Ver-
besserung der Arbeitsbedingungen die Interessen der Lohnabhingi-
gen vertreten. Udo Schagen (Berlin/West)

Deppe, Hans-Ulrich: Industriearbeit und Medizin. Zur
Soziologie medizinischer Institutionen. Athenium Fischer Verlag,
Frankfurt/M. 1973 (257 S., Ln., 26,— DM).

Im Gegensatz zur Darstellungsweise herkémmlicher arbeitsmedizi-
nischer Literatur wird hier die werksiirztliche Versorgung, der Kom-
plex der Arbeitsunfiille und der Unfallverhiitung in einen sozialwis-
senschaftlichen Zusammenhang gestellt. Die Geschichte des werks-
drztlichen Dienstes in der BRD wird detailliert aufgezeichnet, das
Dilemma eines medizinischen Versorgungsbereiches, der ganz direkt
von den Interessen des Kapitals abhiingig ist, herausgearbeitet. Das
erklirte Ziel der Medizin, eine optimale Versorgung der Bevélkerung
— hier der Werktitigen im Betrieb — zu gewihrleisten, kann bei
der Abhéngigkeit der Werksiirzte von der Betriebsleitung nicht rea-
lisiert werden. In den Gesetzentwiirfen und den meisten Stellung-
nahmen und Empfehlungen zum werksérztlichen Dienst, die im Do~
kumententeil abgedruckt sind, wird diese Abhéngigkeitsposition des
Betriebsarztes nicht grundsitzlich in Frage gestellt. Die Dokumente,
in denen dies doch geschieht — so die DGB-Grundsétze und der Refe-
rentenentwurf von 1971 — wurden in der politischen Praxis der BRD
nicht zur Grundlage der inzwischen nach Erscheinen des Buches ver-
abschiedeten gesetzlichen Regelung.

In der Aufarbeitung zahlreicher Studien zur Analyse der bestehen-
den werksérztlichen Dienste wird nachgewiesen, daB8 die Versorgung
in diesem Bereich schon rein quantitativ vollig unzureichend ist.
»Geht man davon aus, daB ein hauptberuflicher Werksarzt unabhin-
gig von der Art des Betriebes etwa 2500 Beschiiftigte versorgen kann,
so wéren 1967 fiir ca. 26 292 000 Erwerbstiitige in der BRD etwa
10 500 hauptberufliche Werksiirzte vonnéten gewesen. Indessen gab
es nur ca. 583 und ca. 1053 nebenberufliche Werksirzte, wobel
letztere in der Regel nicht mehr als 500 Beschiftigte betreuen soll-
ten.“ (51) Dargestellt wird, daB sich das Aufgabenfeld werksarztlicher
Versorgung erweitert hat und in Zukunft noch mehr erweitern wird:
Neben den bisher bekannten Arbeitsunfillen und Berufserkrankun-
gen gewinnen mit der zunehmenden Arbeitsintensivierung psychische
und psychosomatische Erkrankungen auch in diesem Bereich an Be-
deutung. Die schlechte sozialmedizinische und psychiatrische Ausbil-
dung trigt dann zu einer unzureichenden Behandlung dieser Erkran-
kungen bei. Psychopharmaka als ,,Opium* halten die Erkrankten fiir
eine Weile bei der Arbeit; da dies jedoch nicht folgenlos und unbe-
grenzt durchzuhalten ist, kann mit einer weiteren Erhéhung der
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Rate der Frithinvaliditit, die in der BRD schon jetzt besonders hoch.
ist, auch durch diese Erkrankungen gerechnet werden. Selbst Medi-
ziner, die ansonsten als konservativ eingeschitzt werden, so der im
Buch mehrmals zitierte Pharmakologe Coper, wehren sich gegen die-
sen MiB8brauch der Medizin.

Festgestellt wird jedoch auch, daB trotz der allgemeinen und vom
Kapital zu verantwortenden Misere der werksérztlichen Dienste
Teile des Kapitals auch Interesse an effektiver Versorgung der Ar-
beitenden zeigen. Fiir diese sind anscheinend die Verluste durch
Krankheit und Unfall schon so hoch, daf3 es fiir sie profitabler wire,
die werksiirztliche Versorgung besser zu organisieren. Fiir einige
GroBbetriebe wurden entsprechende Kosten-Nutzen-Rechnungen er-
stellt. Deppe versteht es, die Entwicklung auf ein verbessertes, wenn
auch bei weitem nicht ausreichendes Versorgungssystem als Resul-
tante aus dem Kampf zwischen Kapital und Arbeit darzustellen. In
diesem Zusammenhang heifit es: ,In dem MaB wie es den Gewerk-
‘schaften und den politischen Organisationen der Lohnabhiéngigen
gelingt, auf den Inhalt der Staatstdtigkeit Einfluf zu gewinnen,
kénnten von hier aus die Anspriiche des Kapitals zuriickgedringt
werden.“ (166) ’ Heinz-Harald Abholz (Berlin/West)

Diehr, Dieter, Renate Flake, Lothar Hiittemeister, Gerhard Stimpfig:

Untersuchung der wirtschaftlichen Auswir-

"kungen werksédrztlicher Tatigkeit — Moéglich-

keiten der Produktivitidtssteigerung. Forschungs-

institut der Friedrich-Ebert-Stiftung, Bad Godesberg 1970. Ver-

* trieb: Rationalisierungs-Kuratorium der Deutschen Wirtschaft,
Frankfurt/M. (161 S., br., 10,— DM).

Die vom Rationalisierungs-Kuratorium der Deutschen Wirtschaft
(RKW), in dem Vertreter der Unternehmer, des Staates und der Ge-
werkschaften zusammenarbeiten, in Auftrag gegebene Studie will
einen Beitrag zur Ermittlung der.Kosten-Nutzen-Relation des Werks-
drztlichen Dienstes liefern. Dariiber hinaus ist das Ergebnis einer
Fragebogenuntersuchung wiedergegeben, die bei den 592 im Verband
der Deutschen Werksirzte und im Marburger Bund organisierten
Werksiirzte {iber ihr Arbeitsfeld durchgefithrt wurde. Von diesen
Arzten, die etwa 40 % aller in der BRD titigen haupt- oder neben-
beruflichen Werksérzte ausmachen, haben 79 % den Fragehogen be-
antwortet. Bestitigt wird, was in anderen Arbeiten schon mehrmals
nachgewiesen wurde: Bei der insgesamt véllig unzureichenden Ver-
sorgung sind es die in Grofbetrieben und die in der Chemischen In-
dustrie, im Bergbau und in der Stahlindustrie T#tigen, die — gemes-
sen.an der Werksarztdichte — am besten versorgt sind. Diese Bran-
chen, die 30 % aller Betriebe ausmachen und 48 % aller Beschiftigten
auf sich vereinigen, werden von 76 % aller Werksirzte betreut. Bei
derartigen Angaben ist jedoch immer zu beriicksichtigen, daB8 die
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Zahl der Unternehmen, die einen haupt- oder nebenberuflichen
Werksarzt angestellt haben, sehr gering ist — so waren es 1967 nur
0,1 %o aller Betriebe.

Fiir die Kosten-Nutzen-Analyse wurden 5 beispielhafte Betriebe
ausgewihlt, von denen sich jedoch nur 3 fiir die Untersuchung eig-
neten; bei den restlichen 2 waren nicht alle fiir die Studie notwen-
digen Daten vorhanden. Auf der Kostenseite wurden simtliche Per-
sonal- und Sachmittelkosten ermittelt und die jahrlichen Durch-
schnittskosten je Arbeitsaufwand und Untersuchten errechnet. Als
Arbeitsaufwand galten z. B. Vorsorge-, Einstellungsuntersuchungen,
Untersuchungen fiir Arbeitsplatzwechsel ete. ™

An drei Beispielen wurde dann eine Kosten-Nutzen-Relation auf-
gestellt: 1, Durch die Erfassung eines Friihsilikosefalles kann ein
Bergbauunternehmen bei den Abgaben an die Berufsgenossenschaft,
die fiir die Kosten bei Arbeitsunfillen und Berufserkrankungen zu
haften hat, groBe Summen einsparen. Es wurden die im untersuchten
Betrieb aufgewendeten Kosten fiir die entsprechenden Friiherken-
nungsuntersuchungen in Relation zu den Ersparnissen eines erkann-
ten Friihsilikosefalles gesetzt; unberiicksichtigt blieb dabei, daB der
Betrieb im betrachteten Zeitraum 12 Verdachtsfille gemeldet hatte
und die noch ausstehende Anerkennung als Friihsilikosefall sicherlich
mehr als nur einen der 12 Arbeiter betreffen wird. Trotz dieser wahr-
scheinlich zu niedrigen Ansetzung nur eines Friihsilikosefalles ergibt
sich eine Kosten-Nutzen-Relation von 1 : 1,6. Unberiicksichtigt bleibt
dabei weiterhin die Kostensenkung durch eingesparte Krankenkas-
senbeitrige, Lohnfortzahlung ete. 2. Im zweiten untersuchten Betrieb
wurde eine Kosten-Nutzen-Analyse fiir die Einstellungsuntersuchun-
gen aufgestellt, Ausgaben fiir diese Untersuchungen wurden den
wahrscheinlichen Ausgaben fiir Lohnkosten, Lohnnebenkosten, Ar-
beitsplatzkosten, Krankenversicherung und Krankengeld fiir Werk-
titige ohne Einstellungsuntersuchung gegeniibergestellt. Bei Beriick-
sichtigung der Bestimmungen des Lohnfortzahlungsgesetzes ergibt
sich eine Kosten-Nutzen-Relation von 1:4,3. Auch bei dieser Be-
rechnung wurde nicht beriicksichtigt, da8 nur 22 der im Untersu-
chungszeitraum aus gesundheitlichen Griinden nicht eingestellten 51
Personen in die Rechnung mitaufgenommen wurden, da fiir die rest-
lichen nicht alle notwendigen Daten vorhanden waren. 3. Durch regel-
miBige Untersuchung aller Arbeitnehmer kann kontrolliert werden,
ob diese aufgrund gesundheitlicher Befunde weiterhin fiir ihren Ar-
beitsplatz geeignet sind oder ob ein Arbeitsplatzwechsel im gleichen
Betrieb fiir sie gesundheitlich angezeigt ist. Durch Vergleich der Aus-
fallzeiten der Arbeiter, die aus gesundheitlichen Griinden einen ande-
ren Arbeitsplatz im Betrieb bekommen haben, 5 Jahre vor und nach
dem Arbeitsplatzwechsel, sollen die eingesparten Kosten ermittelt
werden. Diese werden den Ausgaben fiir die entsprechenden Unter-
suchungen gegeniibergestellt. Es ergibt sich eine Kosten-Nutzen-
Relation unter Beriicksichtigung der Bestimmungen des Lohnfort-
zahlungsgesetzes von 1 : 135.
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Die vorliegende Studie, die im Ansatz allein der Rationalitéit kapi-
talistischer Wirtschaftsfiihrung folgt, 1é8t alle Aspekte, die auflerhalb
der Kosten-Nutzen-Relation stehen, auBier Betracht. Die Interessen
der Werktitigen sowie gesamtgesellschaftliche Uberlegungen kom-
men auch nicht bei der Bewertung der Befunde zur Diskussion. Was
wird aus den Personen, die wegen gesundheitlicher Griinde nicht ein-
gestellt wurden? Wie sehen die Arbeltsplatze derjenigen aus, die
aufgrund gesundheitlicher Griinde einen Arbeitsplatzwechsel vor-
nehmen muBten, sind die neuen Plitze in Lohnniveau und Qualifika-
tionsstruktur gleich? Dies sind Fragen, die nicht gestellt werden.

Heinz-Harald Abholz (Berlin/West)

Ausbildung und Entwicklung

Cronbach, Lee J.: Einfiithrung in die Pddagogische
Psychologie. Beltz Verlag, Weinheim-Berlin/West-Basel 1971
(721 8., Ln., 44— DM),

Die vorliegende Ausgabe ist die Ubersetzung der amerikanischen
Auflage von 1963, ein klassisches Lehrbuch der Pidagogischen
Psychologie, das sich in die Teile ,Reife und ihre Entwicklung®,
»Erwerb von Fertigkeiten, Vorstellungen und Einstellungen*, ,,Pla«
nung, Motivation und Bewertung” und ,Emotionales Lernen” glie-

" dert. Vier Ziele waren fiir Cronbachs stoffliche Auswahl und sein
didaktisches Vorgehen bestimmend, die er auch annihernd verw1rk-
‘licht hat.

So entspricht die Darstellung der aufgeziihlten Themenbereiche
anhand éiner Vielzahl empirischer Untersuchungen der Forderung,
dafl eine Pidagogische Psychologie auf Forschungsergebnissen und
nicht auf sogenannten guten Ideen und Ratschligen zu basieren
habe. Dem Anspruch Piddagogischer Psychologie auf Relevanz fiir
schulische Probleme wird der Autor gerecht, indem er praktische
Vorgehensweisen wie die Anwendung und Auswertung verschiede-
ner Tests oder die Auswahl und Organisation von Lehrmaterial
und Situationen, die fiir den Erwerb von bestimmten Fertigkeiten
und Einstellungen geeignet sind, einbezieht. Von den beiden andeien
Zielsetzungen des Buches ist die der Klarheit und Verstindlichkeit
ebenfalls erfiill{. Dagegen wird die Notwendigkeit einer komplexen
Darstelhmg pédagogisch-psychologischer Inhalte zwar erkannt und
eine Beschriankung auf Allgememaussagen {iber menschliches Ver-~
halten abgelehnt, jedoch gehen in die Beschreibung und Beurteilung
als Faktoren nur die Existenz individueller Unterschiede und ihre
Begriindung durch im wesentlichen individualpsychologisch gese-
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hene Unterschiede im héuslichen Milieu, in der Art der Eltern-Kind-
Beziehung, ein. ’ ) ,

Diese fehlende Sicht der gesellschaftlichen Bedingungen mensch-
lichen Verhaltens und vieler sogenannter Persdnlichkeitscharakte-
ristika und somit auch das Fehlen der Erkldrung von interindivi-
duellen Differenzen durch verschiedene sozio-6konomische Positio-
nen wird durch Cronbachs Gesellschaftsbild versténdlich, das die
gegenwiirtige US-Gesellschaft als nivellierte Mittelstandsgesellschaft
begreift, in der wihrend der letzten zehn Jahre die Klassenunter-
schiede nahezu génzlich verblaBt sein sollen. Als anschaulicher Beleg
-dient u. a.: ,Die Frau eines Klempners und eines Arztes kaufen im
selben Supermarkt ein (38).“ Dementsprechend wird die Institution
Schule als die neutrale Verteilungsstelle des kiinftigen sozialen
Ranges gesehen, in der alle die gleichen Moglichkeiten erhalten.
Mit dieser Sichtweise stimmen das Verstindnis der Pflichten eines
Lehrers, ,die Ideale der Kultur zu iibermitteln® (489), und die Art
der Erziehungsziele — Einfiigung in die bestehende Gesellschaft —
iberein.

Vorausgesetzt, daB der Leser sich des zugrundeliegenden Gesell-
schaftsbildes des Autors kritisch bewuBt wird und die Folgen fiir die
Darstellung reflektiert, kann es durchaus als Orientierungs- und In-
formationsquelle benutzt werden, wofilr die oben genannten und er-
noch darauf hinzuweisen, daB man nicht nur den Komplex ,,Schich-
tenspezifische Sozialisation und ihre Auswirkungen in der Schule,
sondern auch die Gebiete ,Lern- und Verhaltensstérungen“ und
»~Schulklasse als soziales System* weitgehend vermifit.

‘Linde Bernath (GieBen)

Bruner, J.S., R.R. Olver, P. M. Greenfield, u.a.: Studien zur
kognitiven Entwicklung. (Studies in Cognitive Growth,
1966). Ernst Klett Verlag, Stuttgart 1971 (403 S., Ln., 32,~— DM).

Bruner und seine Mitarbeiter verstehen die Arbeiten Piagets und
der Genfer Schule als Grundlage ihrer eigenen Studien zur kogni-
tiven Entwicklung. Und obgleich sie tatsiichlich in den wesentlichen
Punkten ihrer Aussagen die Genfer Konzeption aufgreifen, setzen
sie doch zugleich neue und fiir die Erkenntnis der kognitiven Ent-
wicklung fruchtbare Schwerpunkte. Besonders zwei Aspekte sind es,
die in Piagets Konzeption der Entwicklung kognitiver Funktionen
allenfalls am Rande beriicksichtigt wurden, bei Bruner dagegen einen
zentralen Stellenwert erhalten, nimlich die Einfliisse von Sprache
und Kultur allgemein (einschlieBlich des kognitive Prozesse prégen-
den Werkzeuggebrauchs) auf die kognitive Ontogenese. Bruner ver-
dankt diese — fiir die aufs Individuum zentrierte und dabei gegen-
iiber kulturellen Faktoren nicht eben sehr aufgeschlossene westliche
Psychologie keineswegs selbstverstindliche — Erkenntnis zum einen
der amerikanischen Anthropologie bzw. Sprachtheorie, aber auch
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seinen intensiven Studien der sowjetischen Entwicklungspsychologie,
insbesondere seinen personlichen Diskussionen mit Lurija und dessen
Mitarbeitern. Mit ihnen und Galperin, deren Arbeitsergebnisse zur
Genese gnostischer Funktionen er z.T. in seine Theorie einbezieht,
verbindet ihn das Interesse am Nutzen kognitionspsychologischer
Entwicklungstheorien fiir piddagogisch-didaktische Ziele — ein In-
teresse, dem die mehr am kindlichen ,Spontanverhalten“ orientier-
“ten Befunde der Genfer zuniichst kaum Rechnung trugen, das aber
spéter auch von den Schiilern Piagets, besonders in den Arbeiten -
Aeblis, stérker akzentuiert worden ist.

Wenn nun Bruner zwar wichtige Gedanken und empirische Be-
funde der sowjetischen Entwicklungspsychologie in seine Konzeption
integriert, so heiit das freilich nicht, daB er auch mit der erkennt-
nistheoretischen Grundposition dieser Psychologie véllig einverstan-
den wire.

Er bezeichnet seinen Ansatz als ,instrumentellen Konzeptualismus*
und betont damit — offenbar in Anlehnung an den Konstruktivismus
Piagets — die Tatsache, daB der Mensch sich Realitit mit Hilfe be-
stimmter z. T. angeborener, z.T. kultur- und damit traditionsab-
héngiger kognitiver Instrumente aneignet, jedenfalls mit Hilfe kogni-
tiver Mittel (wie etwa des Kausalitéitsprinzips oder des Indentitiits-
begriffs), die ihrerseits nicht mehr empirisch priifbar sind, ohne sich
bei einer solchen Priifung bereits selbst vorauszusetzen. Wenn also
Piaget und mit ihm Bruner von einer Konstruktion der Realitit im
Laufe der kognitiven Entwicklung sprechen, so ist dies im Sinne
eines kritischen Realismus zu verstehen. — Dabei bezieht Bruner den
besonders in der materialistischen sowjetischen Entwicklungstheorie
so hervorgehobenen. evolutioniir-phylogenetischen Hintergrund der
Entstehung gnostischer Funktionen sowie die Bedeutung des spezi-
fisch menschlichen Werkzeuggebrauchs in gesellschaftlicher Arbeit
fiir die Ausprdgung geistiger Prozesse durchaus in seine Uberle-
gungen ein. GemiB seinem ,methodologischen Credo“, Psychologie
habe vor allem das ,,Wie“ und nicht so sehr die verschiedenen, oft
problematischen ,,Weil“ psychischen Funktionierens abzukliren, er-
halten derartige Probleme bei ihm allerdings nur einen nebengeord-
neten Stellenwert.

Worin unterscheidet sich nun die Theorie Bruners von derjenigen
Piagets hauptsichlich? Piaget teilt die kognitive Entwicklung in ver-
schiedene Phasen und Stufen ein, die von der sensumotorischen bis
hin zur Phase der abstrakt-logischen Operationen sich aufeinander
aufbauend — und damit natiirlich auch altersabhiingig — entwickeln.
Allgemeinstes Prinzip des Fortschreitens der Intelligenz zu jeweils
hdheren kognitiven Leistungen ist fiir Piaget die Assimilation und
Akkomodation kognitiver Schemata sowie das Streben nach Aqui-
libration (dem Gleichgewicht oder der Vertriglichkeit) dieser Sche--
mata, sofern sie kognitiv miteinander in Beziehung stehen. — Dabei
versteht er unter Assimilation das Erfassen neuer Realitit mit Hilfe
eines bereits konstituierten Verhaltens- bzw. Denkschemas, unter
Akkomodation dagegen die Anpassung eines solchen Schemas an
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Realitit, die der addquaten Erfassung oder Behandlung mit Hilfe
des etablierten Schemas Widerstand leistet. —

An Piagets Konflikttheorie der Ontogenese menschlichen Erken-
nens setzt Bruner an, indem er sie prinzipiell iibernimmt, die kon-
fligierenden und sich dabei weiterentwickelnden Schemata aber in
drei allgemeine inhaltliche Kategorien unterteilt. So kommt er zu
drei unterscheidbaren Modalitiiten der Reprisentation von Realitiit:
der bildhaften, der handlungsméBigen und der symbolischen ,Dar-
stellung®. Die bildhafte Darstellung umfaBSt simtliche Abbildun-
gen realer Gegebenheiten und deren verhaltenswirksame Speiche-
rung. Sie scheint unerliBlich fiir die Ausbhildung eines subjektiven
riumlichen Koordinatensystems, also fiir eine addquate Orientierung
des Menschen im Raum. Dies wird durch zahlreiche und bisweilen
herkémmliche Vorstellungen korrigierende empirische Befunde zur
frithen Entwicklung kindlicher Wahrnehmung konkretisiert. Die
zweite Erkenntnismodalitit, die handlungsmifige Darstellung, meint
die Verarbeitung sequenzieller Handlungen zu einem atemporalen
Organisationsschema, einer Matrix gleichsam, die als gespeicherte
motorische Erfahrung kiinftiges Handeln strukturiert. Die symboli-
sche Darstellung schlieBllich, auf die Bruner in Abhebung von Piaget
das grofite Gewicht legt, ist fiir ihn Inbegriff der sprachlichen, aber
auch anderer symbolischer — z.B. im Werkzeuggebrauch liegen-
der — Organisation von Erfahrung. :

Alle drei Modalititen der Reprisentation von Realitéit weist Bruner
im Riickgriff auf eine breite Literatur empirischer Untersuchungen
operational aus. Dabei wird deutlich, wie sie sich von ihren offenbar
anlagebedingten Grundformen an in permanenter Wechselbeziehung
integrieren und so den Erkenntnisgewinn des Individuums ausma-
chen. Die sensumotorische Integration etwa — in ihren ersten Formen
von Piaget als Charakteristikum der Anfangsphase kognitiver Ent-
wicklung erkannt — wird nach dem Reafferenzprinzip als Interaktion
von handlungsmiBiger und bildhafter Darstellung beschrieben; hier
leistet Bruner eine detaillierte Ausarbeitung von Piagets Konzeption.
Hinsichtlich der symbolischen Reprisentation geht er freilich sehr
viel weiter als dieser. Fiir. Bruner ist Sprache kulturspezifisches
Mittel der kognitiven Strukturierung von Realitit, ein Mittel aller-
dings, das trotz seiner kulturellen Spezifitit in den grammatischen
Grundziigen eine transkulturell nachweisbare Basisstruktur hat.
Diese Grundziige bzw. die ersten und einfachsten grammatischen Re-
geln des Aufbaus von Sprache erachtet Bruner in Anlehnung an
Sapir und Chomsky als Reifungsresultat einer im Menschen bereits
anlagemiBig vorgegebenen Mdglichkeit. Er begriindet seine Hypo-
these damit, da8 schon die friihesten Formen grammatischer Struk-
tur einen logischen Funktionsbegriff implizieren, den das Kind zu
Beginn des Spracherwerbs beziiglich der logischen Gliederung seiner
AuBenwelt noch keineswegs anzuwenden imstande sei. Diese Be-
griindung setzt freilich den bislang noch ausstehenden Nachweis vor-
aus, daB eine vergleichbare logische Strukturierung der Welt nicht
schon in den bildhaften und handlungsmiBigen Darstellungsmodali-
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titen vorgebildet ist; die Tatsache, daB so komplexe Klassifikations-
leistungen, wie sie Piaget priifte, erst betrichtliche Zeit nach der
Bildung der grammatischen Basisstruktur erbracht werden, kann
jedenfalls nicht, wie offenbar Bruner meint, als ein solcher Nachweis
gelten.

Bruners von der Grundkonzeption her breit angelegte Theorie
bildet die Basis fiir eigene experimentelle Untersuchungen des Har-
vard-Kreises, die den eher demonstrativen Arbeiten Piagets in
methodischer Hinsicht {iberlegen sind. Dabei geht es um die Entwick-
lung von Strategien des Erfahrungsgewinns, um Probleme des per-
zeptiven Erkennens, um die Bildung von Invarianz- und Aquivalenz-
. begriffen insbesondere unter dem Aspekt der kultur- und schulungs-
spezifischen Determinanten. Empirischen AufschluB besonders hin-
sichtlich des letzteren Problems erbrachte der Vergleich der Leistungen
und experimentell evozierten Leistungsfortschritte von geschulten
und ungeschulten afrikanischen Buschkindern, mexikanischen Kin-
dern, jungen Eskimos und von weiBen Kindern unterschiedlicher
Schichtenzugehorigkeit. Die Befunde unterstiitzen die Brunersche
Theorie von der Interaktion der drei Darstellungssysteme im Laufe
kognitiver Entwicklung und belegen die Bedeutung der Kultur- und
Schulungsspezifitit dieser Interaktion. Sie bilden damit eine wichtige
Ergénzung des Piagetschen Entwicklungsmodells, aber auch der ent-
sprechenden sowjetischen Beitrige zu diesem Thema.

Die Konzeption Bruners und seiner Mitarbeiter 148t in ihrer frucht-
baren Allgemeinheit Raum fiir weitere differenzierende Untersu-
chungen besonders etwa auch zu Problemen der Genese komplexer
sozialer Kognitionen in Verbindung mit motivationalen Faktoren.
Es scheint sich hier ein Weg zu erbffnen, die seit langem fragwiirdige
Trennung zwischen ,kognitiven* und ,,motivationalen Komponen-
ten menschlicher Ontogenese neu zu durchdenken und unter Einbe-
ziehung sprach-, kultur- und damit auch gesellschaftsspezifischer
Momente zu einem neuen, integrativen Standpunkt in der Frage
psychischer Entwicklung zu gelangen. Tilo Naatz (Berlin/West)

Psychiatrie und Umwelt

Helm, Johannes u. Inge Frohburg (Hrsg): Ps ychotherapie-
forschung. Fragen — Versuche — Fakten. VEB Deutscher Ver-
lag der Wissenschaften, Berlin/DDR 1972 (250 S., br., 15,65 DM).

Dieser Band enthilt Ergebnisse einer interdiszipliniiren Arbeits-
tagung der Gesellschaft fiir Psychologie der DDR und der Gesellschaft
filr &rztliche Psychotherapie vom Oktober 1970, Der Rezensent dieses
Buches ist in der giinstigen Lage, die wesentlichen Beurteilungs-
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gesichtspunkte und die Kritik der vorgelegten Arbeiten in dem ersten
Beitrag bereits formuliert zu finden. Dieser Beitrag von Christa Koh-
Ier {iber ,Die wissenschaftstheoretische Situation der Psychotherapie®
versucht Tendenzen, Prinzipien und Ziele der Psychotherapiefor-
schung darzulegen und eine Forschungsstrategie aufzuzeigen. In ihm -
werden vor allem zwei Problembereiche ausgearbeitet. Der erste be-
trifft das Verhiltnis von Theorie und Empirie in der Forschung. Nach
Kohler ist der Trend in der neueren Psychotherapieforschung zu ex-
akt-wissenschaftlicher Methodik ein entscheidender Fortschritt. Beiden
Versuchen der Operationalisierung psychotherapeutischer Variablen
diirften therapeutische Verfahren jedoch nicht als bloBe ,Zusammen-~
stellung von regelhaftem Vorgehen* betrachtet werden; vielmehr be-
stehe ,,eine unlésbare Einheit . . . zwischen psychotherapeutischen Me-
thoden und bestimmten hypothetischen oder theoretischen Annah-.
men® (11). In diesem Zusammenhang miisse auch vor einer Vernach-
lassigung der Theoriebildung, d. h. einem Stehenbleiben bei nicht ab-
‘gieleiteten und zusammenhanglosen Einzel-Ergebnissen, gewarnt wer-
en. ‘

Der zweite Problembereich betrifft die Abhiingigkeit der psycho-
therapeutischen Methoden vom Menschenbild. Nach Kohler hiéngen
Theorie und Praxis der psychotherapeutischen Verfahren vom herr-
schenden Menschenbild ab. Unter diesem Gesichtspunkt miiBten einer- '
seits die in der biirgerlichen Gesellschaft entwickelten Verfahren be-
urteilt werden, andererseits miiBten der Praxis und Forschung in der
DDR die Erkenntnisse des marxistischen Menschenbildes und eine
marxistische Psychologie zugrunde gelegt werden. . ‘

Aus diesen Uberlegungen heraus kritisiert Kohler — und diese
Kritik gelte auch fiir die Forschung in-der DDR —, daf empirische
Erfahrung mit Erkenntnis gleichgesetzt und die Theorie zugunsten
eines pragmatisch-empirischen Herangehens vernachléssigt werde.
‘Weiterhin miiBten auch die ,Zusammenhinge zwischen Personlichkeit
und neurosebegiinstigenden . . . Faktoren unter unseren Lebensbedin-
gungen® wesentlich mehr beachtet werden (18). .

Das Buth behandelt schwerpunktmiBig die Messung des Therapie-
~ geschehens und des Therapieerfolgs. Dabei orientieren sich die mei-
sten Beitrige an der von Rogers begriindeten und in der Bundesrepu-
blik von Tausch weiterentwickelten sog. klient-zentrierten Therapie.
Von dieser Schule sind in der Tat empirische Methoden in der Thera-
pieforschung besonders geférdert worden. Andererseits zeichnet sich
diese Richtung durch ein theorieloses, naiv-empiristisches Vorgehen
aus. Wenngleich mehrere Autoren des vorliegenden Buches ,eine ge-
wisse Distanz gegeniiber theorielosem Pragmatismus JufBern, so diirfte
doch teilweise die von Kohler gegebene Kritik an der Tendenz em-
piristischen Vorgehens berechtigt sein. So wird sehr viel iitber die Ge-
nauigkeit der Messung gesagt, kaum aber etwas iiber deren Aussage-
kraft und Relevanz. Uber die Kriterien des Therapieerfolges wird in-
haltlich kaum ein Wort verloren. In der Psychotherapieforschung ist
es jedoch sehr problematisch, Forschungsmethoden entwickeln zu wol-
len, ohne sich auf bestimmte Therapien und auf eine Theorie des
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therapeutischen Geschehens zu beziehen. Helm #ulert zu dieser
Frage, man wolle die Methodik der klient-zentrierten Therapie iiber-
nehmen, schliefle sich aber den theoretischen Grundlagen und Inter-
pretationen dieser Richtung nicht an (32). Nun zeigt aber schon ein
ganz oberflidchlicher Blick auf die entsprechenden Forschungsarbei-
ten, dafl die in der klient-zentrierten Therapie entwickelten For-
schungsmethoden unmittelbar fiir dieses Therapieverfahren und die
ihm eigenen Annahmen entwickelt sind. Man kann daher der AuBe-
rung von Helm nur zustimmen: ,Es wird sehr genauer methodologi-
scher Untersuchungen bediirfen, um die Beziehungen zwischen Theo-
rie, Methodik und Ergebnis innerhalb dieser Arbeitsrichtungen frei-
zulegen und die weitere Forschungsarbeit am psychotherapeutischen
Gespriich an den Prinzipien des marxistischen Erkenntnisgewinns zu
orientieren.” (33) Rainer Seidel (Berlin/West)

Spitzer, Stephan P., und Norman K. Denzin (Hrsg): The Mental
Patient. Studies in the Sociology of Deviance. McGraw-Hill
Book Company, New York 1968 (486 S., br., $ 4,50).

Objektive Kriterien fiir die Definition von Verhaltensstérungen
haben weder die klassische Psychiatrie noch die klinische Psychologie
trotz aufwendiger Klassifikations- und Deskriptionsbemiihungen be-
nennen kénnen. DaB weder durch biologisch-genetische noch durch
mentalistische Konstrukte die Bedingungsmuster psychischer Stérun-
gen auch nur annéhernd erfafit werden konnten, hat die Frage auf-
geworfen, ob der Erklidrungsansatz beim gesellschaftlich isolierten In-
dividuum iiberhaupt richtig gewihlt wurde. Beispielsweise beweisen
die Ethnopsychiatrie und die Epidemiologie die Bedeutung soziokul-
tureller Faktoren bei der Definition dessen, was als Verhaltenssts-
rung oder ,psychische Krankheit" zu gelten hat. ,Psychische Krank-
heit” ist von daher viel eher als soziale Rolle zu verstehen, die einem
sich abweichend verhaltenden Individuum aufgezwungen worden ist,
wobei die Normen, an denen gemessen ein Verhalten als abweichend
zu bezeichnen ist, gesellschaftlich relativ sind. ,Psychische Krankheit*
bedeutet das Durchlaufen einer ,sozialen Karriere® (191 ££), deren
Endprodukt erst jene stabilen und als pathologisch diagnostizierba-
ren Verhaltensmuster darstellen, die der traditionellen Psychopatho-
logie als legitimierender Ausgangspunkt fiir die Hypostasierung von
»Krankheitseinheiten dienen. Die hier angedeutete totale Verkeh-
rung des erklérenden Zugriffs bei Verhaltensstérungen wird vor al-
lem von klinisch orientierten Sozialwissenschaftlern vorangetrieben,
insbesondere von einer Gruppe, die in der Tradition des »Symboli-
schen Interaktionismus“ steht und fiir die sich als Gruppenetikett die
Bezeichnung ,labeling“-Theoretiker durchgesetzt hat.

Spitzer und Denzin sind dieser Gruppe zuzurechnen und sie sind

in der Zusammenstellung der Texte fiir ihren Sammelband bemiiht,
einen weprésentativen Einblick in die empirische und theoretische
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Forschungstétigkeit zu geben, die der interaktionistischen Position
subsumiert werden kann, bzw. solche Ergebnisse interaktionistisch
zu interpretieren, die in einem anderen theoretischen Kontext gewon-
nen worden sind (vor allem epidemiologische Befunde).

Dieser einheitliche theoretische Bezugsrahmen macht die Stirke
dieses Sammelbandes aus, Ubersichtlich gegliedert werden Arbeiten
1. zur sozialwissenschaftlichen Gegenstandsbestimmung von Verhal-
tensstérungen (z. B. Beitriige von Scheff, Szasz, Rose und Lemert), 2.
{iber epidemiologische Befunde (Arbeiten von Dunham, Hollingshead
u. Redlich, Eaton u. Weil u. a.) und 3. dber die verschiedenen Phasen
der ,Patientkarriere“, deren spezifische Formung durch den sozialen
Status der Betroffenen, ilber die soziale Mikrostruktur von klinischen
Institutionen und schlieBlich iiber subjektive Identititskorrelate (hier
taucht immer wieder Goffman als Autor und Initiator empirischer
Untersuchungen auf) zusammengestellt.

Der ,symbolische Interaktionismus® versucht die Konstitution so-
zialer Realitiit als einen Proze8 von Objekt- und Situationsdefinitio-
nen zu begreifen, innerhalb dessen ein Konsensus der beteiligten In-
teraktionspartner iiber den Sinn von Handlungen in bezug auf be-
stimmte Zielobjekte hergestellt wird. Realitdt wird produziert durch
jhre Benennung und findet ihre Bestitigung und Verbindlichkeit in
einem Konsensusmodell der Validierung. Die besondere Qualitédt von
Handlungen hat nach dieser Auffassung ihre Verursachung nicht in
introjektiv in das Individuum verlagerten Bedingungsfaktoren, son-
dern erhiilt sie erst durch eine entsprechende Definition im Verlauf
von Interaktionssequenzen (4). Die statischen Personlichkeitsmodelle
der Psychiatrie und Psychologie wihlen verfestigte Verhaltensstruk-
turen zum Ausgangspunkt und versuchen, sie in einem Zirkelschiufl
faktorenanalytisch zu bestiitigen, wihrend der interaktionistische An-
satz solche Strukturen als vermittelt auffat, als Produkt von Fremd-
und — im Interaktionszusammenhang iibernommenen — Selbstdefi-
nitionen. Diese Perspektive ermdglicht es, Verhaltensstérungen als
etwas zu begreifen, was Individuen angetan worden ist, als ihnen auf-
gezwungene Identititsdefinitionen. Die von Spitzer und Denzin zu-
sammengetragenen Arbeiten sezieren auf mikrosozialer Ebene diese
Prozesse produzierten Leidens und sie lassen in vielen Fillen hinter
dem wissenschaftlichen Habitus die moralische Empdrung iiber die
beschriebenen Formen sozialer Stigmatisierung erkennen. Psychiatri-
sche Institutionen werden kritisiert, weil sie ein MaB von Unter-
driickung ausiiben, das jeder Legitimation entbehrt. Die Schwiiche
dieses herrschaftskritischen Potentials verrit sich allerdings schon
in seiner begrifflichen Artikulation. Psychiatrische Begriffe, z.B.
,Geisteskrankheit* oder »Psychopathie, kénnen nur als sarbitrary
label attached to certain forms of behavior* (V) aufgefaBt werden.
Da8 psychiatrische Begriffe einen Konstitutionsproze8 durchgemacht
haben, der-ein identifizierbares historisch-gesellschaftliches Substrat
hat, entzieht sich notwendigerweise einem so gerichteten Ansatz, Nach
ihm schaffen Definitionen und in ihnen verwendete Begriffe soziale
Realitiit und nicht umgekehrt. Da Definitionen keinen objektiven ma-
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teriellen Bezugspunkt mehr haben, ist es konsequent, sie als prinzi-
piell willkiirlich zu verstehen. Der Versuch der Veréinderung einer
emporenden sozialen Realitit ist dann letztlich auch nur noch ein
Definitionsproblem. Durch aufklirerischen Appell an die Instanzen,
die bestehenden Situations- und Institutionsdefinitionen herrschaftlich
absichern und verwalten, soll dieses Problem geldst werden. A. Gould-
ner (Amer. Sociologist 1968, 3, S. 103—1186) hat die ,labeling“~Theorie
bestimmt als eine, die Kritik an solchen Institutionen iibt, die im ,,so0-
zialstaatlich organisierten kapitalistischen Reproduktionsproze
durch ihre offen repressive Organisationsform als dysfunktional er-
scheinen miissen. Diese Einschitzung ist insofern berechtigt, als die
interaktionistische Theorie abweichenden Verhaltens ihr Erkenntnis-
interesse nur auf die institutionelle und subinstitutionelle Ebene rich-
tet, auf ihnen Prozesse benennt und aus diesen Konsequenzen ablei-
tet, die partielle Entschiédigungsstrategien beinhalten, ohne daf die
Realitit der kapitalistischen Vergesellschaftungsform und ihre Folgen
fiir die in ihr lebenden Individuen Jje thematisiert werden miifite. Da
der ,symbolische Interaktionismus* keinen Begriff von Gesellschaft
in ihrer Totalitit hat, der es erlauben wiirde, Interaktionsphinomene
als vermittelt mit gesamtgesellschaftlichen Produktions- und Repro-
duktionsbedingungen zu begreifen, verliert er sich an die Unmittel-
barkeit des ontologisierten Interaktionsprozesses selbst.

Trotz und wegen der angedeuteten Beschriinktheit des interaktioni-
stischen Ansatzes ist der Sammelband von Spitzer und Denzin sehr
zu empfehlen: als wertvolle Quelle der Phiinomenologie mikrosozialer
klinisch-institutioneller Realitit und als Méoglichkeit, sich mit dem
notwendigen Zukurzgreifen biirgerlicher Kritikformen auseinander-
zusetzen, , , . Heinrich Keupp (Miinchen)

Rogow, Arnold A.: The Psychiatrists. George Allen & Un-
win Litd, London 1971 (315 S., Ln., £ 3.50)

Die Untersuchung des New Yorker Politologen Rogow, der zugleich
Direktor eines Trainingsprogramms fiir die Psychodynamik politi-
schen Verhaltens ist, geht aus von der Feststellung des Zusammen-
hangs von allgemeinen Wertvorstellungen der Psychiater mit ihren
therapeutischen Konzepten. Rogow bemiiht sich um die Darstellung des
sozialen Bedingungsgefiiges, das auf das Feld der Psychiatrie einwirkt
und so das Handeln und Denken der Psychiater prigt. Dabei stiitzt
er die Arbeit wesentlich auf Ergebnisse eigener Interviews sowie
eines ausfiihrlichen, vorgetesteten Fragebogens, den er an ca. 500 Mit-
glieder der American Psychiatric Association und der American
Psychoanalytic Association verschickte, der aber leider nicht mitab-
gedruckt ist. :

Rogows Ergebnisse bestitigen die Differenzierung der Berufs-
gruppe der Psychiater, wie sie von Hollingshead und Redlich in ,So-
cial Class and Mental Illness* entwickelt wurde: auf der einen Seite
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stehen analytisch-psychologisch orientierte, auf der anderen direktiv-
organisch ausgerichtete Psychiater. Rogow ordnet diesen Polen
psychiatrischer Konzeptionen unterschiedliche soziale und politische
Einstellungen sowie verschiedene Betiitigungsfelder innerhalb der
Versorgung psychisch Kranker zu. So vertreten die Psychiater, die
das Gros der hospitalisierten Patienten zu versorgen haben, ein
durchgingig konservatives Konzept: sie bevorzugen Psychopharmaka
und Schockbehandlung, weisen ein hoheres MaB an autoritéren Per-
sonlichkeitsmerkmalen auf und beziehen zu Problemen wie Vietnam-
krieg und Rassenfrage weniger liberale Standpunkte als die analy-
tisch orientierten Psychiater, die zum gréSten Teil auflerhalb der
psychiatrischen Anstalten ihre Privatpraxis betreiben: ,Man kann
der Vermutung nur schwer widerstehen, daB sowohl hinsichtlich der
theoretischen Orientierung als auch des geistigen Niveaus die Psycho-
analytiker als die Intellektuellen, die Psychiater mit Privatpraxis aber
als die Normalverbraucher und die Psychiater in den offentlichen An-
stalten als die geistig Unbedarften anzusehen sind* (187).

Die Entwicklung solch verschiedener +Typen“ von Psychiatern
schildert Rogow vor dem Hintergrund der ,Krise der Psychiatrie®.
Die Konfrontation mit den Verhiiltnissen in den éffentlichen Anstal-
ten und mit dem psychischen Massenelend rufe bei dem jungen Arzt
das Gefiihl der eigenen Unzuléinglichkeit hervor. Die Reaktion auf
diese erste Begegnung mit der sozialen Wirklichkeit falle unterschied-
lich aus: die Anstaltspsychiater sihen aus dem Problem der totalen
Uberforderung, den subjektiven wie objektiven Barrieren, den Be-
diirfnissen der Kranken therapeutisch zu begegnen, nur den Ausweg
der ,drug-revolution®. Die Psychoanalytiker wendeten sich weitge-
hend von der Gruppe der hospitalisierten Psychotiker und Alkoholi-
_ ker ab und bevorzugten die lukrative Therapie der Neurotiker, zu

denen sie auf Grund gleicher sozialer Herkunft leichter Zugang fién-
den. Eine gemeinsame Reaktion auf die Arbeitssituation sieht Rogow
in Mittelklassen-Vorurteilen der Psychiater, wonach Patienten aus
den unteren sozialen Klassen nicht anders als mit Medikamenten und
Elektroschocks zu behandeln seien. Die Lage im &ffentlichen Gesund-
heitswesen filhre zu Zynismus und therapeutischem Nihilismus. Ro-
gow belegt die krasse Ungleichheit in der psychiatrischen Versor-
gung und stellt in diesem Zusammenhang den elitiren Charakter der
psychoanalytischen Privatmedizin heraus: ,Die Amerikaner erhalten
nicht die Psychiater und die psychiatrische Behandlung, die sie bend-
tigen, sondern die, welche sie bezahlen konnen.“ (187)

Die Krise in der amerikanischen Psychiatrie wird zwar als Aus-
druck der ,sick society” gesehen, die Krankheit, Kriminalitét und da-
mit enorme Skonomische und soziale Reibungsverluste hervorbringe
(155 £.). Zum Kern des Problems sto8t Rogow freilich nicht vor: fiir
jhn bleibt die Krise weitgehend ein ideologisches Problem. Die ge-
nauen Ursachen der Misere in der dffentlichen Psychiatrie wie die
fehlende gesetzliche Krankenversicherung und die Prioritétensetzung
bei der Verteilung des gesellschaftlichen Reichtums bleiben unge-
nannt. Ohné Beriicksichtigung dieser gesellschaftlichen Vorausset-
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zungen erfolgreicher Therapie muB freilich auch die Differenzierung
der Psychiater in konservative Organiker und progressive Psycho-
analytiker problematisch werden: entfalten die Psychoanalytiker
ihre , Progressivitit® doch genau in dem Bereich, der fiir die-iiber-
wiegende Zahl der Bevélkerung nicht zuginglich ist. Wulff hat dar-
auf aufmerksam gemacht, daB es méglicherweise: ngerade das Fehlen
. der gesetzlichen Krankenversicherung in den USA war, das dort den
Fortgang der wissenschaftlichen Arbeit beziiglich sozialer Ursachen
psychischer Leiden ermoglicht und eine restriktive Passung des
Krankheitsbegriffs verhindert hat,% — allerdings um den Preis der
Folgenlosigkeit fiir den Durchschnittspatienten.

Rogows Anderungsvorschlige gehen nicht iiber die Aufforderung
* hinaus, die Position des Anstaltspsychiaters attraktiver zu gestalten,
liberdies verweist er auf die scommunity-mental-health-centers®.
Er schliefit, man miisse eben abwarten, ob im Jahr 2000 die junge
Generation eine Lésung fiir die Misere der Psychiatrie gefunden habe
oder ob doch Freud recht zu geben sei, daB am Ende der menschliche
Aggressions- und Selbstzerstorungstrieb die Oberhand behalten
werde. Das Buch bleibt lesenswert als materialreiche Darstellung des
Wechselverhiltnisses zwischen der gesellschaftlichen Realitiit und den
drztlichen Trigern der psychiatrischen Versorgung; es liefert somit
empirische Hinweise zur Soziologie des Berufs der Psychiater. Rogow
geht allerdings nicht von einer eingehenden Analyse der gesellschaft-
lichen Verhiltnisse und deren Auswirkungen auf die psychiatrische
Versorgung aus. Seine Einzelergebnisse miissen deshalb erst vor dem
Hintergrund der sozialen Realitit in den USA interpretiert werden,
will man nicht zu einer vorschnellen Typologisierung der amerikani-
schen Psychiater in fortschrittliche Psychoanalytiker und riickschritt-
liche Anstaltspsychiater kommen. Auch in der Diskussion um die So-
zialpsychiatrie in der BRD sollten fortschrittliche Positionen nicht
allein an der Ubernahme eines kritischen J argons, sondern an der Er-
kenntnis gemessen werden, da8§ eine Verbesserung der Situation der
psychisch Kranken nur gegen jene &konomischen und politischen
Krifte durchzusetzen ist, die bis heute den Aufbau eines gesamtgesell-
‘'schaftlich organisierten Gesundheitswesens verhindern konnten.

’ Norbert Schmacke (Marburg)

Matussek, Paul (mit R. Grigat, H. Haibsck, G. Halbach, R. Kemmler,
D. Mantell, A. Triebel, M. Vardy, G. Wedel): Die Konzentra-
tionslagerhaft und ihre Folgen. Monographien aus
dem Gesamtgebiete der Psychiatrie. Psychiatry Series, Bd. 2,
Springer-Verlag, Berlin/West — Heidelberg — New York 1971
(272 S, Ln.,, 38,— DM).

Die Einschriinkungen, die bei der Bewertung der Ergebnisse dieser
Untersuchung gemacht werden miissen, liegen auf der Hand: die
empirische Basis ist schmal (n = 219). Andererseits ist es in unseren



Psychiatrie und Umwelt 309

Zeiten (die Befragung wurde zwischen 1958 und 1962 durchgefiihrt)
iiberaus schwierig, aussagewillige Personen zu finden, die die Kon-
zentrationslager tiberstanden haben. Auch die Auswahl der Personen
scheint problematisch zu sein: es wurden lediglich Personen befragt,
deren Herkunftsland Deutschland oder Polen war. Sicherlich ist es
mehr als berechtigt, gerade Personen, die aus Polen kommen, zu
interviewen, denn die polnische Bevélkerung war proportional ge-
sehen am intensivsten von den Verbrechen der Nazis betroffen.
Warum aber — und dies kénnte einige nicht unerhebliche Verzer-
rungen der Ermittlungsergebnisse verursacht haben — nur Personen
befragt wurden, die heute in Deutschland (BRD? DDR?), Israel oder
in den USA leben, bleibt unbegriindet. Entweder haben sich die
Untersucher nicht um Interviewerlaubnis in den sozialistischen Staa-
ten bemiiht oder ihnen wurden dort Interviews untersagt. Dies hitte
man erwihnen sollen.

Zu den unbestreitbaren Pluspunkten der Studie gehort es, daf als
Interviewer nur psychotherapeutisch  geschulte Arzte oder Psycho-
logen eingesetzt wurden. Aus diesem Grunde konnte auf ein starres
Interviewschema verzichtet werden, was gerade bei diesem Befrag-
tenkreis von Vorteil ist, nicht nur der spontanen Mitteilungen, son-.
dern auch der unproblematischeren Interviewatmosphére wegen.

Den Verfassern geht es in erster Linie darum, die Auswirkungen
der Konzentrationslagerhaft im Leben der befragten Personen nach
ihrer Haftzeit zu analysieren. Deshalb stehen ,,Stérungen der kdrper-
lichen Gesundheit, der seelischen Befindlichkeit und des sozialen
Umweltbezuges“ (246) im Vordergrund. Dabei werden einige nahe-.
liegende Faktoren aufgezeigt: fiir das Uberleben einer Person im
Konzentrationslager waren u. a. einige in der Person selbst liegende
Momente ausschlaggebend: friithkindliche Sozialisation, Beziehungen
zur Mutter, Persénlichkeitsstruktur, Einstellung zur Konzentrations-
lagerhaft. DaB natiirlich alle diese Faktoren auseinander hervor-
gehen, wird von den Verfassern nicht iibersehen.

Der erste, fiir eine weitere Forschung fruchtbare Teil der Unter-
suchung enthilt u. a. methodische Hinweise auf kiinftige empirische
Untersuchungen dieses Bereiches: Aussagewiderstinde wurden fest-
gestellt bei Fragen nach den famililiren Verhiltnissen vor der Verfol-
gungszeit und nach dem Schicksal der Angehérigen wihrend dieser
Zeit. Ein Aussagebediirfnis wurde sichtbar bei Fragen nach dem eige-
nen Schicksal wihrend der Verfolgungszeit und nach der seelischen
Verfassung in der Zeit nach der Befreiung. Die Faktoren, die die Situa-
tion des Inhaftierten in psychischer und physischer Hinsicht beein-
fluBten, werden ausfiihrlich diskutiert (Arbeitssituation, Lager-
schwere, Dauer von Verfolgung und Haft, korperliche und seelische
Krankheiten, Verfolgungsgrund, Lebensalter und Geschlecht). Eine
weitere, schwere Belastung ist darin zu sehen, daB in 120 Fillen die
Befragten wihrend ihrer Haftzeit erfuhren, dal Verwandte ermordet
wurden (Eltern, Geschwister, Ehepartner, Kinder). Allerdings zeigt
sich bei der Darstellung dieser Befragungsergebnisse eine der sprach-
lichen Unzuldnglichkeiten der Untersuchung: mehrfach wird von
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»Vernichtung* (z. B. 18, 21) gesprochen, wenn Mord gemeint ist. In
den Tabellen steht dann in den entsprechenden Uberschriften ,um-
gekommen® (21). Es wurde die Frage vorgelegt, welche Griinde die
Befragten ihrer Erinnerung nach dafiir sehen, daB sie die Haftzeit in
Konzentrationslagern iiberlebt haben. An erster Stelle werden ,,Dis-
ziplin und Selbstbeherrschung” genannt, dann ,,Zufall oder Gliick",
nKameradschaft mit Lagergenossen®, ,Gedanken an die Familie*,
»Gute Arbeit, guter. Posten“, ,Religidser Glaube®, , Aktive Anpas-
sung an die Lagerverhiltnisse” usw. und an 12. und letzter Stelle
»Glaube an politische Uberzeugungen (1,4 Prozent der Angaben).
Hinter den meisten dieser Kategorien, die aus den Angaben der Be-
fragten destilliert wurden, kdnnen verschiedenartige Faktoren lie-
gen, die eine eindeutige Zuordnung nicht zulassen. Eine Auswahl —
wie zu vermuten ist — typischer Antworten wird priisentiert, ohne
daB allerdings gesagt wird, welche Antwort welcher Kategorie zu-
geordnet wurde. Zum Beispiel: ,,Gliick war, daB ich immer wieder
auf Leute traf, die mir halfen. Meist waren es Kapos oder Revier-
angestellte, die meiner fritheren sozialistischen Gruppe angehorten.
Als ich Flecktyphus und Gelbsucht hatte, retteten sie mir das Leben*
(31). Diese Aussage kann mehreren Kategorien zugeordnet werden.
Vermutlich wurde sie u. a. der Rubrik ,Kameradschaft mit Lager-
" genossen® zugezihlt, in der sich 19,6 Prozent der Angaben befinden.
Was hier nicht erfaBt wird, ist die Aktivitit unterschiedlicher Wider-
standsorganisationen, die es in nahezu allen Konzentrationslagern
gab. Diese meist politisch motivierte Widerstandstiitigkeit diirfte —
in den einzelnen Konzentrationslagern in unterschiedlicher Weise —
den einzelnen Hiftlingen auch dann, wenn sie daran nicht beteiligt
waren, bekannt geworden sein. Dem Faktor Widerstand fiir das
Uberleben der Hiftlinge hitte in der Untersuchung nachgegangen
werden miissen. Dabei geht es nicht nur um die Frage, ob und wie
die Widerstandsorganisationen Hiéftlingen das Leben gerettet haben,
sondern vor allem darum, was die Existenz einer Widerstandsorga-
nisation unter den extremen Bedingungen eines totalen Zwangs-
systems fiir die psychische Struktur der Haftlinge bedeutete. Ob sich
in den von den VF. durchgefithrten Interviews Hinweise auf diese
Momente befinden, konnte, wie einige andere Unklarheiten, nicht
gepriift werden (Matussek an den Rez.: ,,Ich habe mich den von uns
untersuchten Verfolgten gegeniiber verpflichtet, unser Material kei-
ner Dienststelle — auch keiner wissenschaftlichen — zur Vertiigung
zu stellen®).

Kennzeichnend fiir diese wie fiir andere primar medizinisch-psy- .
chologisch motivierte Untersuchungen ist die Blindheit historisch-ge-
sellschaftlichen Zusammenhiéingen gegeniiber. In diesem Fall wird
auf Faschismusanalyse verzichtet — vermutlich wiirde das zu unan-
genehmer Aktualitdt fithren; das Erkenntnisinteresse beschrinkt
sich auf die Diskriminierung von ,Belastungsmerkmalen®. Die Ur-
sachen fiir die Einrichtung von Konzentrationslagern bleiben uner-
wihnt; was in den Konzentrationslagern geschah, wird in eine sanfte
Sprache gehiilit. Peter E. Kalb (Frankfurt/Main)
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Bocker, Felix: Suizide und Suizidversuche in der
Grofistadt, dargestellt am Beispiel der Stadt
K&ln, Thieme Verlag, Stuttgart 1973 (95 S., 36 Abb., 79 Tab.,
34,— DM).

Als Aufgabe seiner Untersuchung betrachtet der Autor die Gewin-
nung von Daten iiber die Einfliisse, , die sowohl von der Weltan~
schauung, dem Zeitgeist, der wirtschaftlichen und psychologischen
Situation eines Volkes als auch von den sozialen Lebensbedingungen
der Bevélkerungsgruppe, der der einzelne angehdrt, ausgehen* (1), —
Einer knappen Einleitung, in der einige theoretische Einschétzungen
des Selbstmordproblems angedeutet werden (Bilanzselbstmord,
Selbstmord als Krankheitsfolge), schliet sich die Darstellung der
Methodik an. Erfat wurden epikritisch 8934 Patienten, die zwischen
1950 und 1967 nach Suizidversuchen in der Universitétsnervenklinik
Koln aufgenommen worden sind; die Gesamtzahl der erfaiten Suizid-
versuche liegt bei 9533. In einer Sonderstudie wurden 98 weibliche
und 91 miinnliche Patienten personlich exploriert, die im Sommer
1967 stationiér aufgenommen werden muBten. Der anschliefflende Er-
gebnisteil enthilt hauptsichlich die Darstellungen ein- bis vierdimen-
sionaler Hiufigkeitsverteilungen der untersuchten Variablen (Ge-
schlecht, Alter, Beruf, angewandte Methode, Motiv, Einflu8 von Al-
kohol, klinische Diagnose u. a.) und deren Kombinationen.

Stmtliche aufgefiihrten Korrelationen sind zwar statistisch signi-
fikant, jedoch fehlen in der Beurteilung methodenkritische Uberle-
gungen zur Korrelationsstatistik, z. B. iiber den moglichen Einflu}
jntervenierender Variabler. Auch werden die Korrelationen fast stets
als kausale interpretiert, was keineswegs gerechtfertigt ist. Unter den
klinischen Diagnosen fehlen die Neurosen villig, es iberwiegen die
sog. abnormen Personlichkeiten und Erlebnisreaktionen. Die ,Mo-
tive* — auf deren Untersuchung der Verfasser groBen Wert legt —
sind u. E. nur beschriinkt aussagekriftig, da sie nicht unabhingig von-
einander sind (aufgegliedert wird nach ,familiiren Auseinanderset-
zungen“, , Ehekonflikten“, ,Konflikten mit dem Intimpartner”, ,se-
xuellen Schwierigkeiten®, ,finanziellen und sozialen Schwierigkeiten“
-u. a.; 21). Das gleiche gilt fiir die weitere Aufficherung dieser Einzel-
motive. Die Problematik einer derartigen Kategorienauswahl wird
daran deutlich, daB in nur 1,9 % aller Fille sexuelle Schwierigkeiten
als Motiv fiir den Suizidversuch angesehen werden. Die klinische
Beurteilung der Suizidversuche erfolgt nach den Kategorien ,,demon-
strativ“, ,ambivalent®, ,ernsthaft“, ,nicht zu beurteilen“ und ,vor-
getiduscht, Nach welchen Kriterien diese Beurteilung vorgenommen
worden ist, wird nicht mitgeteilt (27). Die angebliche ,Polaritiit von
einfachen und differenzierten Berufen* (57) verliert jeden Aussage-
wert, wenn man sich die nihere Aufschliisselung ansieht: ,einfache®
Berufe sind u. a. Arbeiter, Angestellte, Seeleute und Dirnen, ,diffe-
renzierte* dagegen Kiinstler, leitende Angestellte, Beamte, Journali-
sten und Akademiker (57). Die Kritik am methodischen Vorgehen
lieBe sich fortsetzen. -
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Die Ergebnisse kénnen hier nicht referiert werden; der Autor fait
sie dahingehend zusammen, dafl es ,als Folge von endogenen und
korperlich begriindbaren Psychosen sowie siichtigen Bindungen an
Alkohol oder Drogen ... hiufig zum Selbstmord (kommt)“ (1). Hier-
aus folgt fiir ihn, da dem Psychiater in der Therapie die ausschlief3-
liche und in der Prophylaxe die entscheidende Bedeutung zukommt.
Wihrend 2. B. fiir die Telefon-Seelsorge ,eine besonders sorgfiltige
Methodenkritik angebracht“ sei (86), konnten ,die niedergelassenen
Nervenirzte ... zur Verminderung der Zahl von Suiziden in erheb-
lichem Mafle beitragen®. Es frage sich jedoch, ,,ob sie aus zeitlichen
und kassentechnischen (!!!) Griinden in der Lage sind, dieser Aufgabe
immer gerecht zu werden* (88). Auslidndische Erfahrungen in der Sui-
zidprophylaxe (vgl. die amerikanischen Crisis Intervention Clinics)
werden nicht beriicksichtigt, das Wort ,Psychotherapie” taucht im
Sachverzeichnis nicht auf.

Insgesamt erscheint die Monographie als methodisch unzulingliche
und inhaltlich wenig aussagekriiftige FleiBarbeit. Dem Anspruch, als
»grundlegender Beitrag zu einem bedeutsamen Problem der Sozial-
-psychiatrie“ zu gelten, wie der Erlanger Psychiater Wieck im. Geleit-
wort formuliert, kann die Arbeit nicht geniigen.

Karl Boker (Marburg)

Kurzeja, Dietmar: Jugendkriminalitit und Verwahr-
losung. Zu den Ursachen der Dissozialitit Jugendlicher. Kri-
tische Bestandsaufnahme und Versuch einer Neubestimmung.
»Theorie und praktische Kritik*, Bd. 3. Verlag Edition 2000, GieSen
1973 (270 S., br., 12,— DM). :

Kurzeja setzt sich mit dem Problem der Dissozialitiit auseinander
und diskutiert verschiedene Theorien, die ihre Entstehung zu erkla-
ren versuchen. — Biologistische Erkldrungsversuche werden ebenso
wie die daraus ableitbaren Lésungsvorschlige (Eugenik) als histo-
risch iiberholt abgelehnt. Auch kérperliche Behinderungen, orga-
nische Hirnstdrungen, Psychopathien und andere psychische Stérun-
gen scheiden als Ursache der Kriminalitit aus. Nach Kurzejas Ansicht
sind es vielmehr die Reaktionen der Umwelt auf diese w»Anomalien*,
die zur Dissozialitét fithren und nicht die Behinderungen selbst.

Der Zusammenhang zwischen Dissozialitit und gesellschaftlichen
Bedingungen wird von Kurzeja mit eindrucksvollem Zahlenmaterial
hervorgehoben. So stieg z. B. die Kriminalititsbelastungsziffer in
dem Zeitraum von 1946 bis 1969 in den USA von 8,5 auf 20 an; in der
DDR dagegen blieb dieser Index im gleichen Zeitraum konstant bei
etwa 0,51 und ist in den letzten Jahren sogar gefallen. Die Dissoziali-
tat im Kapitalismus wird als ein spontan-anarchischer Protest des
isolierten Einzelnen gesehen.

Kurzeja geht dann auf schichtspezifische Unterschiede in der BRD
ein. Die Unferschicht stellt 70%o der dissozialen Jugendlichen bei
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einem Anteil an der Gesamtbevélkerung von 20 %. Als ein entschei-
dender Faktor wird hier — neben einer allgemeinen Begiinstigung
der Entstehung der Dissozialitit durch Unsicherheit im Beruf, durch
die Wohnsituation u. d. — die Diskrepanz zwischen den Zielen, die
angestrebt werden, und den zu ihrer Einlésung zur Verfiigung ste-
henden Mitteln gesehen. Die sich an der Mittelschicht orientierenden
Ziele konnen nicht erreicht werden, weil Sprache, moralisch-ethi-
sches Wertsystem und , Kultur“ der Unterschicht diesen sozialen Auf-
stieg erschweren bzw. verhindern. Aus dem Gefiihl des Zuriick-
gesetztwerdens, aus der erfahrenen Deklassierung entwickeln sich
dann die dissozialen Einstellungen und Verhaltensweisen.

Kurzeja verfolgt die aus den USA stammenden theoretischen An-
sitze zur Erkldrung der Genese von Kriminalitit; sie legen die
Durchfilhrung von kompensatorischen Programmen nahe, welche
bemiiht sind, die aus den Bedingungen der kapitalistischen Gesell-
schaft entstehenden Folgen innerhalb des Systems abzumildern, aus-
zugleichen und riickgéingig zu machen. Ulf Stuberger (Karlsruhe)

Psychoanalyse

A}

Beutin, Wolfgang (Hrsg): Literatur und Psychoanalyse.
Ansiitze zu einer psychoanalytischen Textinterpretation, Nymphen-
burger Verlag, Miinchen 1972 (320 S,, br.).

Neben einem knappen historischen Abrif der Auseinandersetzung
zwischen werkimmanter und gesellschaftsbezogener Texttheorie, der
den Einbruch der psychoanalytischen Methode in die Literaturwis-
senschaft an dem Punkt markiert, wo die ,Dichtung“ aus ihrer
Selbstgeniigsamkeit in die kulturellen Zusammenhinge auf der
Basis 6konomischer Strukturen gestellt wird, geht die Einleitung auf
mbgliche Ansitze psychoanalytischen Textzugangs ein. Mit Fromm
und Reich gilt hier die Psychoanalyse als eine in den Marxismus
integrierbare Sozialwissenschaft, deren Funktion in der Erhellung
von Uberbauphiénomenen besteht. Die Tatsache, daB es mit ausgewo-
gener Literatur zum Thema ,Literatur und Psychoanalyse* auf
marxistischer Grundlage spérlich bestellt ist, entschuldigt allein nicht
die wenig iiberzeugende Textzusammenstellung dieses Buches; vor
allem nicht, wenn die Texte hinter den — zugegeben problemati-
schen — Ansatz von Adorno, der in der Einleitung kritisiert wird,
zuriickfallen. Die nach historischen Gesichtspunkten vorgenommene
Reihung der Texte bietet keine Gewdhr fir eine angemessene Be-
stimmung der Bedeutung der Psychoanalyse fiir die Literaturwissen~
schaft, sondern vermittelt ein Bild bunten Methodenpluralismus;
wobei lediglich auf das Gleichgewicht von literaturwissenschaftlicher
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Theoriebildung auf psychoanalytischer Grundlage und deren unmit-
telbar praktische Relevanz in Interpretationsbeispielen Wert gelegt
ist.

Dem Aufsatz von Fr. J. Hoffmann {iber ,,Psychologie und Litera-
tur* kommt zentrale Bedeutung zu, da er die Stadien der Freudschen
Trieblehre sprachphilosophisch — in Anlehnung an Ricoeur — fiir ei-
ne Texttheorie grundlegend macht. Der Doppelsinn des Symbols ist
hier konstitutiv fiir jede sprachlich-kiinstlerische AuBlerung. Freuds
mehr dynamische Erklérung der Genesis vom UnbewuBten steht nicht
gegen die mehr statische Jungs, sondern beide werden vermittelt in
einem theoretischen Ansatz vom Schépferischen literarischer Werke.
Ein Aufsatz von S. O. Lesser, der mit dem von Hoffmann die moderne
amerikanische Forschung dieser Fachrichtung vertritt, analysiert die
»Funktionen der Form* in einer Kritik #sthetischer Theorien. Form
diene dem Schutz vor Schrecken. Diese These entwickelt er in einer
Auseinandersetzung mit klassischen Poetiken. In den Aufsitzen von
O. Rank und H. Sachs iiber ,Das Unbewufite und seine Ausdrucks-
formen“ und ,Gemeinsame Tagtriume" geht der theoriebildende
Anspruch zusammen mit einer radikal rezeptiven Einstellung zur
Freudschen Trieblehre. Kommt der erste Beitrag nicht tiber das
Konstatieren der Analogie von Neurose und Kunstwerk hinaus, so
iibertrigt der zweite von H. Sachs das Dominieren jeweils bestimm-
ter Partialtriebkonstellationen auf die Verschiedenartigkeit literari-
scher Epochen. Revolutioniire Dichtung reduziert sich auf Schuld-
bewuBtsein. Psychoanalytische Methode wird in werkimmantente
Texttheorie integriert. Dem Aufsatz von J. G. Jung ,Psychologie
und Dichtung*, der das Schéperische als transzendentes Problem dem
Zugang der Psychoanalyse entzieht und fiir den das Wesen des
Kunstwerks agnostizistisch verborgen bleiben muB, wird der um-
fassende Beitrag von H. Pongs iiber ,Psychoanalyse und Dichtung“
entgegengesetzt, insofern Momente einer soziologischen Analyse in
Hinblick auf die 6konomische Bedingtheit der Entstehung der Neu-
rosen in diesen Aufsatz vage eingehen, Ein interessantes Motiv ist
hier -die Gegentiberstellung der Auffassung vom UnbewuSten bei
Freud als ein durch Verdringung entstandenes und bei Goethe als
Substanz dichterischen Schaffens. ‘

»von Reim und Refrain“ handelt ein Aufsatz von K. WeiB, der mit
den restlichen Beitrigen des Buches Beispiele psychoanalytischer
Interpretationen vermittelt. Wei untersucht mit einer durch Ent-
wicklungspsychologie und Biologie erweiterten Psychoanalyse die
Genesis von Rhythmus und Reim. Rhythmus ist affinitiv der Lust an
Wiederholungen. Dem Wunsch des Dichters, seine unbewuften Bilder
mitzuteilen, sich dabei aber nicht als Neurotiker zu entlarven, trigt

.der Reim Rechnung. A. Winterstein und E. Bergler fiihren in wZur
Psychologie des Pathos“ sprachstilistische Phinomene auf das Ver-
héltnis von Uber-Ich und Ich zuriick. Die zwei von Freud aufgenom-
menen Beitriige zeigen, wie sich oedipale und Inzestmotive in Dich-
tungen von Shakespeare und Ibsen wiederfinden. DaB sich Symbole
und mythische Ereignisse in Mirchen psychoanalytisch in oedipale
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Konflikte auflésen, verdeutlichen O. Rank und H. Sachs am Beispiel
von ,,Das Mérchen von den zwei Briidern”.

Wie das Bemiihen der Freudschiiler um eine Fundierung der Lite-
raturwissenschaft durch die Psychoanalyse an ihrer Kritiklosigkeit
gegen die Methoden eben dieser Literaturwissenschaft seine Gren-
zen fand, muB3 man dem Aufsatz von O. Rank iiber ;,Die Inzestphan-
tasie bei Schiller* ansehen. Hier werden die Ansitze freiheitlichen
Denkens bei Schiller rigide auf dessen Auseinandersetzung mit sei-
nem Vater zuriickgefiihrt. Dies Reduzieren historisch-gesellschaft-
licher Ausdrucksformen auf individuelle Konflikte ist ein Paradigma
fiir die Verwobenheit psychoanalytischer Interpretation in die posi-
tivistische Literaturtheorie in der Scherer-Nachfolge. Ansiitze sich”
davon emanzipierender literaturwissenschaftlicher Theorien vermit-
telt dies Buch nur in Andeutungen. Reinhard Leusing (Bremen)

Bateson, Gregory (Hrsg.): Per ceval’sNarrative. A Patient’s
Account of his Psychosis 1830—1832. Stanford University Press,
Stanford 1967 (331 S., Ln., § 4,95).

Diese Neuausgabe eines lange verschollenen Buches ist, zumindest
auf dem Kontinent, nicht zur Kenntnis genommen worden, obwohl
es sich um eine Entdeckung handelt.

John Thomas Perceval war der fiinfte Sohn des englischen Pre-
mierministers Spencer Perceval. Er wurde 1803 geboren. Als er neun
Jahre alt war, wurde sein Vater beim Verlassen des Parlamentsge-
biudes von einem gewissen John Bellingham erschossen, der wenige
Tage spiiter wegen dieses Verbrechens gehiingt wurde. Das Parla-
ment setzte der Familie des Verstorbenen, die zuvor in etwas ange-
spannten Vermégensverhiltnissen gelebt zu haben schien, die Summe
von 50 000 Pfund Sterling aus. Die Héhe dieses Betrages erlaubte es,
John Percival nach dem Ausbruch seiner Geisteskrankheit in zwei
der besten und teuersten privaten Irrenanstalten des Landes unter-
zubringen. Zugleich erlaubte sie es John Percival nach seiner Ge-
nesung, aufgrund der finanziellen Unabhingigkeit den vorliegenden .
Bericht gegen den Willen seiner Familie zu verdffentlichen.

Es ist ein in vieler Hinsicht erstaunlicher Bericht. Ein Angehériger
des englischen Hochadels, Sohn eines Premiers, meldet sich gegen
den Widerstand seiner Familie zu Wort und beschreibt mit einer un-
erhérten Offenheit die Geschichte seiner eigenen Verriicktheit. Nicht
genug damit, er beléBt es nicht beim Anekdotischen, dem filr einen
Adeligen ,,unmoglichen* Bekenntnis, vetriickt gewesen zu sein, son-
dern erhebt Anklage gegen die nutzlose Tyrranei, der die Irren in
den Anstalten ausgesetzt sind. Die Behandlung, der sie unfreiwillig
unterliegen, ist, so schreibt er, nicht allein eine Qual, sie trigt selbst
Ziige des Irrsinns, den sie zu beseitigen vorgibt (4). Deutlich sieht
Perceval die Dialektik von Vernunft und Wahnsinn, die die Irren
dazu treibt, sich in ihrem Wahn so verniinftig einzurichten, daf} sie
den wahnsinnigen Nachstellungen derer entgehen, die sich fiir ver-
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ninftig halten (163). Man kann, so sagt er, ,,nicht mehr erkennen, ob
die Exzentrizitit eines Patienten Symptom seiner Gestértheit ist oder
das Ergebnis seines Widerwillens gegen die Umstiinde, unter denen
man ihn zu leben zwingt.“ (163) Ohne den Begriff zu formulieren, be-
schreibt er damit den Sachverhalt des Anstaltsartefakts, auf den erst
die Psychiatrie unseres Jahrhunderts — und noch immer nicht itber-
all — aufmerksam geworden ist.

In seinem kurzen Vorwort hebt Bateson hervor, daB Perceval in
einem weiteren Punkt Erkenntnisse der modernen Schizophreniefor-
schung vorweggenommen hat. Er beschreibt némlich, wie seine Stim-
men ihn in exakt die Lage bringen, die Bateson u. a. als ,,double bind“
analysiert haben. Die Stimmen befehlen ihm, im Namen des Heiligen
Geistes zu sprechen, verbieten es ihm aber zugleich, sich dabei seiner
eigenen Stimme zu bedienen, und bezichtigen ihn schlieBlich der
Feigheit, wenn er keinen Ausweg sieht und gar nichts tut (32). Perce-
val sieht solche Widerspriiche, und in dem Mafe, in dem es ihm ge-
lingt, sich gegen seine Stimmen zu entscheiden, wird er gesund (145).

Doch wire es falsch, den Reiz dieses Buches der Vorwegnahme spi-
ter formulierter Erkenntnisse zuzuschreiben. Viel eher beruht er auf
der lebendigen Schilderung des Anstaltslebens. Wenn Perceval be-
schreibt, wie man ihn monatelang Tag und Nacht fesselte, in kalte
Béder und Zwangsjacken steckte oder zusammenschlug, so tut er das
mit einer Anschaulichkeit, die noch heute ihre Wirkung nicht ver-
fehlt. .

Perceval weiB, daB er einer aus der namenlosen Zahl der Verriick-
ten ist, deren Qual niemand zur Kenntnis nimmt. Zugleich aber weil
er auch, daf§ er nicht irgendwer ist, sondern ein Mann von Stande.
Bitter beklagt er sich {iber die herabsetzende Behandlung, der er von
seiten der bduerischen Wirter ausgesetzt ist. Und gerade an seinen
deutlich zutage tretenden Standesvorurteilen 148t sich ermessen, wie
relativ human seine Behandlung gewesen sein muB verglichen mit
der, die die Masse der armen Irren zu ertragen hatte. DaBl Perceval
auch in ihrem Namen spricht, gibt dem Pathos seiner Anklage jene
"Wiirde, die ein nur autobiographischer Bericht hitte vermissen lassen.

Klaus Laermann (Berlin/West)

Erikson, Erik H.: Gandhis Wahrheit. Uber die Urspriinge der
militanten Gewaltlosigkeit. Ins Deutsche iibersetzt von Jiirgen
Behrens. Insel Verlag, Frankfurt/M. 1971 (551 S., br., 28,— DM;
Ln., 40,— DM).

Mit Eriksons Beitrag zur Psychologie von Satyagraha, der von
Gandhi ersonnenen Strategie des gewaltlosen Widerstands, steht die
Legitimitét der ,psychohistorischen“ (74) Geschichtsschreibung psy-
choanalytischer Provenienz neuerlich zur Debatte. Sachlich indiziert
tiberall da, wo die Ubertragung privat-pathologischer Verwicklungen
auf Angelegenheiten des éffentlichen Lebens zu vermuten steht, hat
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sie traditionellerweise in der theoretischen Affirmation der Ubertra-
gung geendet und mit dem &ffentlichen Charakter ihres Gegenstands
auch den eigenen Anspruch auf interdisziplinire Forschung liquidiert.
Der moderne, ich-psychologisch orientierte Psychoanalytiker, filr den
Erikson prototypisch steht, vermeidet die Reduktion aufs blo8 Pri-
vate. Er fiirchtet den Ruch der ,Kindheits-Traumata“ (109), der ihn
von anderen Wissenschaften isoliert. Auch er psychologisiert das Po-
litische, aber er psychologisiert es als Politisches. Er bewahrt den po-
litischen Charakter seines Gegenstandes, aber er entpolitisiert die
Sphiire, in der dieser beheimatet ist. Die orthodoxe Psychoanalyse,
die das Politische ins Extrem des Pathologischen privatisiert, mufite
sich nur den Vorwurf der Esoterik gefallen lassen, die sie als Wis-
senschaft isoliert. Der Ich-Psychologe aber macht sich einer politi-
schen Anpassungsstrategie schuldig, die ihn von der Wissenschaft iso-
liert. Erikson, der die psychoanalytische Ubertragungslehre zu einer
Hermeneutik von bis dahin unbekanntem Raffinement formalisie-
ren mochte und sie fiir methodologisch ,unermeBlich wichtig* (60)
iiberall da erkldrt, wo das ,eigene anfiingliche Beteiligtsein an der
Sache" (9) die Sache selbst zu verzerren droht, also {iberall, gibt zu-
gleich eine politische ,Befangenheit und Voreingenommenheit* zu
erkennen, ,die tiefreichender ist, als daB man sich auf der Ebene
verifizierbarer Tatsachen oder makelloser Methodologie davon ab-
bringen lieBe" (60).

Das Bild Gandhis und seiner , Wahrheit® wird mit einem guten
SchuB , Traumatologie® (109) und einigen plausiblen Beispielen fiir
die Transformation privater Formen der Konfliktverarbeitung in
Strategien der ffentlichen Auseinandersetzung ,in einem gemisch-
ten Verfahren aus klinischer und historischer Nachbetrachtung" (10)
entwickelt. Generell gilt, daB Erikson trotz seines offenbar sachkun-
digen Interesses fiir die gesellschaftlichen und dkonomischen Pro-
bleme Indiens auf der einen und einer berufsméBig spezialistischen
Kenntnis der Psychoanalyse auf der anderen Seite weder die Mog-
lichkeiten einer soziodkonomischen noch die einer psychoanalytischen
Erklirung von Gandhis Philosophie und Politik voll auszuschopfen
vermag, und dies aus demselben Grund: Selten wohl kann man den
theoriezerstorenden EinfluB eines verspiteten Liberalismus so genau
studieren wie hier, wo jeder Erklirung die theoretische Spitze ab-
gebrochen wird und psychoanalytische wie soziotkonomische Theo-
rie vor dem Fetisch der frei konkurrierenden Persénlichkeit kuschen
miissen. Der Hang des liberalen Personlichkeitstheoretikers zur
,,charismatischen Fiihrerschaft” (492) einerseits, seine ginzliche Blind-
heit andererseits gegen das Moment der qualitativen Ungleichheit,
den Herrschaftsaspekt, wie er in der Psychoanalyse etwa durch den
Begriff der Zensur markiert ist, lassen ein Moment von gewaltsamer
Verdringung auch bei Erikson erkennen, der, in seiner interdiszipli-
néren Titigkeit allseitig geférdert, wie kaum ein anderer die freie
Entfaltung der wissenschaftlichen Personlichkeit reprisentiert. Den
liberalen Glauben an die charismatische Persénlichkeit und den ebenso
liberalen Glauben an die Gleichheit der Menschen vermittelt er in
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seinem Interesse an den zwar einschligig ambivalenten, aber immer
auch freien und gleichen, im fruchtbaren Sinn spannungsreichen Be-
ziehungen zwischen Heroen. Dieses Interesse mag mitverantwortlich
sein fiir Auswahl und Aufbau des als ,Ereignis® (9, im Orig. gesp.)
schlechthin, als geheimer Schliissel zu Gandhis Leben prasentierten
ersten Hungerstreiks, den Gandhi zur Unterstiitzung des Textilarbei-
terstreiks in Ahmedabad, 1918, durchfiihrte. Fiir die Kontinuitit von
Eriksons eigener Arbeit legitimiert als ,Krise in den mittleren Jah-
ren eines grofien Mannes“ (50), psychoanalytisch relevant allein schon
wegen der offenkundigen Verdringung, die es in Gandhis Autobio-
graphie erfihrt, durch die Fragwiirdigkeit des kompromiBhaften Aus-
gangs auch politisch verddchtig, scheint das ,Ereignis“ seine Span-
nung weder allein aus privaten Konflikten Gandhis noch aus dem
Skonomischen Kampf der Textilarbeiter, sondern vor allem aus der
intimen Auseinandersetzung zwischen den beiden Heroen, dem , Ar-
beiterfilhrer* Gandhi und dem Unternehmerfithrer Ambalal Sarab-
hai, Eriksons spiterem Gastgeber, zu beziehen. Wohlgemerkt, nicht
als ob Erikson die ,offenkundigen persénlichen wie Skonomischen
Zweideutigkeiten“ (434), die diese Auseinandersetzung geradezu zu
einer ,,héuslichen Affdre'“ (ebd.) stempeln, ignorierte; in ihrer be-
sonderen Verquickung liefern sie ja erst die Legitimation fiir seine
psychoanalytische Einmischung in einen politischen Vorgang; und
so zogert er nicht, die regressive, privat-pathologische Seite der
nAffdre” unter die Lupe zu nehmen und alsbald eine ,,ambivalente(n)
Grundhaltung gegeniiber dem Textilfabrikanten von seiten Gandhis®
(87) und eine ,,Ubertragung" famili4irer Beziechungen auf Ambalal und
- seine Schwester festzustellen. Die psychoanalytische Erklirung wird
indes nicht eben strapaziert. In der Einleitung groB angekiindigt, tritt
sie etliche hundert Seiten spiter, als es nun endlich an die direkte
Darstellung des ,Ereignis(ses)* geht, hinter einer unanalytischen
Darstellung von Gandhis Organisation und Begriindung der gewalt-
losen Auseinandersetzung zuriick. Das ,Ereignis* wird zur Episode.
nDies ist also der Unterschied zwischen einer Fallgeschichte und einer
Lebensgeschichte: Patienten...werden zunehmend von ihren inne-
ren Konflikten geschwiicht, doch in der geschichtlichen Wirklichkeit
fiigt ein innerer Konflikt aller {ibermenschlichen Anstrengung ledig-
lich ein unentbehrliches Moment hinzu.* (435) Die Vorstellung jedoch,
daB alle Gegnerschaft im Grunde nach dem MaB jenes Heroenkamp-
fes geschneidert, prinzipiell eine , Angelegenheit unter Gleichen® (519)
auf der Basis Gkonomischer Aquivalenz sei, bleibt konstitutiv auch
fiir das im folgenden entwickelte Konzept einer pazifizierten politi-
schen Sphére. Nur wenn es wirklich so wiire, wie Erikson mit Gandhi
behauptet, ,,daB der Besitzstand der Textilfabrikanten (...) und der
Besitzstand der Arbeiter (...) beide voneinander abhingen und da8
sie infolgedessen hinsichtlich ihrer 6konomischen Macht und Wiirde
dquivalent seien ..., eine beide umschlieBende Identitit (teilten) ...,
sozusagen von einer gemeinschaftlichen Gattung (waren)“ (619), ganz
so, wie Gandhis ,Heiligengeschift* und Ambalals » Lextilgeschift®
(84) einander &quivalent waren, und Gandhi ,seiner Rolle eines hei-
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ligengleichen Politikers (...) nicht (hétte) entsprechen kénnen, wére
er ohne die finanzielle Unterstiitzung wohlhabender Ménner geblie-
ben“ (87) — nur dann also, wenn jedes Herrschaftsverhiltnis in sei-
nem Kern ein Verhiltnis von ,Partnern® (525), d. h. ein psychothera-
peutisch relevantes Verhiltnis wiire, hiitte das Konzept einer um-
fassenden Therapeutisierung der Politik iiberhaupt einen Sinn. So
aber sind die — ,Konrad Lorenz’ Damhirschen* (520) abgelausch-
ten — ,pazifizierenden Rituale der Tiere“ (521), diese quasi biologische
Basis ,filr eine revolutionire Weise menschlicher Ritualisierung”
(ebd.), nicht mehr als ein Instrument der Konfliktbewiltigung inner-
halb gegebener Klassenverhéltnisse, das ob seiner moralischen Un-
widerstehlichkeit geeignet scheint, funktionslos gewordenes Unrecht
zu beseitigen. IIse Bindseil (Berlin/West)

Enzensberger, Christian: GréBerer Versuch iiber den
Schmutz Carl Hanser Verlag, Miinchen 1968 (136 S., br,

. 14,80 DM) sowie Sonderreihe Bd. 90, Deutscher Taschenbuch-Ver-
lag, Milnchen 1970 (124 S, br., 3,80 DM).

Wer vom Schmutz spricht, setzt sich der Gefahr aus, da8 er an ihm
hingen bleibt. WeiB er das, wird er es hinnehmen. Ist er dagegen
klug, wird er es ablehnen, vom Schmutz sauber, ordentlich und
hiibsch der Reihe nach zu sprechen. Er wird, um seinen Gegenstand
darzustellen, sich in den Schmutz begeben und selbst die Sphéren ver-
mischen. Gerade das tut dieser Essay. Er bringt alles durcheinander:
Psychoanalyse und Literatur, Marxismus und Schimpfwdrter, Psy-
chosen und Geschichten. Er redet in vielen Stimmen, mal laut und
deutlich, mal ironisch und versteckt, mal hinhaltend, mal zuschla-
gend. Sein Autor gibt sich nirgends zu erkennen, Er zitiert, stellt vor,
gibt zu bedenken, fragt oder macht sich Einwinde. Immerzu versteckt
er sich hinter den Masken anderer. Dabei gerét ihm jedoch der Zu-
sammenhang nicht aus dem Blick. In einem anekdotisch gebrochenen,
ironisch in den Konjunktiv gesetzten Diskurs beschreibt er Schmutz
zuniichst als die Naturbasis des Menschen. Aus scheinbar oberfldch-
lichen Beobachtungen entwickelt er, ohne ihn beim Namen zu nen-
nen, den analen Symptomkomplex. Die Schmutzanalyse, so liest man,
habe von der Person auszugehen, weil sie die Schmutzerzeugerin sei.
Alles innerhalb ihrer sei sauber, nicht jedoch die Innenseite gewisser
Rohren. Schmutz hafte also nur an der AuBienseite der Person, be-
sonders an ihrer Haut, und sei folglich vor allem durch Beriihrung
tibertragbar. Eine Fernwirkung habe er nur, wenn die Person sich
zuvor selbst zu dem beschmutzbaren Ding gemacht habe, also bei
ihrem Besitz. Der miisse unentwegt gesdubert werden. Das wiederum
gebe AnlaB zu vielerlei Beriihrungsangst. Denn jedes Anfassen des
Besitzes durch andere stelle eine Beschidigung der eigenen person-
lichen Unantastbarkeit dar. Offensichtlich glaube die Person, sie sei
nur in der strikten Vermeidung jedes schmutzbringenden Umwelt-
kontaktes sie selbst. Sich ganz von der Welt fernzuhalten, miBlinge
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ihr jedoch. Denn die Zweideutigkeit des Schmutzes bestehe schlieB3-
lich darin, daB ihre eigenen biologischen Funktionen Schmutz hervor-
bringen, daB er mithin nicht von auBen komme, sondern daB viel-
mehr die Person selbst der Schmutz sei, von dem sie sich angelegent-
lich trennen wolle. Daher sei er ihr zumeist als eigener nicht einmal
unangenehm. Im Gegenteil! Freudig gespannt erwarte sie alle Aus-
scheidungen; dann aber versuche sie, sie zu verleugnen.

An diesem Punkt, so scheint es, geht die Argumentation nicht wei-
ter. An seiner individuellen Genese ist das Schmutzproblem nicht zu
16sen, sondern fithrt auf Widerspriiche. Schmutz, so wird gefolgert,
ist ein allgemeines Problem. Das ,grundlegende Gesetz vom Schmutz*
definiert ihn dann auch als allgemeinen ,Struktur- und Ordnungs-
begriff“ (32) oder vielmehr als die mit jeder Ordnung gesetzte Nega-
tion. ,Je starrer ein Ordnungssystem, desto gréBere Mengen von
Schmutz erzeuge es; je entwickelter, desto mehr Sorten.* (Hanser-Aus-
gabe, 41) Die Rolle des Schmutzes in der Gesellschaft sei an die der
Macht gebunden. ,Jeder Triger von Schmutz sei miichtig, und jeder
Inhaber von Macht verwende den Schmutz zu seiner Herrschaft.” (48 £.)
Er verweise bestimmte Arten des Verhaltens an den Rand seiner Ord-
nung, erklire sie zur marginalen Verletzung und damit zum Schmutz.
Schmutz wechsle daher mit der jeweiligen gesellschaftlichen Ordnung
und miisse mit ihr von Kindheit an erlernt werden. Das aber gehe
ohne Zwang nicht ab. ,Je gewaltsamer der Machtanspruch, desto
lauter erhebe sich...nach fester Regel der Ruf nach Ordnung und
Sauberkeit.“ (55) Dadurch erhohe sich, der Dialektik des Schmutzes
entsprechend, jedoch die Beschmutzbarkeit des Inhabers der Macht
oder seiner Agenten. Besonders gefihrdet fiihlten sie sich durch
Hindler, durch Minderheiten und durch Arbeiter. Die letzteren zu-
mal seien durch ihre gesellschaftliche Stellung unbeschmutzbar.
Daraus ziehen sie eine relative Sicherheit gegeniiber den Anspriichen
der Macht. , Insgesamt sei der Arbeiter fiir den Machtschmutz so gut
wie unerreichbar, er habe es nicht nétig, sich anzupassen. ... Er sei
zudem durch eine Art Solidaritit gestiitzt, wie sie sich sonst nirgends
finde; sie sei ebenso einzigartig wie ihr Grund. Wihrend der Arbeit
falle ja zwischen dem Arbeiter und seinem Kollegen die Sauberkeits-
schranke, und umgekehrt werde gleichzeitig eine gemeinsame
Schmutzbarriere nach auBen errichtet. Im Inneren dieser Gemein-
schaft kénne dadurch die Personengrenze des Arbeiters besonders
unauffillig, selbstverstindlich und ungereizt bleiben.“ (75) Schlechter
dran seien die Minderheiten. Sie seien nicht nur selbst schmutzig,
sondern zudem noch beschmutzbar, eine typische Randstérung der
gesellschaftlichen Ordnung, die ihrer Festigung und schirferen Be-
grenzung diene. Benétigt wiirden sie ebenso wie die Héndler, die
durch stéindigen Austausch und durch Vermischung in den Ruch des
Schmutzigen geraten, weil sie #ltere Ordnungen von den Rindern her
auflésen. Das Geld, das sie in Umlauf bringen, ziehe alles an sich und
entqualifiziere es. Obwohl es selbst nicht stinke, schaffe es in seiner
Erscheinungsform als Kapital eine neue Ordnung des Schmutzes.

Hier nun gerit die Argumentation ins Zwielicht von Kulturkritik
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und Anarchismus; denn sie wird in ihrem Anspruch total, entschligt
sich der notwendigen Vermittlungsglieder und macht reinen Tisch.
Nach den Anfingen der biirgerlichen Ordnung, so wird der Leser be-
lehrt, herrsche jetzt die Epoche ,des totalen Markts. Was diesen am
Rand stére, werde zum Schmutz; das sei aber jede Art der Abwei-
chung. Der Markt sei allein gesichert durch die restlose Konformitit
...nicht nur der einzelnen Warenexemplare, sondern auch der Ver-
braucher untereinander. Wie jedem friiheren, so versuche die Person
auch diesem neuen Schmutz der Verschiedenheit zu entgehen; den
Zwang, mit der Ware zu konkurrieren, nehme sie dabei ohne Z&-
gern auf sich.” (91) Sie richte sich nach ihr in ihrem uniformen Gleich~
maB, ihrer keimfreien Hygiene und in ihrem strengen Fiirsichsein.
,Nun sei freilich bei der Ware dieses Fiirsichsein innen leer: ob
Waschpulver, abgepaBte Gurke oder Dosenbier, das alles werde
gerade wegen des durchschlagenden Warencharakters zu irgendwie
demselben, sei in jedem Einzelfall entbehrlich und kénne weg.“ (92)
In diesen Sitzen kippt die Argumentation um in ein kulturkritisches
JIrgendwie“, dem alles eins ist. Gegen dies irgendwie Identische rich-
tet sich ihr Zorn, weil sie das ganz Andere will. Aber den Waren-
charakter, dem sie die Schuld an der universalen Gleichférmigkeit
der Menschen und Dinge gibt, erfat sie nur zur Hélfte. Zwar sieht
sie die totenstarre Sinnlichkeit, in der das Bild des Gebrauchswerts
der Ware verharrt. Doch der Schein von unantastbarer Sauberkeit,
mit dem auf der Plastikfolie die Abbildung der Ware sich vor diese
selbst schiebt, 148t sie vergessen, daf durchaus nicht ,leer” ist, was
sich dahinter findet. Wer denn wiirde die leere Packung Waschpulver,
die leere Bierdose kaufen? Keineswegs ist, wie die Kulturkritik hier
glauben macht, der Gebrauchswert ,in jedem Einzelfall entbehrlich®.
Nicht einmal der Tauschwert ist es, in dessen Dienst die Sauberkeit
hier steht. Denn wie wire ohne (wie immer gearteten) Tausch eine
Vergesellschaftung der Menschen moglich, und was wiire der Tausch
ohne jene Vermischung der Sphiren, die allemal Schmutz indiziert?
Allein der zwanghaft totalisierten Sauberkeit sollte Enzensbergers
Kritik gelten, weil in ihr sich das Machtverhéltnis des Kapitals aus-
driickt, die verkaufsfordernde Indienstnahme einer sterilisierten
Sinnlichkeit, der tote Glanz und die aufreizende Reinheit. Doch En-
zensbergers Kritik geht aufs Ganze, und das Ganze soll aWeg".

Enzensberger vertraut darauf, daB mit dem Zwang zur totalen An-
passung an die Waren, durch den die Menschen selbst zum Schmutz
werden, ein Unwille in ihnen wiichst, der sie ,die grofe Schmutzum-
kehr* (99) als einzige Losung empfinden 148t. Darunter versteht er
die Einsicht, daB alles, was an den Dingen ,die Herkunft und Abhén-
gigkeit vom System“ bezeugt, schmutzig ist (101). Schmutz, so wird
man folgern diirfen, ist jetzt ,das System” des Kapitalismus, und das
ist universal. In ihm sind ,sowohl die Bediirfnisse wie die Mittel zu
ihrer Befriedigung repressiv® (117). Das Schmutzsystem mufl weg,
das ganz Andere her! Dann ist plétzlich alles voll! Dem Anarchisten
wird die Revolution zur universalen, euphorisch begriiiten Beschmut-
zungsphantasie. Klaus Laermann (Berlin/West)
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Deutsch, Helene: Confrontations with Myself. An Epi-
logue. W. W. Norton & Company, New York 1973 (217 S.,Ln., $ 6,95).

Dieses Buch ist zu spiit geschrieben worden. Man merkt ihm das
Alter seiner Verfasserin an. Zwar hat sie trotz ihrer nun bald 89
Jahre nichts von der greisenhaften Starre derer, die die Welt nicht
mehr versiehen. Aber ihr Buch leidet an einem standpunktlosen
Wohlwollen. Es ist nicht fiir oder gegen etwas geschrieben, sondern
dient dem Ziel einer Selbstvergewisserung in der zunehmenden Ein-
samkeit des hohen Alters. Gelegentlich jedoch treten in ihm ein Elan
und ein kdmpferischer Geist zutage, die die Neugier des Lesers fiir
einen kurzen Moment wecken. Nur zu gern wiiite er, welche Positi-
onen diese vitale Frau in manchen Phasen ihres Lebens vertreten hat.
Denn nicht von allen erfihrt er gleich viel. Es ist der Autorin, wie sie
bekennt (213), in dieser Autobiographie leichter gefallen, von der
Vergangenheit als von der Gegenwart zu schreiben. Das wiire nur zu
verstindlich, hétte man nicht den Eindruck, daB aus der Perspektive
ihres biblischen Alters die ,Gegenwart" die Zeit von etwa 1934 bis
heute umfagt. Dieser Zeit sind nur zwei der dreizehn Kapitel des Bu-
ches gewidmet, wihrend die {ibrigen das Leben der Verfasserin bis
zur Emigration schildern. Auch hier gilt, daB ihr die Kapitel desto
besser gelingen, je friiher sie liegen. Wer Interesse daran hat zu er-
fahren, wie die Tochter eines liberalen jiidischen Rechtsanwalts am
Ende des 19.Jh. in Przemysl aufgewachsen ist, welche schrulligen
Leute in ihrem Haus gewohnt haben und welches Verhiltnis sie zu
ihren Eltern und Geschwistern hatte, der wird die ersten fiinf Kapi-
tel mit GenuB lesen. Wer sich indes dabei eher an Carl Ludwig
Schleichs ,Besonnte Vergangenheit erinnert fiihit, wird bedauern,
daB die mittleren Kapitel iiber den Aufenthalt in Wien und die Be-
gegnung mit Freud nicht einen gréBeren Raum einnehmen.

Uberaus lebendig ist die Schilderung einer Liebesaffaire mit dem
sechzehn Jahre ilteren sozialistischen Politiker Herman Lieberman,
an dessen Seite Helene Deutsch zur begeisterten Kidmpferin fiir die
Sache des Proletariats wurde. Mit ihm nahm sie 1910 am Internatio-
nalen SozialistenkongreB in Stockholm teil, wo sie Rosa Luxemburg
und Angelica Balabanoff kennenlernte. Doch bald schon wurde ihr
klar, daB ihre Liebe weniger dem Sozialismus als einem begabten
g::litiker gehérte — Grund genug fiir sie, mit beiden SchluB zu ma-

en. . \

Es folgten Studien in Miinchen bei Kraepelin, die Arbeit an der
Psychiatrischen Klinik Wagner-Jaureggs in Wien und die Ehe mit
Felix Deutsch, der spiter Ordinarius fiir Innere Medizin in Wien
wurde. (Freud nannte ihn den , Verbindungsoffizier* zwischen Medi-
zin und Psychoanalyse.)

Im August 1918 lernte Helene Deutsch Freud kennen und begann
eine Lehranalyse bei ihm, die bereits ein Jahr spiter beendet wurde,
weil Freud erklirte, sie sei nicht neurotisch und er benétige ,,ihre®
Stunde fiir den Wolfsmann (133), Helene Deutsch arbeitete von nun
an selbstéindig als Analytikerin. Was sie ilber ihre Arbeit sowohl wie



Psychoanalyse 323

liber jhre Bekannten aus der Wiener Psychoanalytischen Gesellschaft

- schreibt, wirkt zumeist bla8. Man gewinnt den Eindruck, daB sie nie-
mandem weh tun will; denn man erfihrt im Bericht {iber diese Zeit
nichts, was man nicht anderswo schon besser gelesen hitte. Kritik an
Rank (zu geldgierig, 146), an Reik (zu praxisfeindlich, 147), an Sachs
(unkooperativ, 181) und natiirlich an Reich (zu aggressiv, ja paranoid,
158) bleibt auf wenige Sidtze beschrinkt. Alle anderen Analytiker
werden irgendwie gelobt, ohne dafl deutlich wird, warum.

Wire das ganze Buch vom Geist jener Seite (208), auf der Helene
Deutsch gegen die heutige Talmudisierung der Psychoanalyse zu Felde
zieht und das tyrannische System von Kontrollen angreift, das in einer
Lehranalyse nicht mehr dem Patienten niitzt, sondern allein dazu
dient, die Kandidaten bei der Stange zu halten, wire es zu empfeh-
len. Da das nicht der Fall ist, iiberwiegen die Vorbehalte.

Klaus Laermann (Berlin/West)
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Paul Liith H&H Paperbacksbl—
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Verhaltnis

Fir jeden Patienten, der in der arztlichen Praxis wirklich beraten
wird, stehen im Durchschnitt nur 10 Minuten zur Verfiigung.

Liith’'s Konzeption der Medizin als einer ,Wissenschaft vom Hel-
fen“ zwingt der Frage nachzugehen, wer spricht eigentlich mit
dem Hilfe Begehrenden? Die moderne, hochtechnisierte Medizin
ist flir den Patienten weitgehend stumm.

Welche Chancen hat der Patient, mit der Medizin zu kommunizie-
ren, welche mit den Arzten? Im engeren Zusammenhang mit me-
dizinsoziologischen Fragen werden Méglichkeiten kommunikati-
ver Therapie diskutiert.
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