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Editorial

Mit dem Schwerpunkt Arbeit undGesundheit greifenwir im neunten
Jahrbuch ein schon klassisches Thema der Reihe Kritische Medizin
imArgument (früher auch Argumente für einesoziale Medizin) auf.
Ist Arbeit Voraussetzung und Bedingung menschlichen Lebens, so
sind die Bedingungen, unter denen Arbeit bei uns stattfinden kann,
gleichzeitig Voraussetzung von Krankheit. Über den Zusammenhang
stellen wir Untersuchungsergebnisse und Analysen seit 1971, dem
zweiten Heft der Medizinreihezur Verfügung. Czock berichtet über
das Thema als Gegenstand gewerkschaftlicher Bildungsarbeit und
betrieblicher Handlungsmöglichkeiten. Bartholomeyczik unterzieht
die Erhebungsinstrumente sozialmedizinischer Wissenschaft der Kri
tik, da sie die besondere Lebenslage der arbeitenden Frau unberück
sichtigt lassen und daher nur entsprechend mangelhafte Ergebnisse
erlauben. Ellinger/Karmaus untersuchen das Entstehen rheumati
scher Erkrankungen bei Frauen in Text-/Datenverarbeitung und
Sachbearbeitertätigkeit und berichten u.a. von dem Ergebnis, daß
Autonomie in der Arbeit bzw. Veränderungsmöglichkeitender eige
nen Stituation offensichtlich protektive Wirkung haben.

Mit den Aufsätzen von Kabus und Pfeil-Schley wird der Diskus
sionsschwerpunkt des letzten Jahrbuchs — Pflege und Medizin im
Streit (AS 86) — weitergeführt, diesmal am zentralen Begriff der
„patientenzentrierten Pflege", der Hendersonschen Formel undihrer
Defizite, sowie mit einem Bericht aus der Praxis einer Hamburger
Sozialstation. — Baader und Pfeiffer geben Informationen zu den
uns besonders beschäftigenden Aspekten der Friedensdiskussion, der
Militarisierung des Gesundheitswesens und der Triage in der Kata
strophenmedizin. — Der von Abholz und Borgers im Sonderband
Alternative Medizin (AS 77) begonnenen Diskussion der Thesen
Kickbuschs zur Depression bei Frauen wird von Mackenthun, Ne
mitz, Stark, undKeupp erwidert, wobei die Nützlichkeit dieser Dis
kussion von den Redakteuren desBandes durchaus kontrovers einge
schätzt wird. — Der Diskussionsprozeß, in dem die Themen dieses
Jahrbuchs stehen, wird auch deutlich durch das Aufgreifen zweier
weiterer Themen, der Perspektiven der Gesundheitsbewegung duch
Göpel (s. auch AS 86) und der Fragwürdigkeit und Bedeutung von
Anstalten in einer menschlichem Leben feindlichen Gesellschaft
durch Wunder und Gaedt (s. AS 73).

1984 werden in der Reihe Kritische Medizin imArgument wieder
ein Jahrbuch und ein Themenband erscheinen. Die Schwerpunkte
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6 Editorial

sollen sichmitden Fragen„WasistGesundheit?" und „Wieteuerist
uns die Gesundheit?" beschäftigen:

Was ist Gesundheit? bedeutet gleichzeitig die Frage nach den
Krankheitsursachen, dem Verhältnis von Ökologie undGesundheit,
dem Lebensstil, der Ernährungeinschließlich des Konsums von Ge
nußmitteln und den „Zivilisationskrankheiten", den Auswirkungen
von Medikalisierung und immer wieder demEinfluß der Arbeit, des
Arbeitsplatzes auf Krankheit und Gesundheit.
Wie teuer ist uns die Gesundheit? ist die Frage nach dem Verteilungs
kampf um den staatlichen Haushalt, aber auch innerhalb des Ge
sundheitswesens, nach Gesundheitspolitik als Kostenreduzierung und
ihrer Auswirkung auf die einzelnen Bereiche, etwa die Behinderten
und die Armen. Wie geht es dabei den medizinischen Industrien, wer
verdient wie am Gesundheitswesen? Aber auch, was istdemEinzel
nen seine Gesundheit „wert", was tut er dafür, was kann er dafür
tun? Kann mitmehr Prävention gespart werden, wer spart was? Was
bedeuten auf dem Hintergrund der „Wende" heute die Begriffe
Selbsthilfe, Selbstbeteiligung, Befindlichkeitsstörung, dasselbe, wie
noch vor wenigen Monaten?

Wir können diese Fragennur mit den Lesern als Autoren beant
worten! Wirwarten auf Exposes zum Thema, bitte bald!

Eine letzte Anmerkung: auch wer kein Expose" zueinem Aufsatz
schicken kann oder will, möge uns schreiben. Was fehlt in unseren
Bänden? Was ist eher überflüssig, weil anderswo auch, sogar besser
behandelt? Welchen Themen sollen wir mehr Raum geben? Was
nütztden Lesern zu ihrereigenen Arbeit am meisten? Jedervon uns
Redakteuren hat den Horizont seiner beruflichen, seiner politischen
Arbeit. Wir brauchen eine breitere Rückmeldung, wir brauchen
mehr und aktive Leser. Wir hoffenauf viele Antworten!
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Horst Czock

Arbeit und Gesundheit als Thema im Bildungsurlaub

„Das kennen wir ja schon. Geht man auf Bildungsurlaub, da sind
dann immer Leute, die einem sagen, daß man was ändern soll. Geht
aber nicht. Haben wir versucht. Ging schief." So ein Mechaniker
lehrling während eines Bildungsurlaubs den wir zum Thema Arbeit
und Gesundheit durchgeführt haben. Die 14 Auszubildenden kamen
aus Metallberufen. DieTeamer (Werkzeugmacher, Ärztin, Betriebs
rat, Sozialpädagoge) waren Mitglieder des Arbeitskreises Arbeit und
Gesundheit (1) im Laden 19, der mit der Volksuni und der Ev. Indu
striejugend Berlin zusammenarbeitet.

Wir haben beobachtet, daß die Teilnehmer nicht etwa unwissend,
unmotiviert und passiv sind, sondern ein Wissen von den Belastun
gen haben, denen sie im Arbeitsprozeß ausgesetztsind. Sie sind moti
viert zum Handeln im Rahmen der von ihnen gesehenen Möglichkei
ten. Sie haben das Ziel, ihre Lage zu verbessern oder zumindest er
träglich zu machen. Zugleich aber ist ihr Wissen bruchstückhaft. Sie
deuten ihre Lage häufig so, daß ihre Motivation ohne große Perspek
tive und ihr Handeln begrenzt bleibt. Betriebsnahe Bildungsarbeit
muß so geschehen, daß die Arbeitenden die Begrenztheit ihres Wis
sens erkennen und sich im Interesse der Erweiterung ihrer Hand
lungsfähigkeit neue Kenntnisse, Fähigkeitenund Perspektivenaneig
nen. Diese Bildungsarbeit wird sich an der Lebenspraxis der Arbei
tenden orientieren müssen, damit die Nützlichkeit von neuen Kennt
nissen bzw. die Veränderung von Haltungen und gegebenenfallsihre
Erprobung, für die Teilnehmer überprüfbar sind.

Wie sprechen die jungen Kolleginnen und Kollegen über ihre Ar
beit? Wie deuten sie ihre eigeneLage hinsichtlichArbeit und Gesund
heit? Was hindert sie und wie hindern sie sich am Handeln?

Jürgen über seineLebensperspektive: „DreißigJahre muß man in
der Werkstatt vor sich hin faulen. Da muß jeder sehen, was er
kriegt. Alle zwei Monate eine Woche krankfeiern. Was sollst du
sonst machen? Das ist zwar nur ein Notventil, es ändert nichts. Aber
es kommt doch darauf an, daß du keine Macke kriegst." Mit seinen
achtzehn Jahren scheint für Jürgen allesklar. SeinPlatz im Leben ist
festgelegt. Er geht, ja, er muß in die Werkstatt. Dort lebt er nichtet
wa, er fault vor sich hin. KeinGedanke daran, daß die Beziehungen
zu den Kollegen ihm etwas geben könnten, daß die Arbeitfür ihn ei
ne Herausforderung und eine persönliche Entwicklungsmöglichkeit
sein könnte. Die gegenwärtige Situation erscheint ihm unerträglich,
eingreifendes und veränderndes Handeln ist nicht seine Perspektive.
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8 Horst Czock

So wieder Fäulnisprozeßdas Ende des Lebensanzeigt, so ist die Ar
beitszeit keine Lebenszeit sondern tote Zeit. Arbeit ist nicht Leben.
Nicht-Arbeit ist Leben. Da Krankheit Nicht-Arbeit ist, muß man
eben krankfeiern, um leben zu können.

Christine istgegen Jürgens Überlebensstrategie, diedas Schwere
lediglich erträglich macht. Sie hat Ansprüche an die Arbeit: „Man
muß doch so arbeiten, daß man gar nicht erst eine Macke kriegt."
Die Arbeit selber soll so sein, daß man nicht vor sich hinfault und
nicht krankfeiernmuß, um lebenzu können. In ihrer Aussageist of
fenbar die Vorstellung enthalten, daß die Arbeit so oder auch anders
seinkann, daß siejedenfallskeinNaturgesetz ist. Christine, eine ge
werkschaftlich engagierte Hausbesetzerin, will sichKenntnisse aneig
nen, die Bedingungen für eingreifendesHandeln kennen. Sie hat die
Veränderungsansprüche theoretisch, scheitert aber inderPraxis. Sie
kriegt die Bewegungen nicht zusammen: Bei ihren Freunden kommt
das Thema betriebliche Arbeit kaum vor und bei ihren Arbeits- und
Gewerkschaftskollegenstoßen ihre Vorstellungen von einem sinnvol
len Leben auf Unverständnis.

Norbert willdie Ausbildungszeit möglichst schnell und ohne Pro
blemehinter sich bringen. Für ihn ist seineExistenzals Lehrling und
Facharbeiter nur ein Durchgangsstadium.,,Ich werde Techniker. Ich
muß nur erst den Schein(Facharbeiterprüfung) haben". Die Welt ist
so wie sie ist. Und selbst, wenn sie veränderbar wäre, ist es für ihn
gleichgültig. Denn erstens ist der unangenehme Teil dieser Arbeits
welt nur ein Durchgangsstadium, dieser Teil hat für ihn nur eine in-
strumentelle Bedeutung, er hat ihn zu absolvieren, nicht zu verändern
und zweitens kann er ja tatsächlich handeln. Er kann durch indivi
duelleAnstrengung wirklich Techniker werden. Da er dieseMöglich
keit des individuellenAufstiegs mit solcher Sicherheit anstrebt, kann
man wohl vermuten, daß er dieseMöglichkeitdes Umgehens mit der
Wirklichkeit für weitausrealistischer hält als Vorstellungen von kol
lektivemHandeln und gesellschaftlichen Veränderungsmöglichkei
ten.

Martin denkt daran, daß bei zu großen Ansprüchen der Arbeiten
den an ihre Arbeit, hohe Kosten auf die Unternehmer zukommen.
„Wir kriegendoch noch mehr Arbeitslosigkeit, wenn wir solche An
sprüche stellen."

Helmut sieht die Verantwortung beim Staat. „Er soll die Gesetze
ändern." Andererseits erwartet er vomStaat nichtzuviel. „Es sollte
etwasgeändertwerden, wasman nicht ändern kann, bei der gegen
wärtigen Lage der Wirtschaft."

Martindenkt daran, daß bei zu großenAnsprüchender Arbeiten
den an ihre Arbeit, hohe Kosten auf die Unternehmer zukommen.
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Arbeit und Gesundheit als Thema im Bildungsurlaub 9

„Wirkriegen doch noch mehr Arbeitslosigkeit, wenn wir solche An
sprüche stellen."

Helmut sieht die Verantwortung beim Staat. „Er soll dieGesetze
ändern." Andererseits erwartet ervom Staat nicht zuviel. „Essollte
etwas geändert werden, was man nicht ändern kann, bei der gegen
wärtigen Lage der Wirtschaft."

Martin verbietet sich das Handeln, indem er sich den Kopf der
Unternehmer zerbricht. Er denkt „gesaml^esellschaftlich". Ein be
rechtigter Anspruch, die Gesundheit in einem größeren Zusammen
hang zusehen. Martin verwirft seine Ansprüche nicht, er hält an ih
nen fest, meint jedoch für ihre Realisierung einen bestimmten Rah
men zu benötigen. Er spricht aus, wasdie Menschen massenhaft den
ken und was tatsächlich gewerkschaftliche Politikist. Seine abstrakte
Einsicht in Veränderungsmöglichkeiten wird nicht praktisch. Es ist
schon ein Dilemma. Für den einen können die Arbeiter wegen der
wirtschaftlichen Lage nicht handeln, fürdenanderen kann,ausdem
gleichenGrunde, der Staat nichts tun. Demnach könnten also immer
nur die Unternehmer handeln.

Jürgen hat gegenwärtig eine stupide Tätigkeit. „Sechs Löcher in
ein Werkstück bohren und dann Gewindeschneiden. Und dann lau
fen ständig Idioten in der Werkstatt rum. Man wird kontrolliert und
vollgesülzt. Wegen der Rangordnung wird man gezwungen, gegen
die eigene bessere Einsicht zu handeln."

Helmuthat beiden Vorgesetzten eineVeränderung nachdemletz
ten Bildungsurlaub festgestellt. „Stinkfreundlich waren die nach dem
letzten Bildungsurlaub, wie beim Psychiater. Aber dann hat sich
doch nichts geändert im Betrieb, weil alle, dienichtbeimBildungsur
laub waren, alleswieder kaputtmachen."

Manfred sagt: „Nicht der Mensch zählt im Betrieb, sondern die
Funktion, die Position, die er hat. Die Produktion geht vor. Wenn
man sich dagegenstellt, gibt es Schwierigkeiten. Man muß Leistung
bringen."

Eberhard ist für eine Änderungder Lohnform. „Man wird durch
den Akkord gegenseitigaufgehetzt. Die Arbeiter konkurrieren unter
einander." Außerdem: „Die Vorarbeiter und Meister machen
Druck. In Einzelgesprächen wird vermittelt, daß man besser als die
anderen ist oder, daß man nur durch die anderen runtergezogen
wird. Dann ist da der Gegensatz von Akkord- und Zeitlöhnern."
Angesichts von Massenentlassungen im Betrieb kam es auch zu Ver
setzungen von Kollegen in andere Betriebsteile. „Die Kollegen haben
sich nicht abgesprochen. Die Familienväter zittern und halten sich
raus. Ich mache mir da nichts draus. Wir sollten im anderen Werk
die gleiche Beschäftigung, einen eigenen Raum und weiter Zeitlohn
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10 Horst Czock

bekommen. Aber die alte Truppe bleibt nicht zusammen, man
kommt in eine neue Kolonne. Sie haben uns einzeln rübergeholt und
vollgequatscht. Meine neueArbeit ist praktisch Anlerntätigkeit. Die
da können mit einem machen, was sie wollen."

Die Rangordnung, die Hierarchie unter den Arbeitenden, scheint
für viele ein großes Problem zu sein. Wegen der Funktion, die die
Vorarbeiter und Meister bei der Aufrechterhaltung der kapitalisti
schen Ordnung im Betrieb haben, vermitteln dieseerfahrenen älteren
Kollegen nicht ihre Arbeits-und Gesundheitserfahrungen an die Jün
geren. Wie kommen die Erfahrungenzu den Jüngeren? Was tun, da
mit die Rangordnung im Betrieb die Jüngeren nicht von den Erfah
rungen der Älterenabschneidet?

Man wird aufgehetzt. Wegen der Lohnform und der familiären
Verpflichtungen konkurrieren die Kollegen untereinander, und wenn
das nicht reicht, werden sie noch durch Einzelgespräche gegeneinan
der ausgespielt. Und sollte es dennoch eine gute, solidarische Ge
meinschaft unter den Arbeitenden geben, so wird bei betrieblichen
Veränderungen, wie Eberhard berichtet, darauf geachtet, daß „die
alte Truppe nicht zusammen bleibt."

Er meint auch: „Was in der Arbeit kaputt macht, ist das Mißver
hältnis von Arbeit und Freizeit. Krank macht die Unausgewogenheit
dieser Bereiche. Es gibt keine genauen Grenzen, wo Krankheit an
fängt. Die Belastung ist umso größer, je wenigerdie Tätigkeit Spaß
macht." Jürgen widerspricht: „Es geht nicht um eine neue Einteilung
der Lebensbereiche, sondern daß man allgemeineinen größeren Frei
raum hat."

Axel meint, daß unser Lebensstandard davon abhängt, daß je
mand an den krankmachenden Arbeitsplätzen arbeitet. Robert, der
sagt, daß er einen falschen Berufergriffenhabe, und daß er eigentlich
lieber Arzt werden möchte, bestätigt: „Irgendeiner muß doch die
Scheißarbeit machen. Bestimmte Leute wollen gar keine andere Ar
beit." Axel fährt fort: „Hinter den naturhaft erscheinenden Arbeits
bedingungen stecken wirtschaftliche Entscheidungen. Die da haben
das Geld. Wenn wir zusammenhalten würden, würden die blaß aus
sehen."

Gespräch mit einem Personalrat über betriebliche Handlungsmöglich
keiten
Herbert, Personalrat in einem Betrieb, aus dem ein Teil der Bildungs
urlaubsteilnehmer kamen, hatte die Kollegen auf den Bildungsur
laub hingewiesen und siebei der Durchsetzung ihrer Freistellung un
terstützt.

Er berichtet über Probleme aus dem Bereich Arbeit und Gesund-
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Arbeit undGesundheit als Thema imBildungsurlaub 11

heit mit denender Personalrat in der letzten Zeitzu tun gehabt hat.
Es wurdenZulagen für Auszubildende, die im Chemielabor mit ge
fährlichen Arbeitsstoffen umgehen müssen,durchgesetzt. Außerdem
gibt es endlich Sicherheitsschuhe in der Mechanikerwerkstatt. Das
zur Zeit größte Problem besteht aber darin, daß es in einem Labor
drei Krebsfälle (Leberkrebs und Luftröhrenkrebs) bei Kollegen gege
ben hat, die mit Benzolgearbeitet haben. DieseFälle werden zur Zeit
vom Arbeitssicherheitsausschuß daraufhin untersucht, ob tatsächlich
ein Zusammenhang zwischen diesem gefährlichen Arbeitsstoff, von
dem bekannt ist, daß er Krebserzeugen kann, und diesen konkreten
Erkrankungen besteht.

Im Ausbildungsbereichgibt es einen hohen Krankenstand. Bei ei
ner von der Betriebsleitung geführtenStatistiküber Krankmeldungen
hat sich herausgestellt, daß diemeisten nur wenige Tagedauern, je
doch gehäuft am Freitag und Montag vorkommen. Der Personalrat
hält dies für eineverständliche Verweigerungshaltung gegenüber den
Arbeitsbedingungen in der Werkstatt. Dennoch hält er dies Verhalten
der Kollegen für keinegute Lösung, weil dadurch viel an notwendi
ger Auseinandersetzung in der Arbeit verloren gehe.

Herbert erzählte, daß er früher im Georg-von-Rauch-Haus, einem
selbstverwalteten Jugendzentrum, gelebt hat. DurchdasOrganisieren
ihresgemeinsamen Lebens,durch ihre politischen Aktivitäten, haben
sie höhere Ansprüche an die Arbeit entwickelt. Sie haben den Ar
beitstag nichtmehr als etwasGegebenes und Unveränderbares hinge
nommen, im Sinne von „da mußt du durch!". Helmut: „Wie habt
ihr denn die Arbeit verändert?" Herbert: „Wir haben überwiegend
in Großbetrieben gearbeitet. Dort haben wir Jugendgruppen gebil
det, Betriebszeitungen gemacht und über unsere Rauchhauserfahrun
gen gesprochen. Zunächst stießenwir auf Ablehnung. Schließlich ist
es aber doch zu einemanderen Verhältnis der Kollegen untereinan
der, zu einem Abbau von Konkurrenz und Anmache gekommen."
Helmut, der vom Staat eine Veränderung von Gesetzen fordert, diese
jedoch unter den gegebenen wirtschaftlichen Verhältnissen für nicht
realisierbar hält, meint: „Ihr habt dieArbeit nur gefühlsmäßigverän
dert. Da hat sich nicht echt was geändert. Echte Veränderung wäre
für mich, wenn wir Gleitzeit haben dürften. Echte Veränderung ist
für mich nicht, ein gutes Klima mit Leuten zu haben, die ich nicht lei
den kann."

Herbert hat immer wieder die Erfahrung gemacht, daß er nur we
nig bewirken kann, wenn die Kollegenin der Werkstatt nicht selber
Druck machen. Um das gemeinsame Handeln zu verhindern, wen
den die Vorgesetzten viele Mittel an. So haben sie z.B. den Auszubil
denden gleich gedroht, ihnen bestimmte Vergünstigungen, wie Be-
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12 Horst Czock

triebssport oder Erlaubnis zu Privatarbeiten zu streichen, als Herbert
sie einmal lediglich über ihre Rechte informierte. Heini bestätigt:
„Deswegen sind die Ausbilder auch immer gegen Bildungsurlaub bei
der Gewerkschaft oder der Evangelischen Industriejugend, weil da
immer gesagt wird, daß man gemeinsam handeln muß."

Zum Krankenstand in der Ausbildungswerkstatt meint Heini:
„Ein wichtiger Grund ist die Massenproduktion, wenn z.B. jemand
zweiWochen Bleche schleifen muß. Man kann genausehen,der und
der hat die und die Arbeit - am nächsten Tag fehlt er, weil ihm die
Arbeit zu stupide ist. Keiner will was ändern, weil dadurch vielleicht
mehr Nachteile als Vorteile entstehen." Andi: „Man könnte langsa
mer arbeiten und die Arbeit durch Pausen spannender machen." Ri
chard: „Man könnte sich bei den stupiden Arbeiten ablösen, geht
aber nicht, weilnicht alle LehrlingealleArbeiten können. Man könn
te es sich aber gegenseitigerklären. Dazu müßtest du dir aber die Bar
rieren abbauen. Da habe ich keinen Bock dazu." Andi: „Warum
solltemir auch jemand helfenbeim Blecheschleifen, wenn er es nicht
muß?" Bernd: „Verstehe ich nicht. Einerseits wißt ihr Lösungswege
und daß alle etwas tun müßten,! gleichzeitig sagt ihr, daß es nicht
geht, weiljeder zweiteLehrlingblöd im Kopf ist und es tierische Bar
rieren gibt." Barbara: „Ein gutes Verhältnis der Kollegen unterein
anderwärenichtnur Gefühlssache, sondern könnteetwas verändern,
wäre materielle Gewalt." Bernd: ,fMan konnte sich mal inder Pause
mit den Kollegen treffen oder in der Berufsschule."

Gespräch mit einemPersonalratsvorsitzenden und einemVertreter des
Aitetesicherheitsausschusses
Nach einem Rundgang durch den Betrieb,aus dem ein Teil der Bil
dungsurlaubsteilnehmer kam, sprachenwirmit dem PRV und einem
Vertreter des ASA.

Für sie ist „Arbeit und Gesundheit" überwiegend ein rechtliches
Probelm. DirBetriebgehört zum öffentlichen Dienst. Das Arbeitssi-
cherheitsgesetz siehtvor, daß Arbeitssicherheitsingenieure dieEinhal
tung der rechtlichen Vorschriften überwachen. Immer wieder macht
der Personalrat dieErfahrung, daß dieKollegen sich auf dieGesetze
verlassen und sich nicht persönlich für dieDurchsetzung ihrerInter
essen einsetzen.

„Diskutieren sie über Arbeitssicherheit?" wollen wir wissen.
Zuständigfür dieUnterrichtung derKollegen sinddie Laborleiter,
wird uns erklärt. Sie sind auchverantwortlich für dieEinhaltung
der berufsgenossenschaftlichen Laborvorschriften. Von Zeit zu
Zeit machen der Sicherheitsingenieurund der Personalrat im Be
trieb eine sogenannte Sicherheitsbegehung. Dann werden lange
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Mängellisten aufgestellt, zu deren Beseitigung aber oft das Geld
fehlt.

„Wenn man eine Verordnung hat, dann kann man hingehen und
etwas durchsetzen," sagt der PRV. Manchmal sagt die Unterneh
mensleitung auch, daß der Vorstoß des Personalrats zwar rechtlich
begründet ist, Geld für die Behebung des Mangels aber erst in zwei
oder drei Jahren zur Verfügung stehenwird. Zusätzlich zum Sicher
heitsingenieur, der für denganzen Betrieb zuständig ist,gibtes in je
der AbteilungeinenSicherheitsbeauftragten nach der Reichsversiche
rungsordnung. Der Sicherheitsingenieur, zwei Sicherheitsbeauftragte
und zwei Personalräte bilden den Arbeitssicherheitsausschuß.

Zusammenfassend kann man die Haltungender beiden Kollegen
so beschreiben: Man kann nur etwas machen, wenn man etwas ma
chen kann, Und das hängt davon ab, ob man eine rechtlicheGrund
lage hat. Daß Recht nicht klassenneutral ist, daß Gesetze Resultat
von Kämpfen sind und soziale Kräfteverhältnisse widerspiegeln, und
daß vieldavon abhängt, wiedie Kollegen selbertätig sind und in die
Kämpfe einbezogen werden, wurde bei unserem Gespräch nicht
deutlich. Der PRV beklagt zwar das schlechte Betriebsklima, die
Lustlosigkeit der Arbeitenden, ihre Beschäftigung unterhalb ihrer
Qualifikation, ihr Desinteresse, macht sichaber keineGedanken, wie
die Motivation zu entwickelnwäre. Der Personalrat fordert, der Ar
beitssicherheitsausschuß diskutiert und überprüft, der Sicherheitsin
genieur und der Sicherheitsbeauftragtekontrollieren, der Laborleiter
unterrichtet. Wann und wo hingegen die Arbeitenden diskutieren,
kontrollieren und sich gegenseitig unterrichten und wiedazu die oben
genannten Fachkräfte beitragen können, bleibt unklar. Doch: Ohne
Einbeziehungder Arbeitendenkönnen Ursachenforschung und Prä
vention im Bereich von Arbeit und Gesundheit nicht durchgeführt
werden.

Gespräch mit einem Betriebsrat
Wolfgang, der als betrieblicher Teamer an dem Bildungsurlaub teil
nahm, ist Betriebsrat in einem Berliner Betrieb. Er ist Mitglied in der
Arbeitsgruppe Arbeit und Gesundheit. Betriebsrat ist er seit 1977. Er
empfindet die Vorschrift des Betriebsverfassungsgesetzes, daß die Be
triebsräte vertrauensvoll mit der Unternehmensleitung zusammenzu
arbeiten haben, als Behinderung für eine wirksame Interessenvertre
tung. Anfangs hat er versucht, die Interessen seiner Kollegen so
durchzusetzen, indem er der Unternehmensleitung die ökonomischen
Vorteile bestimmter Maßnahmen vorrechnete. So hat der Betriebsrat
erreicht, daß die Sicherheitsschuhe kostenlos ausgegeben werden. Als
es in einer Abteilung zu Ammoniakverätzungen kam, hat er gute Er-
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fahrungen damit gemacht, die Probleme betriebsöffentlich darzustel
len. Bei den an die Geschäftsleitung gerichteten Forderungen hat er
stets eine Kopie des Briefes an die Berufsgenossenschaft und an die
Gewerbeaufsicht geschickt. Dies hatte dieerstaunliche Wirkung,daß
in diesem Bereich seither auf dieEinhaltung derArbeitssicherheit ge
achtet wurde. Laut Betriebsverfassungsgesetz kann niemandgezwun
gen werden, an einem gefährlichen Arbeitsplatz zu arbeiten. Trotz
dem wehren sich die Kollegen nicht, „Wir halten das aus." Man
kann die Geschäftsleitung schlecht zwingen etwas zu verändern,
wenn die Betroffenen selbst nichts tun.

Ein Problem bei der betrieblichen Interessenvertretung besteht
darin, daß Richtwerte, Grenzwerte, maximale Schadstoffkonzentra
tionen nicht als ausgehandelter Kompromiß zwischen Staats-
Unternehmer- und Gewerkschaftsvertretern erscheinen, sondern als
Grenze zwischen Krankheit und Gesundheit. In Wolfgangs Betrieb
wurdeeineneueMaschine angeschafft, diein ihrerLärmentwicklung
deutlich unter der alten blieb. Dievorgeschriebene Dezibelgrenze von
85 bedeutet jedoch nicht, daß es gesundheitlich unbedenklich ist, bei
80 oder 75 dB zu arbeiten. Vielmehr ist ab 85 dB die Zahl der Ge
schädigten so groß, daß es wirtschaftlich nicht mehr vertretbar er
scheint.

Die vom Betrieb eingesetzten Sicherheitsbeauftragten in jeder Ab
teilung wurden in ihrer Arbeit von den Abteilungsleitern behindert
bis ihnen der Betriebsrat den Rücken stärkte. Die Sicherheitsbeauf
tragten und alle anderen Kollegen wurden ermuntert, auf Betriebs
versammlungen zu Fragen der Arbeitssicherheit zu sprechen. Wolf
gang: „Wenn dann ein Unfall an einer Stellepassiert ist, wo vorher
bereits von den Kollegen bzw. vom Arbeitssicherheitsbeauftragten
die mangelnde Sicherheit beklagt worden war, dann war der Be
triebsleiter ganz klein, und die Arbeitenden waren stark motiviert.
Überhaupt sind die Betriebsvei-sammlungen ein ideales Forum, das
von den Arbeitenden vielzu wenigfür die Diskussionihrer Interessen
genutzt wird, öffentlichmachung von Konflikten, die Diskussion un
tereinander sind wichtige Voraussetzungen für die Entwicklung von
betrieblicher Solidarität."

Überlegungen zur Bildungsarbett
Im Bildungsurlaub sollte die eigne Praxis, Belastungen abzuwehren
und die Arbeit positiv zu lebenermittelt, bewußtgemacht und bewer
tet werden. Die Arbeitenden sind nicht etwa nur diejenigen, die ihre
Arbeitsbedingungen bewußtlos, passiv, erleidend hinnehmen. Sie
sind immer auch Handelnde. Die Art ihres Handelns muß daraufhin
geprüft werden, ob es die unterdrückenden Strukturen stabilisiert
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oder nicht. Die Fragen nach dem sogenannten „Krankfeiern", dem
„Quatschmachen auf der Arbeit" und den Strategien derArbeitszu-
rUckhaltung führen zu einer erstaunlichen Fülle von Informationen
über die schöpferische Kraft der Arbeitenden.

DieSpaltungen unterdenArbeitenden verhindern, daß dieErfah
rungen mit Arbeit und Gesundheit weitergegeben werden. Bildungs
urlaub kann dazu beitragen, die Erfahrungenvon Gruppen zum Er
fahrungsschatz aller Arbeitenden werden zu lassen.So könnten z.B.
die Jungenihre älteren Kollegen befragen. Auf Video aufgezeichnet,
könnten viele davon lernen.

Wo Männer und Frauen zusammenarbeiten, sollten unterschiedli
cheHaltungen zur Arbeit undzumeigenen Körper miteinander kon
frontiert werden. So könnten vermutlich Frauen den Männlichkeits
fimmel „ein Mann (ein Elektriker, ein Chemielaborant etc.)hält so
etwas aus", „Indianer kennt keinen Schmerz", „faules Fleisch muß
weg", als das entlarven, was es ist: Nicht Stärke sondern Schwä
chung der eigenenGesundheit.

Im Bildungsurlaub müssen konkrete Kenntnisse über arbeitsbe
dingte Risiken wie z.B. Lärm, Staub, Dämpfe, Chemikalien, Schicht
arbeit vermittelt werden. Femer müssen die Ursachen für Arbeitsun
fälle dikutiert werden. Die Geschichte des Arbeitsschutzes, die Zu
sammenhänge zwischen Arbeit und sozialer Lage, sowie zwischen
Arbeit und Volkskrankheiten sind wichtig, um zu begreifen,wo Ka
pitalinteressen und Arbeiterinteressen unvereinbar sind. Die Teilneh
mer sollen im Bildungsurlaub die rechtlichen Möglichkeiten zur
Durchsetzung ihrer Interessen imBereich von Arbeit undGesundheit
kennenlernen. Sie sollten Formen betrieblichen Handelns diskutie
ren, umeinerseits die „Spezialisten" (Betriebs- undPersonalräte, Si
cherheitsbeauftragte undWerksärzte) zu unterstützen undumande
rerseits selbst die Subjekte des betrieblichen Veränderungsprozesses
zu werden.

Monotonie („Blecheschleifen"), soziale Isolierung, Unterforde
rung, Arbdtsinhalte und Arbeitsorganisation, aber auch die Lebens
weise der Arbeitenden müssen alspotentielle Krankheitsfaktoren ern
ster genommen werden, als dies die traditionelle Arbeitsmedizin tut,
denn zahlreiche Belastungen äußern sich als Befindensstörung, lange
bevorsievon den ÄrztenalsSchädigung diagnostiziert werden. Dazu
müssen die Ansprüche der Individuen andie Arbeit aufdem Hinter
grund der Entwicklung der Arbeit diskutiert werden.

Anmerkungen
Der Arbeitskreis Arbeit und Gesundheit will ander betrieblichen Basis Initiativen
fördern, die Gesundheitsforderungen artikulieren, Der Arbeitskreis tagt wöchent-
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lieh, seit2 Jahren.Nachdemim erstenJahrdieser Arbeitskreisüberwiegend theore
tisch gearbeitet hat, ist er seither mit einer Reihevon Veranstaltungen zu betriebli
chenGesundheitsproblemen im Laden 19der Evangelischen Industriejugend Ber
lin,aufderBerliner Volksuni undaufdemDeutschen Evangelischen Kirchentag an
dieÖffentlichkeit getreten. Zur Zeitkonzentriert sich derArbeitskreis auf die För
derung von Arbeitsplatzuntersuchungen durchdie Arbeitenden, auf die Koordina
tionder gesundheitspolitischen Aktivitäten der Arbeitskreismitglieder undaufeige
ne theoretische Schulung. Ferner istdieDurchführung weiterer Bildungsurlaubsse
minare geplant, wofür daserste Seminar wichtige Erfahrungen geliefert hat.

Sabine Bartholomeyczik

Was kann sozialmedmnische Forschung zum Gesund
heitszustand von Frauen sagen?

Stichworte zur Situation von Frauen in unserer Gesellschaft

Weibliche Berufsarbeit wird vordem Hintergrund gesellschaftlicher
Arbeitsteilung nach wie vor alsErgänzung zu der des Mannes auf
gefaßt. Daraus ergeben sich besondere Benachteiligungen: Frauen
konzentrieren sich auf wenige Branchen, Ausbildungsberufe: Über
74% aller weiblichen Erwerbstätigen sind in 12 Berufsgruppen be
schäftigt, jede4. Arbeitnehmerin ist Bürokraft (Bundesminister für
Arbeit und Sozialordnung 1980), 41% der weiblichen Auszubilden
den finden sich in 5 Ausbildungsberufen: Verkäuferin, Friseurin,
Verkäuferin im Nahrungsmittelhandwerk, Bürokauffrau, Indu
striekauffrau (Pust et al. 1983). In den typischen Frauenberufen
werden die angeblich angeborenen weiblichen Fähigkeiten genutzt:
Sozialtugenden wie Disponibilität, Genauigkeit und Anpassungsfä
higkeit ebenso wie sensomotorische Fähigkeiten, die in den typi
scherweise gering bewerteten Frauenberufen mit ausgesprochen
repetitiv- monotonen Tätigkeitsmustern in der Industrie gebraucht
werden. Aber auch in Berufen mit qualifizierter Ausbildung sehen
sich Frauen in die Lage versetzt, nur ein enges Spektrum ihrer be
ruflichen Kenntnisse anwenden zu können. Der vorwiegend von
Frauen besetzte Bürobereich wird einerseits durch Rationalisie
rungsmaßnahmen stärker arbeitsteiligen und extrem taylorisierten
Tätigkeiten zugänglich gemacht. Andererseits drängen im Zusam
menhang mitneuen Qualifikationsanforderungen auch mehr Män
ner in den automatisierten Bürobereich (Karl et el. 1982).
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In der Familienarbeit dagegen mußimmerwährende, quasinichts
produzierende und unbezahlte Arbeit geleistet werden, die die Re
produktion vorallem derArbeitskraft des Mannes unddieVersor
gung möglicher Kinder gewährleisten soll. Die Familienarbeit istal
sogesellschaftlich notwendige Arbeit ohne gesellschaftliche Aner
kennung. Belohnungsmechanismen werden indenemotionalen Be
reich verlagert, aufden eine ausschließlich inderFamilie arbeitende
Frau dann unabdingbarangewiesen ist. In der Familienarbeit be
steht permanente Verantwortlichkeit bei gleichzeitiger Unterord
nung unter das Familienoberhaupt.

Sind Frauen sowohl beruflich als auch familiär tätig, dann ma
chen sich dieWidersprüche indenAnforderungen noch deutlicher
bemerkbar: Während imBerufeinklarerharterZeitdruck in Rich
tung aufproduktive Arbeit besteht, ist der Zeitdruck inder Familie
narbeit zwar auchdrängend vorhanden, darf sich aberz.B. in der
Beschäftigung mitKindern möglichst nicht bemerkbar machen.
Dafür ist in der Familienarbeit einerelativfreieZeiteinteilung mög
lich, die Aufgaben haben eher einen ganzheitlichen Charakter, ver
langen emotionale Betätigung. Während im Beruf Abstraktion von
dereigenen Persönlichkeit undGefühlen gefordert werden. An
sprüche aus dem beruflichen und familiären Bereich scheinen oft
nicht vereinbar. JedeEntscheidung indereinen oderanderen Rich
tung erscheint partiell als falsch, und zwar mit dem Gefühl der eige
nen Unfähigkeit und des Verschuldens.

DieSituation der Frauenwurde hierin düsteren Farben geschil
dert.Sie trifft soextrem nurauf einen Teil vonihnen zu. Vorangig
sollenhier auch nicht Gründe für diesegesellschaftliche Lage von
Frauen gesucht werden, darüber gibt es bereits ausführliche Analy
sen.

Es geht vielmehr um die Verdeutlichung der Belastungsstruktur
von Frauen, die sich durch die gesellschaftlich übliche, geschlechts
spezifische Arbeitsteilung grundsätzlich anders, vielfältiger und wi
dersprüchlicher darstellt als die von Männern. Wird die Familienar
beitzusätzlich bestimmt durchdieVersorgung kleiner Kinder, so
steigt sowohl die Arbeitsmenge als auch die psychische Beanspru
chung durch die permanente physische und emotionale Anwesen
heitspflicht, die allerdings auch stark emotionale Belohnungsele
mente enthalten kann.Widersprüche undAnsprüche können bei
berufstätigen Müttern als extrem hoch eingeschätzt werden. Nicht
umsonst werden sie allgemein als doppelt belastet bezeichnet. An
nahmen über die Gesundheit berufstätiger Mütter gehen meist da
hin, daß sich Belstungen in Krankheiten niederschlagen und auch
eine kürzere Lebenserwartung zufolge haben. Belegt sind diese Hy-
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pothesen kaum. Totenscheine z.B. geben keinen Aufschluß über
die Arbeitsbiographie der Verstorbenen. Morbiditätsstatistiken be
zogen auf Erwerbs- oder FamiUenarbeit bei Frauen gibt es bisher
nicht. Einzelne empirische Ergebnisse lassen berufstätige Frauen so
gar gesünder erscheinen als Frauen, die ausschließlich Familienar
beit leisten (im folgenden nur noch als Hausfrauen bezeichnet, ob
wohl berufstätige Frauen in der Regel auch noch Hausfrauen sind).

Empirische Ergebnisse
Die Auswertung von Daten einer epidemiologischen Felduntersu
chung in 2Kleinstädten an der Unterweser (Nordenham und Brake,
Hoffmeister et al. 1980) ergab Hinweise auf günstigere gesundheit
liche Situationen berufstätiger Mütter im Vergleich zu nicht beruf
stätigen Müttern (Barthlomeyczik 1982). In der Untersuchung wur
den die Probanden im Laufe eines Gesprächs mit einem
Arzt/Arztin gefragt, ob sie schon einmal eine oder mehrere einer
Reihe verbreiteter Krankheiten gehabt hätten. In diesem Gespräch
waren klärende Nachfragen möglich, sodaß die Angaben auch im
medizinischen Sinn als hinreichend valide angesehen werden kön
nen. In der Tabelle 1sind die Prozentanteile derer angegeben, die
keine bzw. eine oder 2und mehr Diagnosen angegeben haben, un
abhängig von der Art der Krankheit. Verglichen werden berufstäti
ge, verheiratete Frauen im Alter zwischen 30 und 49 Jahren mit
mindestens einem Kind unter 18 Jahren und Hausfrauen, ebenfalls
30 - 49 Jahre alt, verheiratet, mindestens 1 Kind unter 18 Jahren.

Bei den Hausfrauen finden sich deutlich häufiger Mehrfachdiag
nosen. Dadie berufstätigen Mütter hinsichtlich allgemeinbildender
und schulischer Ausbildung günstiger gestellt sind, wurden die An
gaben auch aufgeteilt nach Unterschichtangehörigen und den übri
gen Frauen. Hierbei zeigt sich, daß die berufstätigen Frauen der
Unterschicht offenbar gesundheitlich größere Probleme haben als
die entsprechenden Hausfrauen. Aufgegliedert nach einzelnen
Krankheiten (mit einer Prävalenz von mindestens 8%) ergeben sich
Schwankungen hinsichtlich der Schichttendenzen, aber die Unter
schiede zwischen berufstätigen Müttern und Hausfrauen weisen alle
—wenn auch unterschiedlich stark —in die gleiche Richtung (Tab.
2). Außerdem wurden gängige biochemische Blutparameter be
stimmt, ein EKG, eine Blutdruckmessung und eine Urinanalyse
durchgeführt. Die Befunde jedes einzelnen Probanden wurden als
„negativ" (= kein Krankheitsindikator) bzw. „positiv" (= poten
tieller Krankheitsindikator) eingestuft. Darüberhinaus differenzier
te man noch einmal danach, ob die positiven Befunde bereits be
kannt waren oder nicht. Hier zeigt sich auch wieder (Tab. 3), daß
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beidenHausfrauen dieGruppe mitnegativen Befunden deutlich
kleiner istals bei den berufstätigen Müttern. Auffallend istbei den
Hausfrauen dierelativ große Gruppe, deren positive Befunde bisher
nicht bekannt waren. Die oben genannten Mehrfachdiagnosen kön
nenalsonichtunbedingt mitdenhäufigeren Arztbesuchen erklärt
werden.

Weitere Ergebnisse derNordenham-Brake-Studie, dieeinzelne
Belastungen und dasGesundheitsverhalten mit einbeziehen, lassen
kaum Erklärungsmöglichkeiten fürdie günstigere gesundheitliche
Situation derberufstätigen Mütter imVergleich zudenHausfrauen
zu.Sie zeigen nur,daßdieberufstätigen Frauen mehr gemessene
Belastungen haben als die Hausfrauen.

In einigen US-amerikanischen Studien fanden sich ebenfalls Er
gebnisse (Nathanson1980, Waldron1980), dieauf eine „bessere
Gesundheit" der berufstätigen Frauengegenüber nicht berufstäti
genFrauen hinweisen.Als bisher nicht belegbar taucht immer wie
derdieHypothese vom „healthy-worker-«ffect" auf, d.h. Frauen
mitGesundheitsstörungen geben dieErwerbstätigkeit auf, dieGe
sunden bleiben übrig. Aus diesem Grunde fänden sich inderGrup
pe der Hausfrauen immer mehr Frauen mit krankhaften Befunden
als bei den Berufstätigen (Waldron 1980). Dieskann wiederumals
Begründung für ein Desinteresse an der Situation der Hausfrauen
dienen.

Empirische Daten, diediese Hypothese bestätigen, gibtes nicht.
Mir kommt es hier nur auf das Verständnisdafür an, daß die ge
schildertenErgebnisse offenbar den Erwartungen widersprechen,
die durch die Streßtheorienund Risokofaktorenmodelle hervorge
rufen werden, d.h. Menschenmit mehr Belastungen müßten auch
mit größerer Wahrscheinlichkeit krank werden als andere. Selbst
verständlich wird diese Hypothese nicht nur in dieser Einfachheit
verwendet, interagierende und intervenierende Variablen werden
berücksichtigt und führen zu differenzierten Aussagen. So hängt
die pathogene Wirkung von Belastungen davon ab, wie sie verarbei
tet und bewältigt werden, welche soziale Unterstützung der Betrof
fene erfährt, und wo und wie er sozial eingebunden ist.

Es bestehen ganz offenbar erhebliche Schwierigkeiten, eine gün
stigeregesundheiüche Verfassung erwerbstätiger Mütter erklären zu
können, es sei denn, sie werden mit dem „healthy-worker-effect"
quasi als nicht existent bzw. nicht echt hingestellt.

Im folgenden möchte ich einige Thesen aufstellen, warum es bei
dem gegenwärtigen Stand sozialmedizinischer Forschung kaum
möglich sein kann, diese Ergebnisse adäquat zu interpretieren.
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Die Entwicklung des infarktfördernden Verhaltensmusters
Am Beispiel des „infarktfördernden Verhaltensmusters", das auch
als Typ-A-Verhalten bezeichnet wird, soll dargestellt werden, wie
Erhebungsinstrumente, die in der Sozialmedizin allgemein verbrei
tet sind, üblicherweise und eigentlich ohne geschlechtsspezifische
Absicht dennoch mit Männerkollektiven entwickelt und getestet
werden.

Typ-A-Menschen weisen einen Lebensstil auf mit „extremem
Konkurrenzverhalten, stark ausgeprägtem Leistungsstreben, Agres-
sivität, Hektik, Ungeduld, Ruhelosigkeit, Wachsamkeit; typisch
sind explosives Sprechen, gespannte Gesichtsmuskulatur und das
Gefühl, unter dem Druck von Zeit und Verantwortung zu stehen
(Cooper 1981,28). Der in den USA entwickelten und begründeten
Streß-Variablen des genannten Verhaltensmusters wird von dorti
gen Sozialmedizinern ein zentraler Stellenwert eingeräumt. Ihrer
Meinung nach sei es „das erste Mal in der Medizin, daß ein nicht
unmittelbar mit klinischenSymptomen verknüpftes Verhaltensmu
ster erfolgreich und übereinstimmend das Auftreten einer chroni
schen Erkrankung vorherzusagen vermochte" (Dembroski
1981,203).

Schon in den 40iger Jahren — noch vor der Entwicklung stan
dardisierter Erhebungsinstrumente zur Erfassung des A-Typs —
wurden verschiedene kleine Gruppen von Männern und Frauen zu
diesem Verhaltensmuster untersucht. Retrospektiv d.h. bei bereits
Erkrankten wurde ein Zusammenhang zwischen Typ-A-Verhalten
und koronarer Herzkrankheit festgestellt. Um die Frage zu klären,
ob das Verhalten ein Risiko oder eine Folge sei, wurde eine pro
spektive Studie an über 3000 Personen über einen Zeitraum von
über 8 Jahren durchgeführt (Western Collaborative Group Study,
Roseman et al. 1964). Im Zusammenhang mit dieser Studie wurden
die wesentlichenmethodischen Weiterentwicklungen zur Erfassung
des A-Typ-Musters geleistet. In ihr wurde aus einem ausführlichen
Interview ein standardisierter Fragebogen entwickelt, es wurde gete
stet, ob die Inhalte relevant, die Fragen verständlich und die Streu
ungen ausreichend sind (Jenkin et al. 1967).

Das Interssante an der Studie ist nicht ihre große Probandenzahl
— in den USA gab es größere Studien — und auch nicht ihre Dau
er, sondern die Tatsache, daß die Untersuchungspopulation aus
schließlich aus Männern bestand. Zu begründen ist die geschlechts
spezifische Auswahl natürlich einfach damit, daß koronare Herz
krankheiten (KHK) häufiger und früher bei Männern auftreten. Je
doch nicht alle prospektiven Studien zur Erforschung der KHK
wurden an Männerkollektiven durchgeführt. Die großen sozialme-
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dizinischen Untersuchungen in den USA zu dieser Frage waren Ge
meindestudien wiez.B. die in Framingham, die schon 1948begann
und eine repräsentative Stichprobe (also auch Frauen) in einer be
stimmten Altersgruppeuntersuchte. 10Jahre später wurde die pro
spektiveStudie der Bevölkerung in Tecumseh (Michigan) „in ihrer
organischen Gesamtheit" (Epstein 1980), mit ähnlicher Fragestel
lung begonnen.

Inzwischen werden Kurzformen eines Fragebogens zum Typ-A
Muster auch in europäischen Gemeindestudienund repräsentativen
Gesundheitsuntersuchungen angewandt. Auch diese wurden im we
sentlichen an Männerkollektiven auf ihre Brauchbarkeit und Allge
meingültigkeit getestet (Bortner et al. 1967). Inzwischen geht es
auch nicht mehr um KHK, sondern um die Beeinflussungund Ver
ursachung der Sterblichkeit und damit um die Morbidität von
Männern und Frauen.

Auffallend und typisch für die Forschungspraxis ist die immer
währende Rede in der Einleitungvon Aufsätzen zur Western Colla-
borative Group Study, daß das Typ-A-Verhalten besonders bei
Personen oder explizit sogar bei Männern und Frauen mit KHK be
obachtet worden sei. Deshalb habe man eine große prospektiv an
gelegte Studie unternommen, um dieses Verhalten als Prädiktorva-
riable untersuchen zu können. Es taucht keine Begründung für die
Auswahl der Population hinsichtlich des Geschlechts auf, diese
Auswahl geschieht sozusagen nur, um Prävalenzraten zu optimie
ren, d.h. weil KHK bei Männern häufiger vorkommen, werden be
vorzugt Männer untersucht. Das Geschlecht von Untersuchungs
personen gerät zu einer statitisch-biologischen Kategorie (Ma-
schewsky et al. 1982,148), die allenfalls etwas mit Hormonen zu
tun haben kann!

Das methodisch und inhaltlich so entwickelte Typ-A-Konstrukt
mißt Verhalten und Einstellungen, die ganz wesentlich durch Nor
men und Werte in US-amerikanischen Mittelschichtberufen geprägt
sind. Von daher ist es nur selbstverständlich bzw. notwendig, daß
Typ A bei Frauen seltener zu finden ist. Das hat aber m.E. nichts
mit der gerühmten prognostischen Kraft der Variable zu tun, d.h.
es hat nichts mit dem selteneren und späteren Auftreten von koro
naren Herzkrankheiten bei Frauen zu tun.

Der meist mit Hilfe eines Polaritätsprofils gemessene Typ A wird
häufig als eine Art invariante Persönlichkeitsvariable des ehrgeizi
gen, konkurrenzbewussten Aufsteigers interpretiert. Inzwischen
gibt es eine Reihe von Untersuchungen, in denen das Meßinstru
ment auch auf Frauen — angewandt wurde. Dabei nahm man an,
daß Frauen in diesem Fall amerikanische weiße Mittelschichtfrauen

AROUMENT-SONDERBAND AS 107 ©



22 Sabine Bartholomeyczik

— die Ehrgeiz entwickeln, diesen dann darauf richten, daß ihre
Männer Karriere machen. Weil bei erfolgreichen Männern Typ A
vorherrscht, sollte er bei Frauen mit wohlangesehenen Ehemännern
ebenfalls häufig vorkommen — so jedenfalls die Hypothese einer
amerikanischen Untersuchung (Waldron 1978). Dies kann selbst
verständlich nicht bestätigt werden. Aber auch ganz allgemein läßt
sich anhand einiger Bevölkerungsstudien nachweisen, daß das Typ-
A-Muster bei Frauen nicht so allgemein als KHK-Risiko eingestuft
werden kann wie bei Männern.

Psychosoziale Belastungen und Krankheiten von Männern
Nicht nur das Typ-A-Konzept wurde an Männerpopulationen ent
wickelt. Eine der großen US-amerikanischen Studien, in der Ar
beitsverhältnisse in den Mittelpunkt von Krankheitsursachen ge
stellt wurden, umfaßt über 2000 ausschließlich männliche Proban
den weißer Hautfarbe. Nachdem über 2 Seiten hinweg die Stichpro
be anhand der ausgewählten Berufsgruppen beschrieben wird, fin
det sich unter den „Kriterien für die Aufnahme von Personen in die
Stichprobe" folgende Erklärung: „die Stichprobe sollte nur Män
ner enthalten. Diese Entscheidung wurde aus Gründen getroffen,
die die Gegebenheiten in der arbeitenden Bevölkerung widerspie
geln (Caplan et al. 1982, 53).

Die in solchen Studien als Risikofaktoren identifizierten psycho
sozialen Belastungen haben Beispielscharakter für weitere Untersu
chungen. Üblicherweise werden Belastungsfaktoren für neuere Stu
dien anhand markanter früherer Ergebnisse übernommen. Das gilt
auch für sozialmedizinische Untersuchungen in Gemeinden.

EpidemiologischeForschungzu psychosozialen Belastungen und
Krankheiten erfaßt die Belastungen für den Bereich männlicher Ar
beitsplätze sehr differenziert. Frauen haben aufgrund der Fragen
auswahl einfach weniger Belastungen. Es fehlen Informationen
über Bedingungen, die für ein Frauenleben konstitutiv sind, z.B.
über die Menge, Qualität und Aufteilung der Familienarbeit. Nicht
beruflich gebundene Zeit wird aufgrund der nicht hinterfragten
Orientierung an Männern als Freizeit = Erholung definiert. Es feh
len regelmäßigeFragen nach der biographischenEntwicklung von
Familien- und Berufsarbeit, weil bei den Männern von einer relati
ven Kontinuität im Rahmen der Vollbeschäftigung ausgegangen
wird. Ebenso fehlt die Thematisierung von Bewältigungsmög
lichkeiten, die den außerberuflichen Bereichangehen und dort an
dere Bahnen einschlagen als im beruflichen Bereich. Über die tat
sächliche Belastungssituationder Frauen ist wenigin Erfahrung zu
bringen.
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Die bestimmende Entwicklung dieser Forschungsrichtung von
Männern an Männerkollektiven hat auch einen wesentlichen Ein
fluß auf die Auswahl der Krankheiten in den Untersuchungen. Le
ber, Lungen- und Herzkrankheiten werden teilweisesehr ausführ
lich abgefragt. Mir ist jedoch keine sozialmedizinische deutschspra
chige Bevölkerungsstudie bekannt, die explizit gynäkologische
Krankheiten enthält. Im Basisfragebogen der Deutschen Herz-
Kreislauf Präventionsstudie findet sich eine Liste wichtiger Krank
heiten, die mehreren tausend Personen vorgelegt wird, von denen
die Hälfte Frauen sind. Diese Liste enthält Allergien, Ulcera, ver
schiedeneBehinderungen, Herz-Kreislaufkrankheiten, Lungen-und
Leberstörungen, eine allgemeine Frage nach Krebs usw. Es gibt
aber nicht eineeinzige gynäkologische Krankheit in dieser Liste. Sie
schließt folgendermaßen:

Für Männer: Vergrößerte Vorsteherdrüse, Prostata.
DieserFragebogenhat geradeseinePretestphasedurchlaufen und
wird noch dieses Jahr zum Einsatz kommen.

Einschneidende physiologische Veränderungen finden im Frau
enleben auch ohne Krankheit statt. Dazu gehören sowohl Verhü
tungsmittelals auch Schwangerschaft und Geburt. Siesind eben
falls kein Thema sozialmedizinischer Untersuchungen. Vegetative
Symptomatik undpsychische Probleme wie Depressionen, beides
typische Frauenbeschwerden, kommen nicht odernuralsKuriosum
vor.

Relevanz der Erwerbstätigkeit
Da für ein Männerleben die Berufstätigkeiteinezentrale Bedeutung
hat und von daher krankmachendepsychosoziale Faktoren in der
Erwerbstätigkeit gesucht werden, wurde die Frage völlig übersehen,
was die Erwerbsarbeit als solche unabhängig von ihrer Qualität be
deuten kann.

Im Unterschied zu Männern stellen sich für Frauen Beruf und
Familie als zweiunterschiedlicheArbeitsbereiche dar, zwischen de
nensie zwar entgegen manchen Vorurteilen häufig keine freie Wahl
haben,diesich aberjeweils vordemHintergrund desanderen Be
reichs beurteilen. Insbesondere Frauen in Berufen wie den typi
schen weiblichenIndustriearbeitsformen mit Akkordarbeit haben
wenig Auswahl inbezug aufihre Arbeitsbereiche. Zurberuflichen
Arbeit gibt es inderRegel keine Alternative, sie istfürdie materielle
Existenz notwendig und imfamiliären Bereich herrscht dietraditio
nelle Rollenteilung, d.h. dieFamilienarbeit ist vorwiegend eine
weibliche Aufgabe. Um so bemerkenswerter sind Aussagenvon
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Akkordarbeiterinnen in einer westdeutschen Untersuchung, die
zwar die Arbeitsbedingungen in der Fabrik verdammen, aber inder
Familienarbeit keine Alternative sehen.

Hier ein Zitat:

„I: Können Sie sagen, welche Arbeit fürIhrSelbstbewußtsein ei
negrößere Rolle spielt: die Hausarbeit oder die Arbeit im Betrieb?
Frau B.: Ich glaube, die im Betrieb. Die wird wenigstens geschätzt.
Da ist man was. Hier im Haushalt, da ist man nur die Frau, die das
machen muß. Und im Werk, wenn man dawas leistet, dann ist
man doch irgendwie...jedenfalls was anderes als hier. I.: Und wel
che Arbeit verschafft Ihnen mehr Befriedigung? Frau B.: Ich finde
die im Betrieb". (Becker-Schmidt, 1980, 732).

Nurselten thematisieren Untersuchungen über Arbeitslose die
grundlegenden Mangelerscheinungen, dieneben denmateriellen
Problemen die Arbeitslosigkeit zu soeinem tiefgehenden Leiden
werden lassen. Eine Ausnahme bildet eine 1933 erschienene Studie
über die Arbeitslosen inMarienthal, inderschon damals dernicht
materielle Stellenwert der Erwerbsarbeit für Frauen zur Sprache
kam: „Die Frauen wollen also trotz der Mehrbelastung nicht nur
aus materiellen Gründen wieder indie Fabrik zurück; die Fabrik
hat ihren Lebensraum erweitert und ihnen soziale Kontaktmöglich
keiten gegeben, die sie jetzt entbehren." (Jahoda et al. 1980,92).
Aufbauend aufden empirischen Ergebnissen zur Arbeitslosigkeit
vor 50 Jahren und der Situation von heute, die extrem weniger ein
materielles Existenzproblem bedeutet, kommt Jahoda zum Schluß,
daßes inunerer Gesellschaft ein grundlegendes Bedürfnis nach Er
werbsarbeit gibt. Dieses Bedürfnis resultiert daraus, daßErwerbsar
beit bestimmte lebensnotwendige Erfahrungen vermittelt. Sie
zwingt, „als eine unbeabsichtigtes Nebenprodukt ihre Organisa
tionsform, denjenigen, die daran beteiligt sind, bestimmte Katego
nen der Erfahrung auf. Nämlich: Sie gibt dem wach erlebten Tag
eine Zeitstruktur; sieerweitert dieBandbreite dersozialen Bezie
hungen über die oft emotional stark besetzten Beziehungen zur Fa
milie und zur unmittelbaren Nachbarschaft hinaus; mittels Arbeits
teilung demonstriert sie, daß die Ziele und Leistungen eines Kollek
tivs diejenigen des Individuums transzendieren; sie weist einen so
zialen Status zu und klärt die persönliche Identität; sie verlangt eine
regelmäßige Ativität" (Jahoda 1983, 136).

Dennoch lassen sich Frauen offenbar von beruflicher Arbeit
nicht so leicht verschlingen wie Männer. Dieses Sich-
Hineinversetzen inberufliche Arbeit, die keine Zeit und Kraft mehr
füraußerberufliche Dinge übrig läßt, istnatürlich nurinrelativ
selbstbestimmten Bereichen möglich.

ARGUMENT-SONDERBAND AS 107 ©



Waskann sozialmedizinische Forschungsagen? 25

Ein häufiges Beispiel sind EDV-Bearbeitende, die sich bis tief in
die Nächte nicht von dem Dialog mit der Maschine lösen können,
ohne dem Programmziel näher zu kommen. Diese Arbeit scheint
ihnen eine zweckabgehobene Befriedigung zu geben. In Interviews
mit Programmierern (Nemitz 1983) stellte sich heraus, daß sich
Frauen in dieser Hinsicht offenbar ganz anders verhalten. Sie hal
ten die Mehrarbeit der Männer für selbst inszeniert, für die Erfül
lung ihrer Arbeitsaufgaben nicht notwendig.

Die meisten Frauen dagegen können sich gar nicht in dieser Art
in die berufliche Arbeit stürzen, weil sie in Konflikt mit ihren fami
liären Verpflichtungen geraten würden. Alleidings tragen die Frau
en ihre distanziertere Einstellung zur Berufsarbeit offenbar nur mit
einem schlechten Gewissen. Für viele berufstätige Mütter ist das
schlechte Gewissen geradezu konstitutiv. Es richtet sich sowohl auf
den beruflichen als auf auf den familiären Bereich. Andererseits ist
zu fragen, ob nicht die häufig durch drängende familiäre Pflichten
erzwungene-distanziertere Haltung zur beruflichen Arbeit hinsicht
lich pathogener Wirkungen einen gewissen protektiven Faktor dar
stellt.

Gerade weil die Arbeit in der Familie als Aufgabe der Frau be
trachtet und als gesellschaftlich notwendig angesehen wird, wird
weiter nicht nach der Relevanz von Erwerbsarbeit für Frauen ge
fragt. Die Erwerbsarbeit wird für Frauen in der Forschung aus der
Sicht der Familienarbeit thematisiert, somit wird sie als zusätzliche
Belastung gesehen, unter der der familiäre, emotionale Bereich
eventuell leiden muß. Die unübersehbar große Relevanz der
Erwerbarbeit darf nicht darüber hinwegtäuschen, daß sie in ihrem
oft zerstörerischen Charakter so nicht hingenommen werden kann.

Was folgt daraus?
Meine Argumentation ging aus von der üblichen sozial-medizi
nischen Forschung, die bei uns nach dem empiristisch orientierten
Vorbildder USA durchgeführt wird. Es gingmir darum zu zeigen,
daß es bei dieserArt der Forschungeigentlich nicht möglichist, Er
gebnisse für Männer und Frauen zu vergleichen —obwohl gerade
erst die Vergleichsversuche Defizite verdeutlicht haben. Leitlinien
für eine frauenspezifische Gesundheitsforschung hat z.B. Ulrike
Schneider formuliert. Ihre zentrale Forderung zielt auf eine For
schung, die „Krankheit auf dem Hintergrund sozialer Lebensbe
dingungen derBetroffenen begreift" (Maschewski etal, 1982,149).
Dies bedeutet für die Belastungsforschung, stärkerdiegesellschaft
lichen Bedingungen zuberücksichtigen, indenen Arbeit bzw. Bela
stungen auftreten. Belastungen wirken nicht einfach wie pathogene
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Noxen, die man zusammenzählen kann, um die Stärke ihrer Schäd
lichkeit festzustellen. Streßschäden beruhen auf der biographischen
Entwicklung von Belastungen und deren Bewältigung. Einzelne Be
lastungen interagieren, sie können kumulieren, sich potenzieren als
auch kompensieren oder abpuffern. Diese Art der Verschränkung
hängt von dem Stellenwert der einzelnen Belastungen im gesamten
Lebenskontext ab; ebenfalls dahineingebettet sind die Bewälti
gungsmöglichkeiten, die das Belastungsgefüge stark verändern kön
nen. Konkret auf sozial-medizinische Frauenforschung bezogen
heißt es:

— Für die Methoden müssen Erhebungsinstrumente entwickelt
werden, die sich mit den geschilderten Defiziten befassen: — Bela
stungsstruktur an Frauenarbeitsplätzen — hier gibt es Ansätze im
industriesoziologischen Bereich -;
— Belastungsstruktur im außerberuflichen Bereich — auch hier
gibt es Ansätze, die allerings meist keine standardisierten Fragebö
gen beinhalten -; Widersprüche und Wechselwirkungen dieser Le
bensstrukturen; Stellenwert der Erwerbsarbeit; biographische Ent
wicklungen; gynäkologische Eingriffe undKrankheiten. Es ist nicht
sinnvoll, wie in der Vergangenheit, grundsätzlich einheitliche Erhe
bungsinstrumente für Männer und Frauen gemeinsam in sozialme
dizinischen Studien anzuwenden. Erst muß geprüft werden, wo Be
reiche und Instrumentevergleichbar gehalten werden können.

Schließlich müssen sich Auswertungen auch mit der Frage be
schäftigen „Was erhält gesund?" Es lassen sich andere Strategien
entwicklen, wenn gefragt werden kann „Wie leben Menschen, die
nicht krank sind? Wie leben Frauen, die mit Kindern, mit Beruf
nicht krank werden? Wie gestalten sie ihr Dasein? Wie greifen sie in
ihre Entwicklung ein?"

Es wäre schon ein wichtiger Schritt, wenigstens differenzierte so
zialepidemiologische Daten zu erhalten, die sich auf Lebenslagen
von Frauen beziehen.
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lab. I: Anzahlder Arztdlatnostn nachsozialerSchicht, verheiratete betu/sUllte Frauen undHausfrau-
en mit Kind(trn) (<ri-Abteiie)

Berufstätige Frauen Hausfrauen
Gesamt Unter- übrige Gesamt Unter- Übrige

Schicht schient
Keine Diagnose 55 46 57 50 5J 49
|-Diagnose J4 39 34 33 33 M
2u.mehr Diagnosen \l 15 9 16 14 '7
n 222' 54 142 322 77 239

Tab. 2:Einzelne Arztdiatnostn nach sozialer Schicht. verheiraltleberufMtlte Frauen undHausfrauen
mit Kindlernt ffi-Anleilet

Berufstätige Frauen Hausfrauen
Getarnt Unter- Übrige Gesamt Unter- Übrige

Schicht Schicht

H>penonie 9.5 9.3 9.2 13.0 18.2 11.3

Lungenerkrankuagen 8 1 14.3 6.3 8.4 7.8

Nieren-, Harnwegs- 11.7 14.8 9.9 17.4 10.4

erkrankungen
Leber-, Gallen- 8.1 9.3 7.7 12.8 7.8

erkronkungen

222' 54 142 322 77 239

Tab. J: Individuatbefund nach sozialer Schicht, verheiratete berufstätige Frauen mit Kindfern f*fc-
Anteile)

Berufstätig«Frauen Hausfrauen
Getarnt Unter- Übrige Gesamt Unter- übrige

ichicht ichicht

Befund negativ SO 52 52 41 46 39

Befund positiv. 48 46 45 51

bekannt
Befund positiv. 2 2 3 9

unbekannt

222* M 142 322 77 239
• Gesamt Utgrößer als„Untenchtcht" + „Übrige", dadieichwer zuerdenbaren .kleinen Selbilandi-
ten' indenEinielkategorien nicht miigczihli worden ^____
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Sybille Ellinger und Wilfried Karmaus

Arbeitsbedingungen und degenerative rheumatische
Erkrankungen

— Eine Untersuchung bei weiblichen Büroangestellten —
In dem folgenden Bericht über ein Forschungsvorhaben wollen wir
am Beispiel rheumatischer Erkrankungen versuchen, exemplarisch zu
demonstrieren, mit welchen Anforderungen und Schwierigkeiten der
Nachweis eines gesicherten Zusammenhanges zwischen Arbeitsbe
dingungen und Erkrankungen verbunden ist. Ausgegangen wird da
bei von dem strengen, aberauch eingeschränkten medizinischen Ur
sachenverhältnis. In der Erörterung von Kausalitätskriterien wird
versucht abzuwägen, welcher Teil der Kriterien zur wissenschaftli
chen Absicherung präventiver Maßnahmen im Betrieb erfüllt sein
muß. Als Erweiterung dieses Verständnisses und als Voraussetzung
für praktische Prävention wird zusätzlich die Identifikation von
gleichzeitig und typischerweise zusammenwirkenden betrieblichen
Gesundheitsrisiken betont. Nach diesen grundsätzlichen Vorüberle
gungen werden dann Anforderungen an Konzeptualisierung, Analy
se und Auswertung arbeitsplatzbezogener epidemiologischer Unter
suchungen erörtert. Denn ininsuffizienten Forschungsansätzen wird
eine wesentliche Ursache für die Strittigkeit von Zusammenhängen
zwischen Arbeitsbedingungen und degenerativen Erkrankungen des
Stütz- und Bewegungsapparates gesehen.

Anhand einer Untersuchung bei weiblichen Büroangestellten wird
versucht, einzelne Risiken und im Verwaltungsbereich typische Bela
stungskonstellationen in ihrer Bedeutung fürdegenerative rheumati
sche Erkrankungen zu beschreiben.

1. Kausalitätskriterien und praktische Prävention
Zur Überprüfung einzelner, potentieller Krankheitsursachen hat
EVANS (1975) zehn Kriterien der Kausalität formuliert. Sechs der
zehn Kriterien verlangen epidemiologische Untersuchungen, drei ex
perimentelle Analysen und die letzte theoretische Plausibilität. Es
folgt eine frei und leicht modifizierte Übersetzung (Evans, 1975,

Epidemiologische Überprüfung (Grundlagenforschung):
1. Der Bestand an Erkrankten (Prävalenz) muß bei Exponierten

signifikant höher sein (Querschnittsstudien).
2. Eine Exposition gegenüber der möglichen Krankheitsursache

muß häufiger bei Erkrankten vorkommen (Fall-Kontroll-
Studien).
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3. Die Neuerkrankungsrate (Inzidenz) muß bei Exponierten deut
lich höher sein alsbei Nicht-Exponieren (Prospektive Studien)

4. In der zeitlichen Abfolgemuß das untersuchtepotentielle Risiko
der Krankheitvorangehen (eventuell auch Laborstudien).

Laboruntersuchungen
5. Ein Spektrum von Veränderungen des Wirtes (von leichten bis

schweren) sollte der Exposition nachfolgen.
6. Nur bei exponierten Personen sollten — sofern die Person noch

keine Exposition hatte — regelmäßig meßbare Veränderungen
(Immunabwehr usw.) auftreten bzw. bei wiederholter Exposi
tion regelmäßig eine Erhöhung der Reaktionen auftreten.

7. Experimentelle Untersuchungen (an Tieren, Freiwilligen oder
beinatürlicher Exposition[hier auch Epidemiologie]) sollten eine
höhere Neuerkrankungsrate der Exponierten nachweisen.

Epidemiologische Überprüfung (Interventionsforschung):
8. Der Abbau oder die Veränderung der angeschuldeten Krank

heitsursache muß zu einer Reduktion der Neuerkrankungsrate
beitragen.

9. Eine Stärkung des Wirtes gegenüber der möglichen Ursache
sollte die Krankheitshäufigkeit verringern.

Theoretische Plausibilität:
10. Die ganze Sache sollte biologisch und epidemiologisch einen

Sinn ergeben.
Obwohl dieses geforderte Wissen erst über Jahrzehnte und z.T.

gar nicht zusammengefügt werden kann, hat sich gezeigt, daß prakti
sche Prävention auch bei einem geringeren Kenntnisstand möglich ist
(Karmaus 1981, S.8) bzw. umfangreiches Wissen nicht zwangsläufig
zur effektiven Prävention führt (Evans 1975, S.190). Für die Arbeits
welt stellt sich daher die Frage, welche dieser Kriterien (für eine Ver
minderung von Gesundheitsgefahren) erfüllt sein müssen, um auf ge
sicherten Erkenntnissen basierend, Präventionsstrategien um- und
eventuell auch durchzusetzen. Die Entscheidung über die praktische
Relevanz der einzelnen Kriterien ist abhängig vom Verhältnis von La
tenzzeit und Dauer der Erkrankung und der zeitlichen Beständigkeit
der Gesundheitsrisiken.

Ist die Entwicklung einer Erkrankung langwierig und überdauert
deren Ursachen (bspw. spezifische Schadstoffe bei Krebserkrankun
gen), so werden epidemiologische Überprüfungen einen Zusammen
hang erst dann als gesichert erscheinen lassen, wenn die Ursachen
aufgrund des technologischen Wandels nicht mehr existieren.

In diesem Fall können experimentelle Studien (auch an Tieren)
frühzeitiger und für die Betroffenen noch rechtzeitig Aufschluß über
Gesundheitsgefahren geben.
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Sinddie Latenzzeiten jedochkurz (Unfälle, Infektionen) oder aber
die Gesundheitsrisiken so langfristig in der Arbeitswelt fixiert, daß ih
re Dauer die Latenzzeiten der untersuchten Erkrankungen übertrifft,
wiez.B. Nacht-und Schichtarbeit, Leistungslohnsysteme, die Orga
nisationder Verwaltungsarbeit1, so sindepidemiologische Studienef
fektiv in der Ermitüung gesicherter Erkenntnisse. Dies giltbesonders
für arbeits-organisatorische Belastungsaspekte, deren chronische
Wirkung kaum in experimentellen Untersuchungen zu überprüfen
ist. rJarüberhinaus sind unter präventiven Gesichtspunkten epide
miologische Studien gerade dann sinnvoll, wenn angenommen wer
den kann, daß die untersuchtenBelastungsstrukturen auch in der zu
künftigenEntwicklung der Arbeitswelt noch eineRollespielen.

Für die hier untersuchten degenerativen Leiden von Wirbelsäule,
Gelenken, des umgebenden Bindegewebes und der Muskeln gilt er
stens, daß die Latenzzeit — je nach betrachtetem Symptom — eine
breite Spanne aufweist. Veränderungen an Bindegeweben und Mus
keln sowie subjektive Beschwerden treten schon kurzfristig in Er
scheinung,anatomische Veränderungen an den Gelenken haben da
gegen eine längere Latenzzeit. Zweitens sind die in der darzustellen
den StudieuntersuchtenBedingungen der Büroarbeitprinzipiell ohne
wesentliche Veränderungen geblieben bzw. ist die Einseitigkeit und
arbeitsteilige Organisationeherverstärktals abgebaut worden. Ange
sichts dieser Überlegungen gehen wir davon aus,daß fürdieUntersu
chung des Zusammenhanges von Büroarbeitund Erkrankungen des
Stütz- und Bewegungsapparates epidemiologische Studien gesicherte
Erkenntnisse für präventive Maßnahmen liefern können.

2. Die Identifikation gleichzeitig wirkender Gesundhehsrisiken
Die Kausalitätskriterien von Evans beschränken die Krankheits
ursachenforschung auf die Ermittlung isoliertwirkender, im günstig
sten Fall sich wechselseitig beeinflussender spezifischer Risiken. Im
Verständnis bliebtEvans (1976) letztendlich bei der Vorstellung einer
Spezifität von Zusammenhängen, wiesie bspw. für einen Teil der in
fektiösen Erkrankungen gilt. Wohl wird betont, daß schon die
Kenntnis der unspezifischen Rahmenbedingungen (verschmutztes
Trinkwasser) ausreichte, um bspw. die Typhuserkrankungen zu re
duzieren, ohne daß das spezifische Agens (der Typhus-Bacillus) be
kannt war. Trotzdem wird aber — wieSüsser (1973, S. 154)verlangt
— die Entwicklung der Wahrheitsfindung in fortschreitender Identi
fikation immer spezifischer wirkender Risiken gesehen. Es ist aber
durchaus denkbar und wahrscheinlich, daß das gemeinsameAuftre
ten von Gesundheitsgefahren in der Arbeitswelt unabhängig ist von
der jeweils spezifischen Wirkung eines Risikos. Gerade das Gefüge
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von mehreren belastenden, aber u.U. auch schützenden Faktoren
kann nicht im Rahmen einer Forschungsstrategie fortschreitender
Atomisierung einzelnerFaktoren ermittelt werden, sondern durch die
Analyse von Bedingungsmustern. Für Forschung und Prävention
stellen sich daher im Rahmen epidemiologischer Studien zwei grund
legende Fragen:
— Welche Erkrarikungsdeterminanten (Risiken) haben unter Kon

trolle anderer Einflüsse einen Effekt auf die Krankheitsentwick
lung?

— Welche verschiedenen Risiken treten in der Arbeitswelt typi
scherweise gemeinsam auf, zeigen eine krankheitsfördernde
Wirkung und lassen sich effektiv durch eine Veränderung der
Arbeitsgestaltung und -planung reduzieren?

Wir wollen im empirischen Abschnitt den jeweiligen Erkenntnisge
winn beider Fragestellungen verdeutlichen. Zuvor müssen aber für
Erkrankungen des Stütz- und Bewegungsapparates angemessene
Konzeptionen der hier synonym verwendeten Begriffe„Gesundheits
risiko", ,,Erkrarlku^Igsdete^Ir1inanten,' bzw. Arbeitsbedingungen er
örtert werden.

3Anforderungenan eineKorizeptuaHsierung der Arbeitswelt als Risiko
In der Art und Weise, wie Belastungen, Arbeitsbedingungen, bzw.
die belasteteGruppe verstanden werden, liegt eine wesentliche Pro
blematik epidemiologischer Studien über degenerative rheumatische
Erkrankungen:
1. Bei einer Beschränkung auf den Vergleichverschiedener Berufs

gruppen wird ignoriert, daß die Varianz relevanter Belastungs
faktoren innerhalb einer Berufsgruppe größer sein kann als zwi
schenverschiedenen Berufen (Anderson 1974, Hadler 1977). Ei
ne derartige Analyse hat auch keine praktische präventivmedizi
nische Relevanz. Ziel präventiver Maßnahmen kann es nicht
sein, einzelne Berufsgruppen abzuschaffen, sondern schädliche
Bedingungen abzubauen,die in vielen Berufenin gleicher Weise
vorkommen können.

2. Auch bei der Betrachtung konkreter Arbeitsbedingungen, die
sich auf den Stütz- und Bewegungsapparatauswirken, existieren
verschiedene Konzepte. Viele Studien beschränken sich auf ei
nen biomechanischen Aspekt: schwere Arbeit — leichte Arbeit
(z.B. Lawrence; Molyneux et al. 1966; Mach, Heitner, Ziller
1976; Junghans 1976, Jung, Schumann 1975; Mintz, Fraga
1973). Andere betonen die Polarität: einseitig — vielseitig (z.B.
Hünting, Grandjean 1976; Armbruster, Cakir et al. 1979; Ca-
kir, Reuter et al. 1978; Köck, Fafka et al. 1978; Manz, Rausch
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1965; Kellermann 1968; Ferguson 1971; Weltz, Jacobi 1978).
Bei diesen Untersuchungsanlagen bleibt die Frage unbeantwor
tet, inwieweitdie bivariate Beziehung zwischendem Belastungs
faktor und dem Gesundheitszustand stabil bleibt, wenn andere
Bedingungen der Arbeitswelt berücksichtigt werden. Auch kann
nicht gesagt werden, welcheBedeutung diesemeinen untersuch
ten Faktor im Vergleichzu anderen, nicht-spezifiziertenEinflüs
sen zukommt. Die meisten Untersuchungen weisendiesen Man
gel zu großer Simplifizität auf. Multifaktorielle Untersuchung
sanlagen, die auch psychosoziale Momente in Erhebung und
Auswertung berücksichtigen, sind die Ausnahme. In bezug auf
den Stütz- und Bewegungsapparat ist es aber zumindest ein
leuchtend, daß nicht nur biomechanische Einflüsse, sondern
auch Streßfaktoren, deren Wirkung über die zentralnervöse
Steuerungder Muskelspannung vermittelt wird, von Bedeutung
sind.

3. Aber auch das Konzept, die Arbeitswelt ausschließlich ab Sum
me von Belastungen zu begreifen, ist kaum für eine adäquate
Beurteilung geeignet. Unabhängig von der Last der Arbeit ist
diese auch mit Freiräumen und Entwicklungschancen verbun
den, die direkt oder über Bewältigungsformen vermittelt vor
Krankheit schützen können. So kann gerade die Nicht
Berücksichtigung der Handlungsspielräume dazu beitragen, Be
lastungen falsch einzuschätzen. Wennbspw. Belastungsfaktoren
oft in Verbindung mit Handlungsfreiräumen auftreten, kann
ein Teil der schützenden Wirkung über positive Korrelationen
auf die Belastungen übertragen werden, mit der Folge, daß de
ren wahrer krankheitsfördernder Effekt unterschätzt wird.
U.E. sind Arbeitsbedingungenaber gerade dann krankheitsrele
vant, wenn Belastungsfaktorengemeinsam mit geringen Hand
lungschancen auftreten. In diesem Fall sprechenwir von restrik
tiven Arbeitsbedingungen.

Das Fehlendieser konzeptionellen Vorüberlegungen beivielen Unter
suchungen macht es verständlich, daß die Rolle der Arbeitswelt für
die Erkrankungen des Stütz- und Bewegungsapparates äußerst strittig
ist. Dabei lassen sich insbesondere drei Positionen unterscheiden:

I. Degenerative Erkrankungen der Stütz- und Bewegungsappara
tes sind normale Alterungsprozesse, deren Entwicklung von
konstitutionellen und dispositionellen Faktoren beeinflußt wird.
DieArbeitsbelastungen spielen praktisch keineRolle(z.B.Laar-
mann 1976; Menschig 1967; Müller1967; Zacharias 1967).

II. Die Arbeitsbedingungen (Belastungen und Freiräume) können
unabhängigvon Alter und einer Krankheitsanfälligkeit zur Er-
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krankung beitragen (z.B. Anderson 1971; Ferguson 1971; Had-
ler 1977; Junghanns 1975; Kuorinka, Koskinen 1979; Mach,
Heitner, Ziller 1976; Magora 1974; Nachemson 1971; Ohara,
Aoyamaet al. 1976; Ohara, Nakagiri et al. 1976; Schröter1970;
Schröter, Rademacher 1971).

III. Nebenden Arbeitsbedingungen, denAlters- und Dispositionsef
fekten hat auch der Umgangmit Belastungen einenEinfluß auf
das Ausmaß der degenerativen rheumatischen Erkrankung (Eg
gers, Karmaus, Müller, Schienstock 1979).

Im empirischen Abschnitt soll nun versuchtwerden, diesePositionen
zu überprüfen, wobei gleichzeitig auf die oben entwickelten For
schungsstrategien:
(a) Ermittlung einzelner Erkrankungsdeterminanten und
(b) Identifikation typischerweise gemeinsam auftretender Risiken
eingegangen werden soll.

4. Erhebung und Auswertung
Im Rahmen einer Querschnittsuntersuchung2 wurde in den Jahren
1980/81 eine Gruppe von weiblichen Angestellten aus der öffentli
chen Verwaltung im Bundesland Hamburg untersucht, die sich aus
Angestellten für Text- und Datenverarbeitung (AfT) sowieaus Sach
bearbeiterinnen zusammensetzt. In getrennten Erhebungen wurden
medizinische Untersuchungen, Arbeitsplatzbeobachtungen und
-messungen sowie Interviews zum Bewältigungsverhalten durchge
führt (für spezielle Fragenvgl.Ellinger, Karmauset al. 1982). Für ei
ne Gruppe von 196 Frauen lagen Daten aus allen Untersucnungsbe-
reichen vor.

Die Überprüfung der oben genannten Positionen unter Berück
sichtigung von belastendenund schützendenElementender Tätigkeit
sowie der Bewältigungsformender Beschäftigten verlangt eine kom
plexe Auswertungsstrategie. Da die Daten in den Grenzen einer
Querschnittsstudie erhoben wurden, können wir kausale Wirkungen
nur für Merkmale untersuchen, für die theoretisch eindeutig eine
kausale Ordnung bestimmt werden kann. Dies gilt für Belastungen
und Handlungsspielräume in ihrer Auswirkung auf den Stütz- und
Bewegungsapparat, da diese Variablen aufgrund der festgelegten Ar
beitsorganisationen relativ stabil sind und kaum als Folge von rheu
matischen Erkrankungen interpretiert werden können. Anders ver
hält es sich bei den Bewältigungsformen. Der Umgang mit Belastun
gen ist kein unabhängiger Prozeß mit klarer kausaler Struktur und
kann nur als Reaktion auf die Gesamtsituation — charakterisiert
durch die Arbeitsbedingungen und das Ausmaß der Erkrankung —
verstanden werden.
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Zumeinen diese Einschränkungen undzumanderen dieZiele, (a)
Risikenund (b) Risikobündel, zu identifizieren, erfordert zweiver
schiedene multiple Auswertungsmodelle: Regressions- und Cluster-
analysen.

Zur Untersuchung desEffekteseines einzelnen Faktors (Prädik-
tors) unter Konstanthaltung andererEinflüsse wurdenmultipleRe
gressionsanalysen durchgeführt, die das Bestehen einer rheumati
schenErkrankung erklärensollen (Schäfer, Karmaus 1982). In der
vorliegenden Auswertungwirdangenommen, daß dieEffekte additiv
sind. Es wurden daher keine Interaktionen zwischen einzelnen Prä-
diktoren untersucht. Mit Ausnahme des Erklärungsansatzes von
Kopfschmerzen, beidenenaufgrundderAltersverteilung (jüngere
und ältere Frauensindweniger betroffen) kurvilineare Beziehungen
analysiert wurden, wirdvonlinearen Beziehungen zwischen demein
zelnen Prädiktor und den Erkrankungsindices ausgegangen.

Zur Überprüfung dergenannten Positionen I und II wurden die
jeweiligen Erklärungsansätze (Alterund medizinische Risiken, Bela
stungen,Handlungsspielräume) schrittweise in dieModellbildungen
aufgenommen. Es war dadurch möglich zu überprüfen, (a) welche
zusätzliche Erklärungskraft diejeweiligen Ansätze haben und (b)wie
sich die bivariaten Korrelationen unter Kontrolle weiterer Einflüsse
verändern.

Die Identifikation von gleichzeitig wirkenden Risiken und die
komplexe Beziehungsstruktur von Belastungen, Handlungsspielräu-
men, Bewältigungsformen und Erkrankungsindices wurde mittelsei
ner Clusteranalyse überprüft (Karmaus, Ellinger 1982). Dieses Mo
dell ist geeignet, vorfindbare Bedingungskonstellationen zu struktu
rieren und typische Risikobündel herauszuarbeiten. DieErgebnisse
bestehendaher nicht in der Ermittlung einzelnerlinearer Effekte,
sondernin der Beschreibung von Merkmalszusammenhängen. Auf
diese Weise könnenauch Beziehungen aufgedecktwerden,dieauf
grund besonderer Konstellationen inSubgruppen gelten, aberwegen
ihrer Spezifität in globalen Analysen nicht zu Tage treten.

5. Ergebnisse
Regressionsanalysen
Zur Abklärung der unterschiedlichen Positionen hinsichtlich der Ver
ursachung degenerativer rheumatischer ErkrankungenwurdenFak
toren, diediekonkurrierenden Erklärungsansätze bezeichnen, in den
Auswertungen berücksichtigt. Dassind:Alter,die frühereTätigkeit,
medizinische Risikofaktoren einerseits, Arbeitsbelastungen sowie
Handlungsspielräume andererseits (vgl. Übersicht 1).

Übersicht 1zeigt die Ergebnisse der Regressionsanalysen fürrheu-
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matische Erkrankungsindices von sechsKörperregionen, die bei den
untersuchten weiblichen Angestellten die höchsten Prävalenzen auf
weisen. Es sind dies die Erkrankungen der Hals-, Brust-, und Len
denwirbelsäule, der Schulter,Ellenbogen sowieKopfschmerzen (vgl.
Karmaus 1982). Die Übersicht gibt diejenigen erkrankungsverstär-
kenden (+) bzw. vor Erkrankung schützenden Einflüssen (-)wieder,
die bei Berücksichtigungder potentiellenErklärungsfaktoren auftre
ten. Im folgendensoll die Bedeutungeinzelner Faktoren aus den Er
klärungsbereichen
— Alter
— medizinische Risiken
— Arbeitsbedingungen
dargestellt und im Anschluß im Hinblick auf die unterschiedlichen
Erklärungsansätze beurteilt werden.

Übersicht 1: Einfluß von Alter, medizinischen Risikofaktoreh und
Arbeitsbedingungen auf rheumatischen Erkrankungen in sechs Kör
perregionen

Erkrankungsindices

Kopfschmerzen (Subjektiv)

Objektiv Halswirbelsäule

Subjektiv Halswirbelsaule

Objektiv Schultern

Subjektiv Schultern

Objektiv Ellenbogen

Subjektiv Ellenbogen

Objektiv Brustwirbelsäule

Risiken (+) und Schützende
Faktoren (-) und deren Bedeu
tung
30-39 Jahre +

40-49 Jahre + + +

Disposition Hinterhaupt + +
Alter + + +

Arbeitsbehinderungen +
Bewegungsspielraum -
Zeitlicher Handlungsspielraum -
Alter + + +

Vorerkrankungen + +
Bewegungsspielraum -
Betriebiche EinfluBchancen -

Alter + + +

Vorerkrankungen +
Bewegungsspielraum —

Vorerkrankungen +
Ausstrahlende Beschwerden anderer
Ursachen + + +

Leistungsdruck + +

kein statistisch gesichertes Erklärungs
modell

Alter + +

Leistungsdruck +
Betriebliche EiniluQchancen -

Erkrankungsdisposition + +
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Arbeitsbehinderungen +
Belastungsindex Lichtverhältnisse +
Entscheidungsspielraum Arbeitsaus-
führung -

Subjektiv Brustwirbelsäule Vorerkrankungen + + +
Belastungsindex Stuhl +
Zeitlicher Handlungsspielraum -

Objektiv Lendenwirbelsäule Alter + + +

Body-Mass-Index -
Zugluft -
(Erklärungsmodell?)

Subjektiv Lendenwirbelsäule Alter +

Vorerkrankungen + + +
Ausstrahlende Beschwerden anderer
Ursachen + + +

Haltungsschwäche +
Belastungsindex Stuhl +

Alterseffekte

Für rheumatische Erkrankungen ist in fast allen Körperregionen ein
linearer Effekt des Alters nachweisbar. Diese Wirkungsweise ist u.E.
nicht nur als Funktion physiologisch-anatomischer Umbauprozesse
zu verstehen, sondern auch als Ausdruck unspezifischer Belastung
seffekte, die sich über das Alter summieren. Abweichungen von die
sem generellen Alterseffekt sind lediglich bei Kopfschmerzen und
Veränderungen an der Brustwirbelsäule festzustellen.

Für Kopfschmerzen ist ein mit anderen Regionen vergleichbarer li
nearer Zusammenhang mit dem Alter nicht vorhanden. Dabei zeigt
sich, daß die Gruppe der 3049jährigen Frauen häufiger von
Kopfschmerzen betroffen ist als jüngere oder ältere Altersgruppen.
Es istmöglich, daß für Kopfschmerzen nicht dermit dem Alter zu
nehmende Verschleiß ausschlaggebend ist, sondern die Intensität der
Belastung. Wir vermuten, daß diese aufgrund einer Doppelbelastung
durch Beruf und Familie in der betreffenden Altersgruppe am größ
ten ist.

Die Sonderstellung der Bnistwirbelsäule —es zeigen sich keine Al
terseffekte —kann sich dadurch ergeben, daß aufgrund der festge
fügten Wirbelsäulenstruktur oder der erhebungstechnischen Domi
nanz von Muskelveränderungen in diese Region anatomische Um
bauprozesse eine geringer Angriffsfläche für die Alterung bieten bzw
altersunabhängig (Muskeln) sind.3

Medizinische Risikofaktoren
Entgegen den Erwartungen spielen medizinische Risikofaktoren, de-
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nen in der Literatur eine ursächliche Bedeutungzugeschrieben wird,
nur einegeringe Rolle. DieErkrarikungsberdtschaft (Disposition) hat
eine Bedeutung für Kopfschmerzen und Veränderungen im Bereich
der Brustwirbelsäule; Haltungsschwäche hat lediglich eine Wirkung
auf die Lendenwirbelsäule.

Erstaunlicherweise bleibenRisiken wieein erhöhtes Körpergewicht
(Body-Mass-Index), Entzündungszeichen und Stoffwechselverände
rungen (Rheuma-Faktor, C-reaktives Protein, Harnsäurespiegel) so
wie die Bindegewebsschwäche für die untersuchten Körperregionen
ohne Bedeutung.4

Gegenüber den genannten Faktoren können Prädiktoren wie
„Vorerkrankungen" und „Ausstrahlende Beschwerden" nicht im ei
gentlichen Sinne als medizinische Risikofaktoren verstanden werden.
Sie verursachen nicht rheumatische Erkrankungen — wie dies von
den vorgenannten Faktoren angenommen wird —, sondern verfäl
schen deren Erfassung. Die Berücksichtigung von Vorerkrankungen
und ausstrahlenden Beschwerden dient daher der Kontrolle von Stö
reinflüssen. Dies erwies sich als wichtig für die Erkrankungen der
Wirbelsäule und Schultern (vgl. Übersicht 1).

Faktoren der Arbeitswelt
Aus dem Bereich der Arbeitsbelastungen spielen zwei ungünstige er
gonomische Bedingungen (Belastungsindex Bürostuhl, Belastungs
index Lichtverhältnisse) sowie zwei arbeitsorganisatorische Bela
stungsaspekte (Leistungsdruck, Abreitsbehinderungen) eine Rolle für
die Prävalenz degenerativer rheumatischer Erkrankungen.9 Wie an
dere Analysen im Rahmen des Forschungsprojektes zeigen (vgl.
Schäfer 1982), sind von den Belastungen durch den Bürostuhl und
ungünstige Lichtverhältnisse häufiger Personen betroffen, die
Schreibmaschinentätigkeit ausführen. Demgegenüber sind die ge
nannten arbeitsorganisatorischen Belastungen unterschiedlich auf die
Tätigkeitsgruppen verteilt. Arbeitsbehinderungen kennzeichnen stär
ker Sachbearbdtungstätigkeiten, während die Belastung durch Lei
stungsdruck für die Arbeitssituation von Schreibkräften charakteri
stisch ist.

Auffällig ist, daß einem Index für häufiges und zugleich ergono
misch ungünstiges Maschinenschreiben (Belastungsindex Maschinen
schreiben) keine Bedeutung zukommt. Das Maschinenschreiben al
lein ist daher nicht erkrankungsrelevant; belastend sind Faktoren, die
mit dieser Arbeitsform verknüpft sind.

Aus dem Bereich der Handlungsspielräume haben fast alle Prädik
toren — mit Ausnahme der „Kommunikationschancen" — eine
protektive Wirkung auf rheumatische Erkrankungen. Von diesen
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Faktoren sind „Bewegungsspielräume" und „Entscheidungsspielräu
me Arbeitsausführung" häufiger in der Gruppe der Sachbearbeite
rinnen vorhanden (vgl. Schäfer 1982). Die Merkmale „Betriebliche
Einflußchancen" und „Zeitlicher Handlungsspielraum" sind bei
Sachbearbeiterinnen und Angestellten für Textverarbeitung unge
fähr gleichhäufig anzutreffen, mit einerAusnahme: für dieTeilgrup
pe der Datatypistinnen finden sich verringerte betriebliche Einfluß
chancen.

Anhand dieser Ergebnisse wird deutlich, daß rheumatische Er
krankungen nicht allein auf „normale" Alterungsvorgängeund vor
handene physische Dispositionen zurückgeführt werden können. Un
ter Kontrolle des Alters und verschiedener medizinischer Risikofakto
ren, d.h. unabhängig, erklären spezifische Faktoren der Arbeitswelt
— Belastungen und Handungsspielräume — Prävalenzunterschiede
von Erkrankungen des Stütz- und Bewegungsapparates. In bezug auf
das erste Kausalitätskriterium von Evans: „die Prävalenz ist bei den
Exponierten erhöht" sehen wir in den Ergebnisseneine Bestätigung
der Position II. Die Arbeitsbedingungen können somit unabhängig
vom Alter und einer Erkrankungsdisposition zu einer Erkrankung
beitragen.

Erwähnenswert erscheint uns ferner folgender Zusammenhang,
der sich aus dem Vergleich der einzelnen Erklärungsmodelle ergibt.
Gegenüber dem ausschließlichen Belastungskonzept zeigt das Re
striktionsmodell (Zusammenspiel von Belastungen und Handlungs
spielräumen) meist eine signifikanteSteigerungder Erklärungskraft.
Belastungsaspekte sollten daher nicht unabhängig von den Hand
lungsspielräumen beurteilt werden.

Wie sind diese Effekte der Arbeitswelt zu verstehen (vgl. das
Plausibilitäts-Kriterium von Evans)?

Für die ergonomischen Belastungen sind direkte Einflüsse plausi
bel, ein ungünstiger Bürostuhl sowie schlechte Lichtverhältnisse füh
ren zu „unphysiologischen" Körperhaltungenund beanspruchen da
mit die Haltemuskulatur sowie die Wirbelsäule übermäßig. In ähn
licherWeise kann auch Leistungsdruck zu einerdirekten Überbean-
spruchung führen (höheres Arbeitstempo bzw. größere -intensität.
Darüberhinaus stelltLeistungsdruck jedoch auch eine psychische Be
lastung dar, die indirekt — durch Verspannungender Muskulatur —
Schäden am Stütz- und Bewegungsapparat hervorrufen kann. In
gleicher Weise ist die Wirkungvon Arbeitsbehinderungen zu beurtei
len.

Die protektiveBedeutungvon Handlungsspielräumen ist unmittel
bar einleuchtend. Bewegungsspielräume, Entscheidungsspielräume in
der Arbeitsausführung und zeitlicheDispositionen führen zu einer di-
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rekten Entlastung des Stütz- und Bewegungsapparates. Durch eine
Reduktion von Zwangshaltungen und einsdtig dynamischen Bela
stungen schützen sie vor Verschleiß. Für die betrieblichen Einfluß
chancen sowie auch für die Entschddungsspielräume in der Arbdts-
ausführung sind darüberhinaus psychisch vermittelte Wirkungen an
zunehmen. Autonomie in der Arbeit und Veränderungsrnöglichkd-
ten der eigenen Situation haben offensichtlich eine protektive Wir
kung.

Gusteranalyse
Regressionsanalysen tragen dazu bd, einzelne, von anderen Bedin
gungen unabhängige Gesundhritsrisiken zu identifizieren. Für die
Reduktion dieser Risiken im Rahmen praktischer Prävention ist es
jedoch notwendig zu wissen, in wdchen Konstellationen derartige
Gesundhdtsrisiken gemeinsam vorkommen.

Erst das empirische Wissen über typische Belastungsmuster ver
deutlicht, an welchenStrukturen des Arbeitsprozesses die Prävention
effektiv ansetzen kann, damit nicht nur beliebige einzelne Risiken
sondern risikoreiche Bedingungen aufgehoben werden. Zur Identifi
kation solcher Risikobündel haben wir eine Clusteranalyse durchge
führt (Karmaus, Ellinger 1982). Berücksichtigt wurden in diesem
Auswertungsschritt die Arbdtssituation, das Erkrankungsbild sowie
Bewältigungsformen (Coping) und subjektive Beanspruchungs
gefühle.

Vor der nachfolgenden Darstellung der Ergebnisse muß vorweg
kurz auf die Bewertung des Copingeingegangen werden.Wiean an
derer Stelle beschrieben wird (Ellinger.Sonn 1982), waren Copingsti-
le, dienicht glrichzdtig eine Reaktion auf Erkrankung darstellen, im
Rahmen unserer Untersuchung nicht vorhanden. Empirisch ließen
sich die folgenden Bewältigungstypen unterschriden: l)risikoreiches
Verhalten („Hindnfressen von Problemen") 2)Gesundenverhalten
(„Perspektive Berufswechsel/Weiterbildung") 3)Krankhdtsverhalten
(„Medikamentendnnahme";„Zu Hause bldben"; „Mehr für die
Gesundhdt tun") und 4)Bewältigungsformen, die in der Quer
schnittsstudie in keinem Zusammenhang zum Gesundhdtszustand
stehen („Gespräche mit Kollegen und in der Familie"; „Kompensa
tion"; „Perspektive Berufsaufgabe/Teilzeit";„Kollektive Gegen
wehr"). Dieses Zuordnungssystem zeigt imVerhältnis Bewältigung-
Krankhdt/Gesundhdt zwd kausale Richtungen auf:
1) die Wirkung des Verhaltens auf den Gesundhdtszustand (pro

tektiv vs. risikoreich)
2) die Wirkung des Gesundhdtszustandes auf das Verhalten (Ge-

sundenverhaltens vs. Krankhdtsverhalten),
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Diese Überlegungen gehen in die nachfolgende Beschreibung der
vier Gruppen (Cluster) ein(Tabelle 1).

Die erste Gruppe (Cluster A) besteht aus 66 Frauen. In diesem
Cluster wirken sowohl die vorhandenen Handlungsspielräume gün
stig auf die Form des Bewältigungsstiles als auch bdde gemeinsam
zusammen mit geringeren Belastungen förderlich auf den Gesund
hdtszustand. So kommt die risikoreiche Bewältigungsform „Hinein
fressen von Problemen" deutlich weniger vor. Günstige Arbdtsbe-
dingungen und geringeres Vorkommen rheumatischer Laden tragen
ferner dazu od, daßdie eher als Krankhdtsverhalten zuverstehenden
Handlungen „Zu Hause bldben" und „Mehr für die Gesundhdt
tun" selten auftreten. Das zweite Cluster (B) wird von41 Personen
gebildet. Im Muster von geringen Belastungen und höheren Hand
lungsspielräumen ist Cluster B mit dem vorangehend dargestellten
Cluster Avergleichbar. Jedoch scheint die Konstellation einer insge
samt wenig restriktiven Arbdtssituation mit einigen spezifischen Be
lastungen („Zdtliche Belastung", „Arbdtsbehinderungen") zu d-
nem uneinheitlichen Erkrankungsmuster beizutragen. So kommen
einzelne subjektive Erkrankungsindices häufiger vor.

Zum Cluster Czählen39Personen. Sowohl in derArbdtssituation
als auch im Erkrankungsprofil und im Bewältigungsmuster hebt sich
dasCluster deutlich von den bdden erstgenannten Clustern A und B
ab.Geradezu konträr zudiesen Gruppen sind die ergonomischen Be
lastungen (Belastungsindices Stuhl und Licht) verstärkt und fast alle
Handlungsspielräume vermindert (Tabelle 1). Die besonders in die
sem Cluster deutlich werdende Verringerung „Betrieblicher Einfluß
chancen" scheint dadurch begründet zu sein, daß sich die Gruppe zu
41 Prozent aus Schreibkräften mit Formulararbdten (meist Daten
eingabe) zusammensetzt, die betrieblich mehr im Absdts stehen als
andere Angestellte. Abweichend von dieser Tendenz ist der zdtliche
Handlungsspielraum deutlich erhöht.

Offensichtlich sind die ungünstigen ergonomischen Bedingungen
imZusammenspiel mitgeringern Dispositionschancen indiesem Clu
ster für dieerhöhte Erkrankungshäufigkdt verantwortlich.

Während inden Cluster A und Bdie Bewältigungsform „Hinein
fressen vonProblemen" verringert ist, trittsie sowohl indem Cluster
C als auch im folgenden Cluster D häufiger auf. Es ist daher anzu
nehmen, daßein geringer Freiraum amArbdtsplatz dieses risikorei
che Verhalten fördert.

Das Verhaltensmuster „Hineinfressen von Problemen", geringe
Häufigkdtvon „Gesprächen mitKollegen und Familie" und verrin
gerte berufliche Veränderungsperspektiven indieser Gruppe interpre
tieren wir als Rückzugsverhalten. Auf den ersten Blick steht die Ten-
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denz,sichkollektivzurWehrzusetzen,diehierbesondersstarkauf
fällt(vgl.Tabelle1),imWiderspruchzudieserRückzugstendenz.Es
scheintabergeradedneSpezifitätderergonomischenBelastungzu
sein,kollektiveGegenwehrzufördern(vgl.Ellinger,Sonn1982).Wir
verstehendiesenEffektindemSinne,daßergonomischeBelastungen
stärkeralspsychischerStreßwiebspw.Leistungsdruckalsisolierte
Größenbegrifflichfaßbarundobjektivnormierbarsindundsomit
einengegensdtigenErfahrungsaustauschundgemeinsameGegen
maßnahmenermöglichen.

DievomVerständnishergeläufigenVerhaltensweisen„Rückzug"
und„KollektiveGegenwehr"schließensichu.E.nichtaus,sondern
sindmiteinandervereinbar,weildieMitgliederdieserGruppezumd-
nenstarkeralsandereClustereinehomogeneArbdtssituationauf
weisen(41ProzentsindSchreibkräftemitüberwiegendDatenerfas
sung)undsomitwenigeGesprächezurÜbereinkunftnotwendigsind.
Zumanderenistzubeachten,daßMaßnahmenderkollektivenGe
genwehrzdtlichbegrenzte,belastungsbezogeneHandlungendarstel
len,wohingegenessichbdBewältigungsformenwie„Hineinfressen"
und„Gespräche"eherumalltäglichesRoutineverhaltenhandelt.

DasClusterDhatimAlter,inderDauerderTätigkdtundimge
nerellenVerteilungsmustervonobjektivenBelastungenundHand
lungsspielräumenÄhnlichkdtmitdemvorangehendbeschriebenen
ClusterC:DieBelastungensinderhöht,dieHandlungsspielräume
eingeschränkt(Tabelle1).

WährendjedochClusterCinsbesondereimergonomischenBe
reichungünstigeArbdtsverhältnisseaufweist,zeigtdasClusterDne
bengeringerhöhtenergonomischenBelastungen(Lichtverhältnisse)
einenKomplexvonpsychischwirkendenStreßfaktoren:„Leistungs
druck",„ZdtlicheBelastung"und„Arbeitsunterbrechungen".Alle
HandlungsspielräumemitAusnahmeder„BetrieblichenEinfluß
chancen"sindstarkvermindert.

DiesesungünstigeZusammenspielvonBelastungenundHand
lungsspielräumenkannfürdasdeutlichvermehrteVorkommenvon
rheumatischenErkrankungenverantwortlichgemachtwerden.Das
ClusterDhatimVergldchderGruppendiehöchstenErlaankungs-
werte.AnalogdazunehmenauchdieBeanspruchungsmerkmaleihre
stärkstenAusprägungenan.

ImGegensatzzuClusterCfindensichimClusterDalleFormen
desKrankhdtsverhaltens(„MehrfürdieGesundhdttun",Medika
menteneinnahme"und„ZuHausebldben")deutlichhäufigeralsin
derGesamtstichprobe.DiesenUnterschiedführenwirvorallemauf
dieunterschiedlicheBelastungs-undBeanspruchungssituationzu
rück.
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42 Tabelle I:Erkmnkxmgsindkes, Arbeitsbedingungen

Kopfschmerz
subj. Halswirbelsaula
obj. HalswirbelsHule
subj. Schulter
obj. Schulter
subj. Ellenbogen
obj. Ellenbogen
subj. Brustwirbelsäule
obj. BrustwirbelsSule
subj. Lendenwirbels<"iule
obj. Lendenwirbelsaule

Arbeitsbehinderungen
Belastung durch Vertretungsregelung
Belastungsindex Licht
Belastungsindex Stuhl
Leistungsdruck
Arbeitsunterbrechungen
Zeitliche Belastung
Zeitlicher Handlungsspielraum
Bewsgungsspie1räum

Entscheidungsspielraum Ausbeitsausführung
Betriebliche Einflußchancen

Hineinfressen von Problemen
Zu Hause bleiben

Mehr für die Gesundheit tun
Medikamenteneinnahme
Kollektive Gegenwehr
Gesprüche mit Kollegen und Familie
Kompensation

Perspektive Berufswechsel/Weiterbildung
Porspektive Berufs.iufgabe/Teilzeitarbeit

Desaktivierenöe Beanspruchung
Aktivierende Beanspruchung

N

Alter

Tätigkeitsdauer

Cluster A

Prozent

27.3

6.1

16.7

10.6

21.2

10.6

6.1

12.1

22.7

7.6

24.2

60.6

68.2

33.3

30.3

34.8

51.5

66.7

50.0

62.1

39.4

60.6

24.2

12.1

21.2

28.8

42.

37.

.4

.9

34.8

81.8

34.8

4.5

6.1

66

35.7

6.4



undBewältigung ineinzelnen Qustem 43

Cluster B Cluster C Cluster D Gesamt

Prozent Prozent Prozent Prozent

51.2 61.5 60.0 47.5

58.5 84.5 68.0 43.5

39.0 59.0 82.0 46.5

39.0 66.7 68.0 42.4

19.5 59.0 82.0 43.9

56.1 74.4 70.0 48.0

14.6 15.4 34.0 16.9

29.3 59.0 64.0 38.3

43.9 64.1 54.0 43.4

68.3 71.8 68.0 48.5

34.1 38.5 58.0 37.8

B0.5 51.3 38.0 57.2

56.1 53.8 30.0 53.1

9.8 69.2 50.0 39.8

34.1 74.4 34.0 40.9

29.3 46.2 68.0 44.4

41.5 43.6 68.0 52.1

70.7 7.7 76.0 58.2

53.7 79.5 32.0 52.1

78.0 33.3 22.0 49.5

63.4 15.4 20.0 34.7

48.8 25.6 42.0 46.5

17.1 46.2 58.0 35.8

31.7 23.1 54.0 29.1

58.5 30.8 70.0 43.4

35.6 25.6 58.0 37.3

46.3 64.1 46.0 48.5

31.7 5.1 52.0 33.7

43.9 35.9 38.0 37.8

68.3 41.0 48.0 62.3

31.7 12.8 34.0 29.6

29.3 2.6 40.0 18.4

12.2 0.0 24.0 10.8

41 39 50 196

37.2 44.0 41.7 39.2

6.6 9.9 7.6 7.5
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Die Ergebnisse der Clusteranalyse zeigen gleiche Sachverhalte auf
wie dieRegressionsanalysen. Ergonomische Bedingungen, psychische
Belastungen wie Leistungsdruck u.a. sowie geringe Handlungsspiel
räume sind von großer Bedeutung für die Häufigkdt rheumatischer
Erkrankungen bd wdblichen Büroangestellten.

Vor allemaber werden zwd Artenvon Bedingungskonstellationen
identifiziert, die „Risikobündel" beschreiben:
— Im Zusammenhang mit ungünstigen ergonomischen Bedingun

gen, verringerten Bewegungs- und Entschddungsspielräumen
sindauchdiebetrieblichen Einflußchancen vermindert; quasi als
Ausgldch sind jedoch die zdtlichenDispositionschancen erhöht
(Cluster Q.

— Anders sind im Zusammenspiel mit psychischen Streßfaktoren
(Leistungsdruck, Zdtliche Belastung, Arbdtsunterbrechungen)
diezdtlichen Handlungsspielräume ebenso wie derBewegungs
und Entschddungsspielraum vermindert, aber die betrieblichen
Einflußchancen durchschnittlich (Cluster D).

In beiden Fällen liegen restriktive Arbdtsbedingungen vor, die
zwar unterschiedlich von Belastungen und Handlungsspielräumen
geprägt sind, aber deutlich als erkrankungsrelevant beurteilt werden
müssen.

Die Zusammenhänge zwischen Bewältigungsformen und Erkran
kungsindices lassen folgende Beziehungsmuster erkennen:
— Die Bewältigungsform „Hineinfressen von Problemen" kann

als Risiko für rheumatische Erkrankungen beurteilt werden. Die
Clusteranalyse demonstriert, daß die Gruppen, in denen dieses
Verhalten seltener auftritt (Cluster A und B), relativ gesund
sind. Umgekehrt besteht in Cluster C und D ein Zusammen
hang zwischen dieser Verarbdtungsform und häufigeren Er
krankungen des Stütz- und Bewegungsapparates. Dabd ist von
Bedeutung, daß diese Verhaltenswdse altersunabhängig, aber
vonder Arbeitssituation beeinflußt ist (Ellinger, Sonn 1982).

— Gesundenverhalten wiedie „PerspektiveBerufswechsel/Wdter-
bildung" tritthäufiger —wie auch Güster A zeigt —bd wenig
erkrankten Personen und seltener (Cluster C und D) bd Kran
ken auf. Die Verhaltensweise ist darüberhinaus auch vom Alter
unddem Gradder Belastung abhängig (Ellinger, Sonn 1982).

— Krankhdtsverhalten wie „Mehr für die Gesundhdt tun", „Zu
Hause bldben" und „Medikamenteneinnahme" kommt nicht
in jedem Fall einer Erkrankung vor (Cluster Q. Es wird deut
lich, daß zu subjektiven und objektiven Krankhdtssymptomen
das Gefühlstarker Beanspruchung hinzutreten muß, damit die
ses Verhaltensformen in Erscheinung treten (Cluster D, ange-
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deutet auch in Cluster B). Die Beanspruchungserfahrung sdbst
ist wiederum von dem Zusammenspid psychischer Streßfakto
ren mit geringen Handlungsressourcen abhängig. Diese Ergeb
nisse sprechen u.E. dafür, daß beim Vorhandensein einer Er
krankung eine restriktive Arbdtssituation, die durch psychische
Belastungen geprägt ist, die Handlungsfreiräume sowdt ein
schränkt, daß nur nochKrankhdtsverhalten möglich ist.

Die oben formulierte dritte Position zurVerursachung degenerati
ver rheumatischer Erkrankungen, daß neben den Arbdtsbedingun
gen, den Alters- und Dispoitionseffekten auch der Umgang mit den
Belastungen einen Einfluß auf das Ausmaß der degenerativen rheu
matischen Erkrankungen hat, kann nur unter Einschränkungen
beurteilt werden. In denGrenzen derverwendeten Querschnittsdaten
und der möglichen Auswertungsverfahren, kann dem Coping keine
von den Arbdtsbedingungen unabhängige Wirkung zugesprochen
werden.

Die Ergebnisse zeigen jedoch, daß die Bedingungen der Arndt
auch vermittdt über subjektive Verhaltensweisen zur Gdtung kom
men und das Ausmaß der Erkrankung u.U. zusätzlichnoch erhöhen.
Restriktive Arbdtssituationennämlich, die vorwiegend durch psychi
sche Belastungsfaktoren oder verringerte Handlungsspielräume ge
prägt sind, tragen zu Bewältigungsformen bd, die die Erkrankung
fördern oder lediglich Krankhdtsverhalten darstellen.

6. Diskussion
Dievorliegenden Ergebnisse stellen einen ersten Schritt zur Überprü
fung des Zusammenhanges zwischenArbdtsbedingungen und dege
nerativen rheumatischen Erkrankungen dar (Überprüfung desersten
Kausalitätskriteriums). Zur Erfüllung der vier epidemiologischen Kri
terien von Evans — diese reichen u.E. aus, um für die degenerativen
rheumatischen Erkrankungen einen gesicherten ätiologischen Er
kenntnisstand herzustellen — sind jedoch wdtere Studien notwendig.
Dabd ist besonders an Fall-Kontroll-Studien (Kriterium 2) und
Längsschnittstudien (Kriterium 3)zudenken, aberauch an dieÜber
prüfung der Zusammenhänge an anderen Tätigkdts- bzw. Berufs
gruppen und die Berücksichtigung außerbetrieblicherLebensumstän
de. Da die relevanten Erkrankungsrisiken nicht isoliert sondern in
Kombination auftreten, halten wir bd Erkrankungen des Stütz- und
Bewegungsapparates präventive Maßnahmen für sinnvoll, die nicht
auf die Reduktion bzw. Verbesserung singulärer Belastungen (z.B.
den Bürostuhl) abzielen, sondernauf dieVeränderung arbdtsorgani-
satorischer Strukturen.

Für die einzelnen Belastungen der Arbdtswdt konnten für sichge-
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nommen zwar signifikante, aber keine starken Effekte nachgewiesen
werden. Die präventive Relevanz zdgt sich erst bd dergldchzdtgen
Betrachtung von Erkrankungshäufigkdt, Häufigkdt derBelastungs
faktoren und deren Wirksamkdt (Kleinbaum, Kupper, Morgenstern
1982, S. 160 ff). Dadie erkrankungsrelevanten Belastungen undauch
die Erkrankungen jedoch wdt verbratet und auch kostenintensiv
sind, sollte die Relevanz von Humanisieningsmaßnahmen zur Prä
vention degenerativer rheumatischer Erkrankungen wesentlich höher
als bisher in den Programmen der politischen Administration bewer
tet werden.

Anmerkungen
1. Vgl. dazu bspw. Projektgruppc Arbeiterkultur Hamburg 1982: Vorwärts —

und nichtvergessen. Arbeiterkultur in Hamburg um 1930. Im AuftragderKul
turbehörde der Freien und Hansestadt Hamburg, Hamburg. „Kontoristin —
das war schon was", S. 42.

2. Diese stellt die erste Phase einer prospektiven Studie dar.
3. Wagenhäuser (1969, S. 126 ff) fand lediglich für subjektive Beschwerden keine

Abhängigkeit vom Alter.
4. Die für die Lendenwirbelsäule deutlich werdende paradoxe Wirkung des Body-

Mass-Indexes kann zumindest z.T. darauf zurückgeführt werden, daß Muskel
verspannungenbei übergewichtigen Personen schlechter getastet werden kön
nen (Hülsenbergen 1983).

5. Weiterhin zeigt Übersicht 1einen Einfluß desBelastungsfaktors Luftgeschwin
digkeit (Zugluft) auf die objektivenLeidender Lendenwirbelsäule. Seine Wir
kung wird jedoch — entgegen der theoretisch zu erwartenden — als protektiv
geschätzt.
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Eva Bamberg und Gisela Mohr

Psychischer Streß unter der Lupe

Darstellung einiger Ergebnisse aus einer Untersuchung mit Industrie
arbeitern

In Zeiten wirtschaftlicherKrisenwerden Forderungen nach Verbesse
rungen der Arbdtsbedingungen oft hinter das Zid nach Erhalt der
Arbeitsplätze zurückgestellt. Umso wichtiger wird es, immer wieder
auf die Notwendigkdt der Verbesserung der Arbdtsbedingungen
hinzuweisen. NachteiligeAuswirkungen und gesellschaftliche Kosten
werden nicht nur durch Arbdtslosigkdt, sondern auch durch Streß
am Arbdtsplatz und den daraus folgenden Krankhdtskosten verur
sacht.

In dem vorliegenden Artikel werden deshalb Ziele, inhaltliche
Schwerpunkte, methodisches Vorgehen und einige Untersuchungser
gebnisse eines Forschungsprojekts über psychischen Streß am Ar
bdtsplatz von Industriearbeitern dargestellt.1

1. Fragestellung und Ziele der Untersuchung
Wenn eine Person Bedingungen ausgesetzt ist oder ausgesetzt sein
wird, die gemeinhin als unangenehm erlebt werden und diese Bedin
gungen nicht unmittelbar verändern kann, dann wird dies bestimmte
lang- oder kurzfristigeFolgen für den Betroffenen haben. Diese kön
nen in sozialen und/oder psychischen Veränderungen bestehen. Das
Ausmaß der Belastungsfolgen ist dabd auch von der Streßbewälti
gung abhängig, d.h. davon, wieer Betroffenemit Belastungen umge
hen kann.

Die Untersuchung hatte vor allemzwd Zide: Die Entwicklungei
nes Instrumentariums zur Erfassung der oben genannten Bereiche
und die Analyse des Zusammenhangs zwischen Streß am Arbdts
platz, Gesundhdt und Faktoren der Streßverarbdtung. Die Durch
führungder Untersuchung mit Industriearbdtern ergibt sichdaraus,
daß dieser Personenkreis (vgl. Dohrenwend 1980, Scharf 1983) be
sonderen Belastungen ausgesetzt ist. Zudem läßt es die Eingrenzung
auf einespezifische Gruppe von Arbdtsplätzen eher zu, für die Pra
xis verwertbare Aussagen zu treffen.

Die Studie wurde in mehreren Untersuchungsphasen durchge
führt. Während in den ersten Phasen vorwiegend qualitativ vorge
gangen wurde, wurden inden letzten größeren Untersuchungsphasen
standardisierte, quantitative Verfahren eingesetzt. Insgesamt wurden
ca. 1.400männliche, deutschsprachige, in der Produktionbeschäftig-
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beschäftigte Arbdter aus zwölfBetrieben der Metall-und Stahlindu
strie einbezogen. Neben Fragebögen wurde (für die Tätigkdtsanaly-
se) auch ein Beobachtungsverfanren entwickdt und eingesetzt. Die
Befragung fand in kleinen Gruppen statt. Mit ihnen wurden auch
Gruppendiskussionen durchgeführt. 90 Personen wurden im Ab
standvonca. eineinhalb Jahren nochmals befragt, sodaßderen An
gaben imSinne einer kleinen Längsschnittstudie ausgewertet werden
konnten.

1 Drei inhahfiche Schwerpunkte des Projekts: Arteitssrressoren,
Streßverarbeitung und Gesundheit
Die arbdtswissenschaftliche Forschung stand jahrzehntelang in der
Tradition vonAnsätzen, dieanalog derVorgehensweise bd derPrü
fung der Belastbarkdt eines Werkzeugs die Einwirkungsfaktoren
(Belastungen) auf das „Werkzeug Mensch" hinsichtlich ihrer Aus
wirkungen (Beanspruchungen) auf die Funktionsfähigkdt dieses
„Werkzeuges" untersuchten. Größte Berücksichtigung fanden dabd
—wie z.B. aus dem von Rohmert u.a. entwickelten AET (Arbdts-
wissenschaftliches Erhebungsverfahren zur Tätigkdtsanalyse) her
vorgeht — Faktoren der Arbdtsumgebung und des Kräfteeinsatzes
(vgl. Semmer 1983). Da sich die Funktionsfähigkdt imindustriellen
Kontext ander erbrachten Leistung orientiert, stand die Messung der
Produktivität oder aktueller Ausfallserscheinungen, ergänzt durch
physiologische Parameter im Vordergrund. Ein Vorteil dieser Para
meter ist auch, daß sie den Anschein relativ guter Meßbarkdt er
wecken.

Bd dieser Gldchsetzung des Menschen mit der Maschine blieb al
lerdings oftmals die Berücksichtigung spezifischer menschlicher Fä-
higkdten der Auseinandersetzung mit Belastungen außer acht, die
den Menschen aber auch über die gesundhdtserhaltenden Grenzen
hinweg belastbar machen: Während jeder Computer bdZugluft und
Nässe den Dienst verwdgert, arbdten viele abhängig Beschäftigte
jahrzehntelang unter diesen Bedingungen. Die dabei gezeigte Wider-
standsfähigkdt ist allerdings nur scheinbar und stelltsich nur bd der
Betrachtung kurzfristiger Folgen (oder der o.g. Leistungsparameter)
als solche dar: Die Hälfte aller Erwerbstätigen schadet vorzdtig
krankhdtsbedingt ausdem Erwerbsleben aus, ein großer Teil derAr-
bdtenden erreicht das Rentenalter erst gar nicht (Scharf 1980).

BdderAnalyse der Wirkung von Arbdtsbedingungen aufdie Ge-
sundhdt sind veränderte Schwerpunkte notwendig:
—bd den Stessoren (v.a. denen des Arbdtsplatzes)
—bd der Streßverarbdtung
— bd dengesundhdtlichen Auswirkungen von Streß
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2.1 Stressoren

2.1.1 Stressoren am Arbeitsplatz
Bd den Stressoren am Arbeitsplatz lassen sich drei Gruppen unter-
schdden (vgl. Semmer 1983):
a. Merkmale, die sich direkt aus der Struktur einer Aufgabe erge

ben, also an die Arbdtstätigkdt gebunden sind. Hierzu gehören
— die Intensität der Arbdt wie Konzentration und Zdtdruck,
— Unsicherhdtsfaktoren wie Unfallgefahren oder hohes Feh

lerrisiko,
— Arbdtsorganisatorische Probleme, die z.B. dadurch entste

hen können, daß notwendige Hilfmittd bd der Arbdt nicht
vorhanden sind oder erst beschafft werden müssen.

b. Begldtumstände, d.h. Merkmale, die sich aus den Bedingungen
ergeben, unter denen eineTätigkdt ausgeführt wird. Hierzu ge
hören vor allem Umgebungsbelastungen wie Lärm, Hitze oder
Staub, sowie die Bedingungen, die sich durch einsaugen Kräf-
teeinsatz ergeben.

c. Bedingungen, die die Befriedigung übergreifender Motive er
schweren. Zwd Faktoren werden hier besonders häufig ge
nannt:

— Unzureichende Arbdtsinhalte, die die Anwendung und Wd-
terentwicklung der eigenen Fähigkdten unmöglich machen
sowie

— Belastungen, die sichaus sozialen Beziehungen und Kontakt-
möglichkdten ergeben. Dabei kann es sich z.B. um soziale
Konflikte mit Kollegen oder um fehlende Kooperations- und
Kommunikationsmöglichkdten handeln.

Die Anlayse des Arbdtsplatzes geschah in unserem Projekt zwd-
fach: einersdts durch Befragung der Beschäftigten mittels eines
standardisierten Fragebogens, anderersdts durch geschulte Beob
achter, denen eine nahezu identische .Beobachtungsversion' des
Fragebogens vorlag. Hierfür konnten Skalen und Indices zu den
o.g. Bereichen (z.B. Unsicherhdt und Verantwortung, Konzentra
tion und Zdtdruck, organisatorische Probleme, Unfallgefährdung,
Arbdtskomplexität) gebildet werden (vg. Semmer 1982, Dunckd,
i.V.)

2.1.2. Stressoren im außerbetrieblichen Bereich
Ein häufiges Argument ist, daß gesündhdtiiche Beeinträchtigungen
nichtdurchdieArbdtsbedingungen, sonderndurchungünstiges Frei-
zdtverhalten oder nachteiliges Gesundhdtsverhalten (z.B. Rauchen,
Alkohol, Tablettenabusus) unddurchBelastungen in derFreizeit ver-
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ursacht werden. Um den Stellenwert außerbetrieblicher Belastungen
einschätzen zu können, haben wir auch hierzu einige Skalen und In-
dices entwickdt (z.B. außerbetriebliche Belastungen aufgrund mate
rieller Bedingungen, durch soziale Konflikte etc.)

Der Anspruch, Gesundhdtsverhalten mit seinen relevanten Be
stimmungsgrößen zu erfassen, wie sie in der Medizinsoziologie erar-
bdtet wurden (vgl. Siegrist 1974, Mechanic 1978, Voigt 1980) kann
im Rahmen unseres Projektes nicht erfüllt werden. Es war lediglich
möglich, einige wenige Indikatoren zur groben Einschätzung des
Stellenwerts des Gesundhdtsverhaltens heranzuziehen.

2.2. Stressbewältigung
Neuere kognitionstheoretische und handlungstheoretische Ansätze
betonen die Relevanz der Stressverarbdtung: ObStress zudner Be
einträchtigung der Gesundhdt führt, ist auch von derStressbewälti
gung oder Stressregulation abhängig. Diese Regulation kann intern
—z. B. indem eine Situation nachträglich anders eingeschätzt wird
—oder extern —durch die Veränderung einer Situation —stattfin
den (Schönpflug 1976). Für die Stressbewältigung wichtige Faktoren
sind:

— Voraussetzungen innerhalb der Person, z. B. qualifikatorische
Voraussetzungen, oder inwiewdt eine Person eine Situation für
veränderbar hält, also die Vorstellung von Kontrolle hat,

— Umgebungsbedingungen wie Handlungs- und Kontrollspiel
raum oder soziale Unterstützung.

Innerhalb des Projekts wurden Skalen entwickelt, die sich aufdie
se Faktoren beziehen.

2.3. Stresswirkungen auf die Gesundheit
Studien zum Stress am Arbdtsplatz untersuchen Stressauswirkungen
anhand unterschiedlicher Merkmale, wie z. B. über kurzfristige phy
siologische Reaktionen oder über bestimmte langfristig auftretende
Erkrankungen (z.B. Herzinfarkt). Um Auswirkungen aufdas Befin
den der Betroffenen feststellen zu können, ist es jedoch notwendig,
einen breiteren Gesundhritsbegriff zugrunde zu legen, der sich an Ja-
hodas Vorstellung von Gesundhdt als der Fähigkdt, das Dasein zu
meistern (Jahoda 1958) und ander Gesundhdtsdefinition der WHO
(Gesundhdt als das physische, psychische und soziale Wohlbefinden)
orientiert. Dies bedeutet, daß in einem Projekt über Stress am Ar
bdtsplatz nicht nur Befindensbeeinträchtigungen (in unserem Falle
vor allem psychische Befindensbeeinträchtigungen), sondern auch In
dikatoren des Wohlbefindens und des aktiven Handelns zu berück
sichtigen sind. Wir haben deshalb neben psychosozialen Störungen
ARGUMENr-SONDERBAND AS 107©



PsychischerStreßunterderLupe 53

und Befindensbeeinträchtigungen wie Angst, Depressivität oder
Gereiztheit-Belastetheit, auch Indikatoren des Wohlbefindens und
betriebliche undaußerbetriebliche Aktivitäten (inderGewerkschaft,
in Vereinen, innerhalb der Familie) berücksichtigt.

Auch der Anspruch auf Erhaltder psychischen Gesundheitscheintin Krisenzei
ten eher zum Luxusbedürfnis zu werden. Befindlichkeitsstörungen werden allzu
leicht als Bagatellangelegenheiten diffamiert. Sinkende Krankheitshäufigkeiten in
wirtschaftlichen Krisenzeiten werdenals Bestätigung einersolchenSichtweiseinter
pretiert. Stattdessen wäre es erforderlich, Forschungsergebnisse zur Kenntnis zu
nehmen, nach denen Personen mit häufigeren kürzeren Arbeitsabwesenheiten of
fenbar damit ein sinnvolles autoprotektives Verhalten aufweisen. In einer Studie
von Berkman (1975) wiesenPersonen ohne kurze bzw. mit längeren Abwesenheiten
eine zweimal höhere Sterbewahrscheinlichkeit im Zeitraum von fünf Jahren auf als
solche, die angaben, auch mal für ein paarTage auf der Arbeit zu fehlen. Geht man
femer davon aus, daß psychische Befindensstörungen Vorläufer massiver Krank
heiten sein könen (z.B. der häufigen Herz-Kreislauferkrankungen), so wird durch
die Vernachlässigung von Befindensstörungen die Chance vergeben, weit schwer
wiegendere Folgekosten und individuelles Leid zu verhindern.

Innerhalb des Projekts war es nicht möglich,alleAspektevon Ge
sundhdt zu berücksichtigen. Bd den von uns gewähltenIndikatoren
wurde ein Schwergewicht auf psychosoziale Befindensbeeinträchti
gungen gelegt. Es wurden Skalen und Indizes zu den folgenden
Merkmalen der Gesundhdt entwickdt:
— ärztlich diagnostizierte Krankheiten21,
— psychische und soziale Befindensbednträchtigungen (z. B.

Angst, Gereizthdt/Belastethdt, Freizdtbeanspruchung),,
— psychisches Wohlbefinden (z. B. Lebenszufriedenhdt, Arbdts-

zufriedenhdt),
— aktives Handeln und Voraussetzungen aktiven Handelns (sozia

le Aktivitäten, gewerkschaftliche Aktivitäten, Änderungs
wissen).

3. Ergebnisse

3.1. Die Arbeitssituation: einige bedeutsame Stressoren
— Die Arbeitsintensitätwurde als hoch beurteilt: 46% gaben an,

starkem Zdtdruck und starker Hetze ausgesetzt zu sein, 54%
waren stark oder sehr stark durch Konzentrationsanforderun
gen belastet.

— Bd den Umgebungsbelastungen standen Belastungen durch
Lärm (von 68 % der Befragten als stark oder sehr stark beur
teilt), Temperatur (46 °/o), und Schmutz (46 %) im Vorder
grund.

— Ca. 75% der Befragten hatten eine abgeschlossene Berufs
ausbildung, nur wenige von ihnen konnten jedoch ihre Qualifi
kation einsetzen: bd nur 22 % war für die Arbdtstätigkdt
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eine abgeschlossene Ausbildung erforderlich (Rummel u.a.
1983).

Damitsden nur einige charakteristische Angaben zu den Arbdts
bedingungen der Befragten genannt. Sie zeigen, daß die oben ge
nannten Belastungsfaktoren bd den Industriearbeitern, die an unse
rer Untersuchung teilgenommen haben, aufgrund ihrer Ausprägung
von Rdevanz sein dürften. Anhand der Darstellung des Zusammen
hangs zwischen Arbdt und Gesundhdt werden wir dies überprüfen.

3.2. Stressoren undihre Auswirkungen auf diepsychische Gesund
heit

Konzentration und Zdtdruck, soziale Stressoren und organisatori
sche Probleme sind die Stressoren, die sich auf die Gesundhdt aus
wirken. Dabd wiesen diese Stressoren jedochzu den verschiedenen
Indikatoren von Gesundhdt unterschiedliche Beziehungen auf: Be
sonders psychische Befindensbeeinträchtigungen sindmit diesen Be
lastungsfaktoren verbunden. Bd den anderen Indikatoren von Ge
sundhdt (wie z.B. aktivem Handeln) ist dieser Zusammenhang nicht
so deutlich. Offen bldbt zunächst jedoch, worauf dieszurückzufüh
renist: Ob nämlich tatsächlich nur eine geringe Beziehung zwischen
positiven Arbdtsmerkmalen und aktivem Handeln besteht, oder ob
sich diese durchunsere Auswertungsmethoden nichtnachweisen läßt.
Hier werden wdtere Auswertungsarbdten notwendig sein.

AlsBeispiel für diemitStress am Arbdtsplatz verbundenen Befin
densbeeinträchtigungen soll der Zusammenhang zwischen Konzen
tration und Zeitdruck und psychosomatischen Beschwerden sowie
Gereizthdt-Belastethdt3, ausführlicher dargestellt werden:

Von den Beschäftigten mit hohen psychosomatischen Beschwer
den

— hatten 16% hohe Konzentrationsanforderungen und hohen
Zdtdruck,

aber nur 5% niedrige Konzentrationsanforderungen und niedrigen
Zdtdruck.

Ein ähnliches Bildzdgt sichhinsichtlich Gerdzthdt-Belastethdt:Von
den Beschäftigtenmit hoher Gereiztheit-Belastethdt
— hatten 20% hohe Konzentrationsanforderungen und hohen

Zdtdruck,
aber nur 7% niedrige Konzentrationsanforderungen und niedrigen
Zdtdruck.

Das heißt: Die Beschäftigten mit hohen Konzentrationsanforderun-
gen undhohem Zdtdruck haben ungefähr drei mal so häufig starke
psychosomatische Beschwerden und starke Gereizthdt-Be-
lastethdtsgefühle wie die Gruppe mit niedrigen Konzentra-
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tionsanforderungen und niedrigem Zdtdruck (vgl. Rummel u.a.
1983).

Ein ähnliches Bild ergibt sich für den Zusammenhang zwischen
Umgebungsbelastungen, organisatorischen Problemen, sozialen
Stressoren und den bdden Indikatoren beeinträchtigter psychischer
Gesundhdt.

Gegen derartige Zusammenhangsaussagen auf der Grundlage von
Querschnittsstudien läßt sich anwenden, daß sie noch keine Kausal
aussagen beinhalten. Um Arbdtsbedingungen auf ihre Verursa
chungsfunktion prüfen zu können, wurde innerhalb unseres Projek
tes auch dne kleine Längsschnittuntersuchung (bd 90 Personen)
durchgeführt. Die Ergebnisse dieser Untersuchungsind zum großen
Teil mit unseren zentralen Hypothesen und den Ergebnissen der
Querschnittsuntersuchung kompatibel. Obwohl noch wdtere Aus-
wertungsschritte und Studienzur Erhärtung dieserDaten wünschens
wert sind, sprechen damit unsere Ergebnisse — vor allem in Verbin
dung mit den Ergebnissen andererLängsschnittstudien im arbdtspsy-
chologischen Bereich (Karasek 1981) für die kausale Funktion der
dargestellten Arbdtsstressoren.

Anzumerkenist, daß die oben dargestellten Zusammenhänge und
alle wdteren Ergebnisse auf den Daten der Arbdtsanalyse mittels
Selbsteinschätzung der Befragten beruhen. DieZusammenhänge, er-
mittdt über die Daten aus der Beobachtung der Tätigkdt durch ge
schulte Beobachter (s.o.), sind generell geringer, wenn auch in der
Tendenzin diegldche Richtung weisend. Dieser auch in anderenStu
dien feststellbare engere Zusammenhang zwischen Selbsteinschät
zungsdaten als zwischen Sdbst- undFremdeinschätzung hatverschie
dentlich zu Zwdfeln an Ergebnissen auf der Grundlage von Sdbst-
dnschätzungsdaten geführt. Unter anderem wird unterstellt, die Be
fragten wurden ihreBelastungen undgesundhdtlichen Beschwerden
übertreiben.

Ein Vergldch der Mittelwerte zwischen den einzelnen Skalen der
Fragebogenversion und den entsprechenden Skalen der Beobachter
version ermöglicht, diesem Einwand nachzugehen. Die Gegenüber
stellung der Mittdwerte aus der Sdbsteinschätzung (Fragebogen) und
Beobachterversion zeigt, daß die Betroffenen ihre Arbeitsbelastun
gen4» imallgemeinen höher einschätzen —sie beurteilen jedoch die
Arbeitsinhalte positiver als dies die Beobachter tun.

Ferna hatten wir dieMöglichkdt, dieBefragten in drei Gruppen
aufzuteilen, da zumeist mehrere proArbdtsplatz befragt wurden:
— Personen, die vide Stressoren nannten
— Personen, die (unter gldchen Arbdtsbedingungen) ein mitüeres

Maß an Stressoren nannten.
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— Personen, die (unter gldchen Arbdtsbedingungen) ein geringes
Maß an Stressoren nannten.

Für die bdden Extremgruppen, die man entsprechend dem zuvor
formulierten Einwand als „Über"- oder „Untertrdber" bezdchnen
könnte, ergeben sich zwar auch Unterschiede hinsichtlich ihres Aus
maßes an (beispielsweise) psychosomatischen Beschwerden. Es zeigt
sich jedoch für bdde Gruppen ein gldchermaßen enger Zusammen
hang zwischen Arbdtsstressoren und psychosomatischen Beschwer
den. Die Arbdtsstressoren werden also dadurch, daß eine Person
eventuell „über"-oder „unterschätzt", nichtirrelevant (Frese, i.V.).

3.3. Die Bedeutung außerbetrieblicher Bedingungen und des Ge
sundheitsverhaltens.

Häufig wird argumentiert, daßgesundheitliche Beeinträchtigungen
nicht durch Arbdtsstressoren, sondern durch Belastungen in der
Freizdt bzw.durch unangemessenes Erholungs-oder Gesundhdtsver-
halten entstünden(vgl. auch Abschnitt 2.2.).

Dem ist entgegenzusetzen, daß Streß am Arbeitsplatz häufig mit
außerbetrieblichen Belastungen verbunden ist: abhängig Beschäftig
te, die vielen Arbdtsstressoren ausgesetzt sind, gehören meistens zu
einer gesellschaftlichen Gruppe, die auch von vielen außerbetriebli
chen Belastungen (z.B. durch schlechtere Wohnverhältnisse) betrof
fen ist. Darüber hinaus ist von einer Wechsdwirkung zwischen be
trieblichen undaußerbetrieblichen Belastungen auszugehen: Streß am
Arbdtsplatzbldbt u.U. nichtohne Folgen für die Freizdt.

Ebenso ist anzunehmen, daß auch psychische Befindenszustände
nicht nach Fderabend am Werkstor abgegeben werden, sondern in
die Familie und sonstigen Beziehungen hineingetragen werden. Der
Beginn eines unheilvollen Zirkels ist dann gdegt, wenndie Nachwir
kungen des Arbdtstages die außerbetriebliche Situation derart be
stimmen,daß statt Erholungsmöglichkdten neuer Streß entsteht.

Bei der Auswertung unserer Daten haben wir überprüft, welche
Beziehungen zwischen Arbdtsstressoren, sozialen Freizdtstressoren
(z.B. durch Verpflichtungen in der Freizdt, durch soziale Konflikte
in der Freizdt) und psychischen Befindensbeeinträchtigungen beste
hen. Tatsächlich zeigt sich (über Korrelationen berechnet) ein enga
Zusammenhang zwischen sozialen Freizdtsstressoren und psychi
schen Befindensbeeinträchtigungen. Das bedeutet jedoch nicht, daß
die Befindensbeeinträchtigungen vor allem von Freizdtstressoren ab
hängig sind: Überprüft man die Beziehung zwischen Arbdtsstresso
renundBefmdensrjeeinträchtigungen, indem gldchzdtig derEinfluß
der Freizdtstressoren „ausgeschaltet" wird8, dannwird der Zusam
menhang zwischen Arbdtsstreß und Befindensbeeinträchtigungen
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zwar geringer, besteht aber wdterhin. Aus diesem Ergebnis schließen
wir, daß dievon unshierdargestellten Indikatoren von Freizdtstreß
eng mitpsychischen Befindensbeeinträchtigungen verbunden sind—
wer z.B. größere Ängste hat oder eine stärkere Gereizthdt-
Belastethdt, hat auch mehrsoziale Konfklikte in der Freizdt —. Fer
ner wird der Zusammenhang zwischen Belastungen bd der Arbdt
und psychischen Befindensbeeinträchtigungen von den Freizdtstres
soren beeinflußt.

Um der Bedeutung des Gesundheitsverhaltens nachzugehen, so-
wdt wir dies erfassen konnten, haben wir dieStichprobe in verschie
dene Untergruppen aufgeteilt: Personen mit viel vs. wenig Alkohol
bzw. Nikotinkonsum, mit vidvs. wenig Einnahme von Beruhigungs
mitteln. Der Zusammenhang zwischen Arbdtsstressoren und Befin-
densbeeinträchtigungen wies fürdiese unterschiedlichen Gruppen je
doch keine bedeutsame Unterschiede auf, sodaß davon ausgegangen
werden kann, daß selbst bd Personen mit höherem Alkohol- bzw.
Nikotin- oderBeruhigungsmittelkonsum die Bedeutung derArbdts
bedingungen fürdie psychischen Befindensbeeinträchtigungen erhal
ten bldbt.

3.4. Zum Stellenwert derStreßverarbeitung

Wdterobenwurde hervorgehoben, daßbd derUntersuchung von
Stress und dessen Folgen der Streßbewältigung ein besonderer Std-
Ienwert zukommt. Die Auswertung derDaten in bezug auf dieinter
venierenden Effekte derStreßbewältigung —die in Querschnittsun-
tersuchungen nur eingeschränkt nachweisbar sind — ist noch nicht
abgeschlossen. Erste Ergebnisse vonSubgruppenanalysen6' zeigen je
doch in der Tendenz die moderiaende Funktion dieser Variablen: So
ist z.B. bd hohem Handlungsspielraum oder bd hoher sozialerUn
terstützung durch Kollegen oder durch Vorgesetzte der Zusammen
hang zwischen Arbdtsstressoren und den Indikatoren des Befindens
geringer als bd niedrigem Handlungsspielraum. Dieses Ergebnis läßt
sich so interpretieren, daß Personen mithohemHandlungsspielraum
oder mit hoher sozialer Unterstützung mehr Möglichkeiten haben,
Belastungen zu bewältigen, und so negative Auswirkungen auf die
Gesundhdt verhindern.

4. Soziarwissenschaftiiche Untersuchungen im Industriebetrieb: der
Umgang mit gängigen Vorbehalten.
Die praktischeErfahrung in den Betrieben zeigt, daß von Sdten al
ler beteiligten Partden, d.h. den Geschäftslritungen, der betrieb
lichen/gewerkschaftlichen Interessenvertretung und den Be-
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troffenen teilweise erhebliche Skepsis gegenüber wissenschaftlichen
Untersuchungen besteht: Die Arbeitgeber halten betriebliche Bela
stungen aus verschiedenen Gründen (z.B. Unruhe im Betrieb, Irrele
vanz des Themas) für nicht der Untersuchung wert und ermöglichen
deshalb oft nicht die für die Untersuchung notwendigen Betriebszu
gänge.DieBetroffenen und ihre Interessenvertretung zweifeln häufig
an für sie positiven Untersuchungsergebnissen. Dies basiert z.T. auf
der Fremdhdt der Situation, auf der Erfahrung, daß sie bd früheren
Untersuchungennicht über die Ergebnisse informiertwurden; häufig
besteht darübet hinaus auch die Erkenntnis, daß wissenschaftliche
Untersuchungsergebnisse gegen die Interessen der Betroffenen ver
wendet werden (z.B. bd Eignungstests oder bd Untersuchungen, die
Grundlage für Rationalisierungsmaßnahmen sind).

Für uns ergaben sich daraus die folgendenKonsequenzen:
— Bei der Erlaubnis, in den Betrieben Untersuchungen durchzu

führen, wandten wir uns grundsätzlich an die Geschäftsldtun-
gen und an die Betriebsräte, d.h. bdde Sdten wurden von An
fang an über den Untersuchungsablauf informiert, dieserwurde
mit beiden Sdten abgestimmt. Die Auswahl der zu befragenden
Personen wurde jedoch nicht über die Geschäftsldtungen und
die Betriebsräte vorgenommen. Sowdt dies möglich war, wur
den die in die Untersuchung einbezogenen Arbdter von uns per
sönlich über die Untersuchung informiert und um ihre Teilnah
me gebeten. Damit sollteerreichtwerden, daß die Befragten Ge
genstand und Ziele der Untersuchung kennen und daß die Be
fragten nach zuvor von uns aufgestellten Kriterien ausgewählt
wurden. Im Rahmen eines .zielgruppenorientierten' Vorgehens
wurden darüber hinaus die folgenden Maßnahmen getroffen:

— Die Befragung fand sowdt wie möglich während der Arbdtszdt
und immer innerhalb des Betriebes statt. Dadurch sollte eine zu
sätzliche zdtliche Beanspruchung vermieden werden.

— Während der späteren Untersuchungsphasen fanden die Befra
gungen in Gruppen, gemeinsam mit mehreren Kollegen statt.
Dabd wurde auch eine Gruppendiskussion, bd der es um be
triebliche Probleme bzw. um Probleme am Arbdtsplatz ging,
durchgeführt.

Die Gruppendiskussion stellte einersdts ein Mittel dar, bestimmte in
haltliche Aspekte zu erfassen (z.B. das Ausmaß an gegensdtiger so
zialer Unterstützung, bestimmte Aspekte sozialer Kompetenz wie
z.B. Redebdeiligung etc.). Anderersdts war damit im Rahmen der
Untersuchungsdurchführung für die Teilnehmer die Möglichkdt
zum Austausch über die o.g. Themen geboten. Für die Untersu
chungsdurchführung erwies sich diese Gruppendiskussion schon al-
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lein deswegen als nützlich weil dadurch die lange Befragungszdt un
terbrochen wurde.

Das beschriebene Vorgehen hat zu einer vergldchsweise großen
Bereitschaft der Beschäftigten geführt, an der Untersuchung teilzu
nehmen. Das Interesse der Teilnehmer an der Untersuchung fand
auch bd den Gruppendiskussionen und inder sorgfältigen Bearbd-
tung des Fragebogens seinen Ausdruck. So wurden relativ wenig Fra
gebögenunvollständig ausgefüllt.
— Integraler Bestandteil der Untersuchungen war die Verpflich

tung unserersdts zur Rückmeldung der Ergebnisse an die Be
fragten

Nach der abschließenden Untersuchungsphase wurde einfür
Laien verständlicher Bericht angefertigt und dne mündliche
Rückmddung im Betrieb vereinbart. In einigen Betrieben war
die Diskussionsrunde überdie Ergebnisse nur für die Vertreter
der Geschäftsleitung, den Betriebsrat und Vorgesetzte möglich.
Eswurden jedoch auchDiskussionsrunden mitbefragten Arbd-
tem und Bdträgeauf Betriebsversammlungen durchgeführt.

5. Ausblick

Die Untersuchung gibt Hinweise darauf, wdche Arbdtsplatzmerk-
male einer Veränderung bedürfen (vgl. dieunter 3.1 genannten Stres
soren). Sie zeigt auf, daß eine Erwdtoungdes Handlungsspielraums
und der Möglichkdt zur Kooperation und sozialen Unterstützung
förderliche Bedingungen imUmgang mitStress sind. Dassind gldch-
zdtig diejenigen Bedingungen, die im Zuge der Einführung neuer
Technologien immer wdter reduziert werden.

Die in Auswertung unserer Daten ermittelten Merkmale der Ar
bdtssituation und der Gesundhdt wurden in den Betrieben ausführ
lich dargestellt. Ferner wurden die besonderen Belastungsschwer
punkte und die positiven Merkmale der Arbdtsplätze der jeweiligen
an der Abschlußuntersuchung beteiligten Betriebe im Rahmen der
Ergebnisrückmddung »läutert. Auf diese Wdse konnten durch das
Projekt Denk- und Diskussionsprozesse bd den Beteiligten und bd
den Betroffenen angeregt werden.

Inwiewdt die Ergebnisse allerdings tatsächlich im Sinne von Ar-
bdtsplatzveränderungen umgesetzt waden, bldbt offen.

Anmerkungen
1) Gefördertvom Bundesminister für Forschung und Technologie im Rahmen der

Projektträgerschaft .Humanisierung des Arbeitslebens': (Mitarbeiter/innen):
Bamberg, E, Dunckel, H., Fellmann, U., Frese, M„ Greif, S., Mohr, G.,
Rücken, D., Rummel, M., Semmer, N., Udris, J„ Wich, E., Zapf, D.
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2) Bestandteil des Fragebogens war eine Liste, mit der nach Krankheiten gefragt
wurde, die den Arbeitern innerhalb der letzten zwei Jahre von ihrem Arzt genannt
worden waren.

3) Gereiztheity'Belastetheit erfaßt vor allemErschöpfungszustände und das Problem,
nach der Arbeit nicht abschalten zu können. Typische Fragen hierzu sind z.B.
„Ich reagiere gereizt,obwohl ich es garnichtwill." „Es fällt mir schwer,nachder
Arbeit abzuschalten".

4) ausgenommen Unfallgefährdung
5) Der Einfluß der Freizeitstressoren wurde varianzanalytisch überprüft.
6) Es wurden kanonische Korrelationen und multiple Regressionen für Subgruppen

mit hoher oder niedriger Ausprägung des Merkmals, z.B. hohem/niedrigen
Handlungsspielraum berechnet (vgl. auch Greif u.a.,1983).

Literaturverzeichnis

Bamberg.E,, Mohr, G.: Frauenforschung: Der blinde Fleck in der Psychologie. In:
Mohr, G., Rucken, D., Rummel, M. (Hrsg.): Frauen. Psychologische Aspekte zur
Arbeits- und Lebenssituation. München: Urban und Schwarzenberg, 1982
Berkmann,P.L.: Survival and a modicum of indulgencein the sick role. Medical Ca-
re.12,1975,85-94
Dohrenwend, B.P.: Soziokulturelle und sozialpsychologische Faktoren in der Entste
hung psychischer Störungen. In: Katschnig, H. (Hrsg.): Sozialer Streßund psychische
Erkrankung- München: Urban und Schwarzenberg, 1980, 125-158
Dunckel, H.: Des Einfluß arbeitsbedingter Mehrfachbelastungen auf psychosoziale
Gesundheit (Arbeitstitel). Dissertationsvorhaben an der Universität Osnabrück
Frese, M.: Does stressat work producepsychosomatic complaints? (inVorbereitung)
Greif.S., Bamberg,E., Dunckel.H., Frese.M., Mohr.G., Rückert,D., Rummel,M.,
Semmer.N., Zapf.D.: Abschlußbericht des Forschungsprojektes "Psychischer Stress
am Arbeitsplatz - hemmende und fördernde Bedingungen für humanere Arbeitsplät
ze". Unveröffentlichter Bericht, Berlin, 1983
Jahoda,M.: Current Concepts of posmve mental health. New York: Basic Books,
1958

Karasek,RA., Baker.D., Marxer,F., Ahlbom.A., Theorell.T.: Job decision prospec-
tive study of swedish men. American Journal of Public Health, 71,1981,694-705
Mechanic.D.: Medical Sociology. London: Collier Macmillan,1978
Rummel,M., Bamberg.E., Dunckel.H, Gre\f,S., Mohr.G., Rückert,D., Zapf.D.:
Neues zum Thema 'Psychischer Stress'. Ein Untersuchungsbericht für die Beteiligten.
UnveröffentlichterBerichtdes ProjektesPsychischer Stressam Arbeitsplatz.Berlin,1983
Scharf,B.: Frühinvalidität. In: WSI-Mitteüungen, 33,1980,550-563
Scharf,B.: Krankenstand - Mißbrauch oder SpiegelbildbetrieblicherBelastungen? So
ziale Sicherheit, 1983,140-144
Schönpflug, W.: Einige theoretischeVorstellungenzum Problem des belastendenund
belasteten Verhaltens. Kongreß der DeutschenGesellschaft für Psychologie, Regens
burg, 1976
Semmer.N: Stressbezogene Tätigkeitsanalyse. Psychologische Untersuchungen zur
Analyse von Stress am Arbeitsplatz. Weinheim:Beltz. (Im Druck)
Siegrist.J.: Lehrbuch der Medizinischen Soziologie. München: Urban und Schwar
zenberg, 1974
Voigt, D.: Gesundheitsverhalten. Stuttgart: Kohlhammer, 1978

ARGUMENT-SONDERBAND AS 107 ©



61

Lothar Kabus

Entmündigung der Krankenpflege —
die Formel von Virginia Henderson

In ihrer Arbdt „Grundregeln der Krankenpflege"meint Henderson,
die berufliche Tätigkdt der Krankenschwester auf folgende Formel
bringen zu können: „Diebesondere Funktion der Schwester besteht
in Hilfddstung für den einzelnen, ob krank oder gesund; in der
Durchführung jener Handreichungen, die zur Gesundhdt oder Ge
nesung batragen (oderzu dnem friedlichen Tod), wdcheder Kranke
sdbst ohne Unterstützungvornehmen würde, wenn er über die nöti
geKraft,den Willen und dasWissen verfügte. Diese Hilfddstung hat
in der Weisezu geschehen, daß der Kranke so rasch wiemöglichsd-
ne Unabhängigkdt wieder erlangt".11

DieÜbersetzung eines Textes ineineandereSprache istzwangsläu
fig mit derGefahrvon „Bedeutungsverschiebungen" oder ähnlichem
verbunden. Aber wie auch immer der Originaltext von Henderson
lautet, seine Übersetzung dokumentiert das Selbstverständnis der
Krankenpflege in der BRD.

Grauhan leitet aus dieser Formel folgende Aussage ab: „Pflegetä-
tigkdt ist ... komplementär zur Autonomie des einzelnen
Patienten."3 D.h., sie ist der Mdnung, dieseFormd definiereKran
kenpflege alspatientenzentrierte Tätigkdt,und zwar insofern, alssie
den Patienten als autonomes Wesen behanddt wissen möchte.

Genaudiese Fragesollim folgenden anhandeinergenauen Analy
se der Formd von Henderson/Fischer untersucht werden.
1. „Die besondere Funktion der Schwester besteht in Hilfeleistung
für den einzelnen, ob krank oder gesund; inder Durchführungjener
Handreichungen, diezurGesundheit oder Genesung beitragen (oder
zu einem friedlichen Tod)..."
Eigentlich stellt die Aussage dieses Satzes eine Enttäuschung dar.
Man erwartet Besonderhdten, denn er beginnt mit den Worten „Die
besondere Funktion...". Dann aber folgenlediglich Trivialitäten und
Sdbstverständlichkdten wie „Hilfeleistung" und „Durchführung je
ner Handreichungen, diezur Gesundhdt oder Genesung batragen".
Auffällig ist lediglich:
— die überflüssige Akzentsetzung auf den „einzelnen, ob krank

oder gesund". Ist Krankenpflege Einzdpflege? Warum ist sie
Hilfddstung auch für den Gesunden?

— die Benutzung desvorsichtigen Verbs „bdtragen" anstelle eines
solchen, das dne zielgerichtete Tätigkdt auszudrücken vermag,
sowie
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— die Ein- bzw. Ausklammerung eines „friedlichen" Todes.
Nun muß Henderson/Fischer allerdings zugestanden werden, daß

sie damit keineswegs etwas absolut Falsches sagen: Die Schwester hat
es nuneinmal mit dem Menschen als dnem Individuum zutun,das
faktisch vaeinzelt ist, zumal in seinem Kranksein. Undsieführt nun
einmal Handreichungen durch, die jeweils nur am einzelnen durch
führbarsind.Und daß dieSchwester es faktisch nicht nur mit Kran
ken, sondern hin und wieder auch mit Gesunden zu tun hat, ist auch
nicht falsch. Bldbt die merkwürdige In-Klammersetzung des friedli
chen Todes, welche zu der Frage führt: Besteht die „besondere
Funktion derSchwester" eher in „Hilfddstung" fürden Gesunden
als für den Sterbenden?

Anderersdts kann natürlich nicht geleugnet werden, daß es das
Ziel der Schwester sein muß, in erster Linie „zur Gesundhdt oder
Genesung" beizutragen. Und mehr als „batragen" kann sie ja nun
wirklich nicht, denn Behandeln ist Sache des Arztes undGesundwer
den Sache des Patienten.

Fazit: Henderson/Fischer beschränken sich auf die Darstellung
vordergründig» Richtigkdten und Selbstverständlichkaten, die es
fraglich erscheinen lassen, ob sie eine „besondere Funktion" recht
fertigen.

2.„Handreichungen,... welche der Kranke selbst ohne Unterstützung
vornehmen würde, wenn er über die nötige Kraft, den Willen und
das Wissen verfügte."

Die Formulierung „Handreichungen,...welche derKranke selbst oh
ne Unterstützung vornehmen würde,..." ist im Grunde genommen
sprachlicher Unsinn, weil das Wort „Handreichungen" —verstan
den als „Hilfeleistung", oder Geben von Hilfestellung —lediglich
auf die Schwester bezogen werden kann, nicht auf den Patienten.
Wer reicht sfch denn schon selbst die Hand? Die gldchberechtigte
Anwendung dieses Wortes sowohl auf das, was die Schwester fak
tisch tut, als auch auf das, was „der Kranke" (angeblich) Irselbst oh
ne Unterstützung vornehmen würde", bedeutet aber zwderld: ein
mal die gedankliche Verschmelzung von handelndem Subjekt —also
der Schwester —mit dem zubehandelnden Objekt —dem Patien
ten. Zum anderen die qualitative Gleichsetzung der Tätigkdt der
Schwester mit der des Patienten, wenn man „Handrdchungen...vor-
nehmen" als Hilfestellung geben bd fremder Tätigkdt versteht, —
den Patienten also als handelndes Subjekt begreift, nicht als passiven
Arbdtsgegenstand, worauf esHenderson/Fischer wahrschdnlich an
kommt. Nur tun sie hier des Guten zu viel, indem sie —durch die
Benutzung des gldchen Worts —so etwas wie Identität vorgaukeln:
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das,was dieSchwester tut, istimPrinzip dasgldche, was derPatient
tut.

Nahe liegt die Vermutung, daß Henderson/Fischer mit dem Be
griff „Handreichungen" die Absicht verbinden, Krankenpflege ab
solut wasserdicht als patientenzentrierte Tätigkdt zu definieren. Da
bo würden siezunächstdavon ausgehen, daß das Individuum in der
Regd sich sdbst hilft. Dies jedenfalls könnte m.E. eine noch
halbwegs sinnvolle Interpretation der Formulierung „Handreich
ungen,...welche der Kranke selbst ohne Unterstützung vorneh
men würde", darstellen. Nun bildet der Kranke hier aber eine
Ausnahme, insofern er auf fremde Hilfeleistung angewiesen ist.
Krankenpflege wäre also soetwas wie Hilfe zurSdbsthüfe. Auch so
könnte man Henderson/Fischer verstehen. Hilfe zur Sdbsthüfe aber
wiederum setztvoraus, daß zwd tätige Individuen, das helfende und
das sich selbst helfende, die Grenzen ihrer jeweiligen Eigentätigkdt
miteinander aushandeln müßten. Es scheintnun aber so zu sein, daß
Henderson/Fischer dieses individuelle Aushandeln zu überspringen
beabsichtigen, weil es ihnen nicht patientenzentriert genug ist, weil
damit die alleinige Souveränität des Patienten angetastet werden
könnte. Statt dessen, soistzuvermuten, verschmelzen sie gedanklich
die Tätigkeit derSchwester mit der des Patienten undsetzen aufab
solute Handelseinigkdt: Die „Handreichungen, die zur Gesundhdt
oder Genesung Ddtragen (oder zuseinem friedlichen Tod)",werden
zu „Handreichungen,..." wdche der Kranke sdbst ohneUnterstüt
zung vornehmen würde."

Das aber wiederum würde bedeuten, daß Henderson/Fischer mit
ihrer Wortwahl dieAbsicht signalisieren, praktischer Krankenpflege
erst dann das Gütesiegd „patientenzentriert" zuverleihen, wenn die
Tätigkdt der Schwester nicht mehr als Eigentätigkdt erscheint, son
dern als Tätigkdt des Patienten. Wahrlich, patientenzentrierter ginge
es nimmer. Denndieser wärenicht nur alleiniger „Arbdtgeber" der
Schwester — einenanderenläßt der Wortlautder Formelnichtzu —
sondern auch der alleinig Arbdtende.

Wie errdchen nun Henderson/Fischer das Zid absoluter Patien-
tenzentrierthdt? Sie endchen es zunächst einmal dadurch, daß sie
das Verhältnis Patient-Schwester mystifiziCTen, indem sie Kranken
pflege als ein mystisches Eins-Sein des Pflegenden mit dem Kranken
definieren. Das aber kann doch nurheißen, daßsie die Grenzen auf
lösen, wdche die menschliche Autonomie, nun einmal setzt, ganz
gldch, was man darunter nun verstehen mag, und wem man sie zu
billigt: dem Patienten, derSchwester oder bdden.

Henderson/Fischer errdchen absolute Patientenzentrierthdt wd-
terdadurch, daßsie derSchwester die Fähigkdt zuabsoluter Empa-
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thie unterstellen. Sie gehen also über das hinaus, was Rohde fordert,
„nämlich empathisches Eingehen aufdie jeweilige Problemlage des
Patienten"3». Es stellt sich dieFrage, wie Henderson/Fischer sich die
Realisierung dessen vorstellen, wassie als scheinbare Selbstverständ
lichkeit postulieren. Konkretisieren läßt sich ihreabsolute Handelsd-
nigkdt eigentlich nur auf zwderld Weise, zum einen als absolute
Herrschaft entweder des Patienten über die Schwesta oder umge
kehrt, und zum anderen als banale Intimität. Letzteres würde aller
dings bedeuten, daß Krankenpflege nicht nur als eine Tätigkdt zu be
greifen sd, die notwendig mit Eingriffen in den Intimberdch des
Kranken einhergeht, sondern daß Krankenpflege als solche Intimitat
sei. Es hat den Anschein, als ob Henderson/Fischer die Illegalität
krankenpflegerischer Tätigkdt4' dadurch aufheben wollen, daß sie
das Verhältnis Patient-Schwester zum legalen Intimverhältnis erklä
ren.

Es hat wdter den Anschein, daß sie Herrschaft durch Intimität
verschldern wollen, und daß sie zu diesem Zweck die Beziehung
Mann-Frau als ein Modell benutzen, das sowohl Herrschaftals auch
Intimität beinhaltet. Nicht von ungefähr folgen Henderson/Fischer
allzu bereitwillig dem allgemdnen Sprachgebrauch: Der Hilfeleistung
Empfangende istderKranke, alsoeinMann,während sieim Erbrin
gen der Hilfeleistung die besondere Funktion der Schwester sehen.
Krankenpflege hat fürsie also dnendeutlich wdblichen Akzent, ob-
gldch esauch den männlichen Krankenpfleger gibt.

Können Henderson/Fischer, dieso Unglaubliches definieren wie
Herrschaft durch Hilfsbedürftigkeit, absolutes Eingehen usw., viel
leicht nur dadurch Glaubwürdigkeit erlangen, daß sie auf das Ste
reotyp der scheinbar selbstverständlichen Unterordnung der die
nenden Frau unter den herrschenden aber dennoch hilflosen Mann
zurückgreifen? Offensichtlich knüpfen Henderson/Fischer hier
hintergründig an die herrschende Vorstellung an, daß wahre Hu
manität nur ineinem privaten Raum realisierbar sd, und das zwingt
sie, Krankenpflege als pseudoprivate Idylle zudefinieren, also nicht
als Inanspruchnahme einer öffentlichen Dienstleistung bzw. als
Lohnarbdt im öffentlichenDienst. Das wiederum führt zu der Fra
ge, ob sie Krankenpflege überhaupt als Berufsarbdt begreifen kön
nen. Ist das, was siedefinieren, nicht vielmehr Privattätigkdt, also
bestenfalls Privatpflege? Wollen sie vielldcht Krankenpflege als
Privattätigkdt neben der Berufsarbdt der Schwester verstanden
wissen als etwas, das zusätzlich geleistet werden muß und aufgrund
seinerGeringfügigkdtauch geldstet werden kann? In der Tat kann
die infrage stehende Formulierung auch als der Versuch einer
konsequenten Herabwertung praktischer Pflegetätigkdt verstan-
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den waden. Diesa Verdacht läßt sich an zwd Punkten festma
chen:

a. Mit dem Gebrauch des Wortes „Handreichungen" vermitteln
Henderson/Fischer

— die Vorstellung, Krankenpflege sd lachte Handarbdt, also
nicht Knochenarbdt, die den ganzen Körper beansprucht wie
Heben, Stützen, Tragen eines Patienten ganz gldch welchen
Gewichts;

— die Vorstellung ldchter Hilfstätigkeit. Die dgoitliche Arbdt
macht ein andaer, also der Patient;

— die Vorstellung von Geringfügigkdt und Unerheblichkdt.
Krankenpflege wäre somit eine Tätigkdt, bd der es auf dne
Handreichung mehr oder weniger nicht ankäme;

— die Vorstellung von Diffusität, Unberechenbarkeit und Zer-
splittertheit. Krankenpflege wäre also keine zielgerichtete
Tätigkeit, die auf die Hervorbringung eines Produktes als
Ganzem abstellte. Sie wäre vielmehr eine Tätigkeit, die sich
an einem vorgegebenen Ganzen zu orientieren hat und dar
über die eigene Ganzheit verliert. Krankenpflege hätte also
nichts Handwerkliches" an sich, sondern bestünde ledig
lich in einer Handreichung hier und einer Handreichung
dort.

Zusammenfassend kann gesagt waden, daß Henderson/Fischer
mit dem Gebrauch des Wortes „Handrdchungen" die Vorstellung
vermitteln, Krankenpflege sd keine richtige Arbdt, ja eigentlich so
gar Nichtarbdt. Allerdings muß man ihnen zugute halten, daß sich
diese Vorstellung der Schwester selbst auch vermittdt, nämlich aus
der Erfahrung ihres beruflichen Alltags, aus der Art ihrer Beschäfti
gung als „Mädchen für alles" und „für jedermann". Nur lassen es
Henderson/Fischer ja damit nicht bewenden. Siegehen einen Schritt
wdter.
b. Indem sie mit dem Wort „Handrdchungen" sowohl die faktische

Tätigkdt da Schwester als auch die fiktive des Patienten bezdch-
nen — bdde Tätigkdten alsogedanklichverschmelzen — bagatd-
lisieren sie nicht nur die Arbdt der Schwester. Vielmehr gehen sie
den Weg der Abwertung wdter bis zur letzten Konsequenz, der
völligen Entwertung:
— Krankenpflege verliert ihren Wert als Berufstätigkdt: Patien

tenzentrierte Pflege im Sinne von Henderson/Fischer unter-
schddet sich nicht von den banalen „Aktivitäten des täglichen
Lebens"*', die „der Kranke sdbst ohne Unterstützung vorneh
men würde."

— Krankenpflege valiert ihren ideellen Wert als Hilfddstung,
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und zwar insofern, als diese gedanklich überflüssig gemacht
wird.

— Krankenpflege verliert ihren Wert als Arbdt. Denn da Patient
als fiktiver Arbdtgeber, als „oberster Dienstherr" nimmt nicht
nur die Dienstleistungen der Schwesta allein für sich in An
spruch,vielmehr verldbtersich diese quasiein. Er verkörpert
also krankenpflegerische Arbdt, nicht die Schwesta. Auf die
se Wdse wird deren Tätigkdt zur Nichtarbdt, zum bloßen
Dienen aufgrund eines fiktiven HaTschaftsvahältnisses.

— Krankenpflege valieit ihren materiellen Wert, denn der
Schwester wird das Recht auf angemessene materielle Entloh
nung abgesprochen, indem die Schwester zum Schuldner des
Patienten erklärt wird.

— Krankenpflege verliert ihr Recht auf immaterielle Gratifika
tion, denn sie wird gedanklich zurBedürfnisbefriedigung nicht
etwades Patienten sondern da Schwesta: Aufgrund desmy
stischen Eins-Seins mit dem Kranken hat diese nämlich nicht
nur Teil an dessen Bedürfnissen, sondern auch an deren Be
friedigung. Darüberhinaus aber schuldet sie dem Patienten
Dank, denn er ist es ja, da für sie arbdtet und da ihr hilft.
Und deshalb kann es eigentlich nur ihr Bedürfnis sein, wenn
man berat ist, dieser abstrusen Logik zu folgen, dem Patien
ten zu helfen, um damit ihreSchuld abzutragen.

Wie errdchen Henderson/Fischa alsoabsolutePatientenzentriert-
hdt? Offensichtlich nurdadurch, daßsie den Wert pflegerischer Tä
tigkdt gedanklich aufNull bringen. Die Frage istnur, von wem füh
len sie sich beauftragt: Vom Arbdtgeber Patient oder vom eigentli
chen Arbdtgeber da Schwesta? Denn eines dürfte doch einleuchten,
die Leistung eines Lohnarbdtenden, da seine Arbdt als Nichtarbdt,
ja als private Bedürfnisbefriedigung zubegrdfen gelernt hat, mußals
grenzenlos stdgabar erscheinen. Wollen Henderson/Fischer absolu
te Patientenzentrierthdt dadurch realisiaen, daß sie da Schwesta
ein tendenziell grenzenloses Quantum von Mehrarbdt abnötigen?

Bd dem letzten Teil des zuanalysierenden Satzgebildes handelt es
sich formal um dnen Konditionalsatz etwa folgenden Inhalts: Der
Kranke würde die Handrdchungen selbst vornehmen, wenn er über
die nötige Kraft, den Willen und das Wissen vafügte.

„Kraft, Wille, Wissen" des ideell „unabhängigen" Patienten als
Voraussetzung dafür, daß diesa diffuse Handreichungen an sich
sdbst vorzunehmen vermöchte, sind vornehmlich motivationale
Konzepte. Die Schwester hat nach dem Übertragungsmodell stellva-
tretend zu agieren. Die Absurdität da Formd ist verdoppelt: sie be
stimmt den Patienten völlig inhaltslos-negativ als jemanden, da un-
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abhängig handeln würde, wenn er es könnte, die Schwester als Per
son, die handdt, obwohl sie unabhängig Kraft, Willenund Wissen
nicht realisieren kann. Henderson/Klein setzen an die Stelle dner
plausiblen Definition der Akteure ein Übertragungs-, ein Interak
tionsmodell. Das ermöglicht es ihnen auch, den unspezifischen
Handhmgs- und Modivationsbegriff gegen den da Arbeit auszu
wechseln: das aklärt, warum von Arbeit und Können der Schwester
nicht die Rede ist. Siewird ihrer praktischenKompetenzenenteignet.

3. „Diese Hilfeleistung hat in der Weise zu geschehen, daßderKran
ke so rasch wiemöglich seine Unabhängigkeit wiedererlangt."

Gegenüber dem vorausgegangenen Satzgebilde hat diese Formulie
rung den Vorteil, daß sie dne eindeutige Aussage wagt: Der Kranke
soll mithilfe da Schwester „seine Unabhängigkdt" wiedererlangen,
und zwar „so rasch wie möglich". Warum eigentlich „rasch"? Wa
rum nicht so bald wie möglich? Sollhier jemand zur Eile angetrieben
waden? Und wenn ja, wer? Der Patient, die Schwester oder bdde?

Und warum das Wiedererlangen von Unabhängigkdt und nicht
von Gesundhdt oder Genesung oda das Ermöglichen eines friedli
chen Todes? Vielldcht deshalb, weil dies trotz da Möglichkdten da
modernen Hochleistungsmedizin nicht so ohne weiteres „rasch" ge
schehen kann. Wenn aber gefordert wird, daß etwas so rasch wie
möglich geschieht, dann kann mit Recht erwartet werden, daß dies
auch rasch möglich ist, andernfalls beinhaltete diese Forderung eine
Unmöglichkeit und wäre deshalb sinnlos. Das aber wiederum hieße,
daß der Klient der Schwester lediglich da Kranke ist, bd dem das
Wiedererlangai von Unabhängigkdt, ganz gldch, was man darunter
zunächst vastehen mag, zu erwarten ist. Chronisch Kranke und Ster
bende fielen also nicht unbedingt unter die „besondere Funktion da
Schwester". Folgerichtig müßte da „friedliche Tod" ein- bzw. aus
geklammert waden.

Oder aber, Klient der Schwester ist lediglich der Kranke, bd dem
rasches Wiedaerlangen von Unabhängigkdt zu erwarten ist, also
beim Lacht- und Kurzkranken bzw. beim therapiefähigen Kranken.

Abgesehen davon, daß Henderson/Fischa möglicherweise Kran
kenpflege nicht als Pflege des Kranken schlechthin verstehen, geben
sie einem wdteren Verdacht Raum, nämlich dem, daß sie Krankhdt
und Unabhängigkdt durch die Brille des Oberflächlich-Faktischen
sehen, des medizinisch „rasch" Machbaren. Krankhdt wäre thera-
pierbare Krankhdt und Unabhängigkdt faktische Unabhängigkdt
von der Hilfddstung da Schwester bzw. da Institution Kranken
haus. Damit bekäme aber da letzte Satz da Formd folgenden bana
len Inhalt: Die Hilfddstung der Schwester hat in da Weise zu ge-
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schehen,daß da Krankeso raschwiemöglich aus dem Krankenhaus
entlassen waden kann. Und dieses „so rasch wie möglich" wäre
nichtso sehrAusdruck humanen Hdfens und totala Empathie, wie
Henderson/Fischa vordagründig glauben machen möchten, son
dernvielmehr Ausdruck institutionella Zwänge wie da Notwendig-
kdt von Bettenauslastung, von Steigerung des Patientendurchlaufs,
von Auslastung da diagnostisch-therapeutischen Kapazitäten des
Krankenhauses usw.

Dies hieße aber doch letztlich, daß die „Unabhängigkdt" des
Kranken sich von da Autonomie des Krankenhauses haldtete und
somit gar nicht „seine" eigene wäre, wie Henderson/Fischa es be
haupten. Es scheint so zu sein, daß sie einen Begriff benutzen, da
sich in doppelter Weise verwenden läßt, einmal als Ausdruck
menschlicha Wertvorstellungen und zum andaen als Ausdruck von
Zwängen und Notwendigkeiten. Und in da faktischen Situation des
Krankenhauspatienten scheinen sich nun bade Möglichkdten in
glücklicha Weise zu vereinen: Da Zwang zur raschen Hasteilung
da Entlassungsfähigkdt aus Gründen der Effektivität des Kranken
hausbetriebs und da Wunsch desPatienten, wieda in seine gewohn
te Umgebung — seine Unabhängigkdt — zu gelangen, denn ein
Krankenhausaufenthalt ist ja alles andereals angenehm.

Dies hieße aber, daß Henderson/Fischa rohe Faktizität und Not-
wendigkdt mit einemscheinbar humanenWertvagolden, und inso
fern erscheintes fraglich, ob ihre Forderung an die Schwesta dafür
zu sorgen, daß da Kranke so rasch wie möglich seine Unabhängig
kdt wiedaaiangt, rein humanen Erwägungen entspringt. Es scheint
auch möglich, daß ganz einfachdas Arbdtstempo da Schwester er
höht waden soll, und zwar auf zwdald Weise, einmaldurch einen
Appell an ihr humanes Engagement, zum andern durch das Inaus-
sichtstellen von Arbdtsentlastung. Die Grundlage in baden Fällen
wäre aba die faktische Inhumanität der Institution Krankenhaus
und'die Not des Patienten, welche als Medium zur Durchsetzung in
stitutionella Interessen benutzt würde.

4. Kritische Wertung

Daß nach Hendason/Fischa der Kranke nicht einfach nur seine Ge
sundhdt, sondern vor allem seine Unabhängigkdt wiedaerlangen
soll, kann nicht nur als ein Hinwds dafür angesehen waden, daß
diese sich da Effektivität des Krankenhausbetriebs verpflichtet füh
len, wonach Krankenpflege sorasch wie möglich zueinem greifbaren
Ergebnis zu führen hat. Vielmehr kann dies auch so verstandai wa
den, daßUnabhängigkeit fürsie da übergeordnete humane Wert ist,
dem sie Gesundhdt, Genesung und friedlichen Tod unterordnoi,
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was gedanklich durchaus möglich ist: Gesundhdt als Unabhängig-
kat, Krankhat als Verlust von Unabhängigkdt und Genesung als
Zwischenstadium auf dem Wege zur vollen Unabhängigkdt Doch
was ist mit dem „friedlichen Tod"?

Natürlich kann man auch ihn als eine besondae Form von Unab-
hängigkat begrdfen, nämlich als absolute Unabhängigkdt von men
schlicher Hilfe. Und wenn man bedenkt, daß letztlich auch da völlig
Gesunde nicht unabhängig ist von mitmenschlicher Hilfe, sd es nun
im beruflichen Alltag von da Hilfe da Kollegen oder im PrivaÜeben
von der Hilfe da Angehörigen und Freunde, dann dürfte aufmaka
bre Weise klar werden, daß sich diesa humane „Wert" in sdna
Verabsolutierung dgentlich nur amToten konkretisiaen läßt. Inso
fern wäre es eigentlich nicht so ganz verständlich, weshalb
Henderson/Fischer den „friedlichen Tod" ausklammem.

Aber viellacht tunsie esdeshalb, weil esihnen nicht umUnabhän
gigkdt an sich geht, sondern weil sie diesen Wert amaktiven —und
dashaßt natürlich am lebenden —Individuum konkretisieren wol
len. Wie wichtig ihnen der agenaktive Patient ist, zeigen sie ja da
durch, daßsie dessen zwangsläufig eingeschränkte Aktivität dadurch
aufzubessern versuchen, daß sie ihmdie Fremdaktivität der Schwe
sta als Teil sdna Eigenaktivität unterschieben. Nur, wenn das aktive
Individuum so wichtig ist,warum mußesdannauchnochunabhän
gigsein? Setzen Henderson/Fischer mit ihrer Wortwahl nicht wieder
einmal eine Oktave zu hoch an, wenn sie fordern, da Kranke solle
seine Unabhängigkdt so rasch wie möglich wiedaalangen? Würde
nicht dievolle Handlungsfähigkdt genügen? Denn weristschon un
abhängig aufgrund dgena Aktivität? Offenbar geht es Henda-
son/Fischa um mehr als nur partiale Werte wieeinfache Unabhän
gigkdt oder Aktivität. Es geht ihnen um das Wesen des Menschen,
welches sie in seiner Autonomie abb'cken, menschliche Autonomie
also—vgl. Grauhan —alsErgebnis individueller Aktivität. Insofern
ist es vaständlich, daßsie sich gezwungen sehen, auch dem abhängi
gen, hilfsbedürftigen Kranken so etwas wie Unabhängigkdt überzu
stülpen. Täten sie esnicht, dann —so meinen sie wohl —sprächen
sie ihm die Menschlichkdt ab.

Patientenzentrierte Pflege zu definieren heißt deshalb für Hender
son/Fischer, das autonome Individuum zum zentralen Wert zu ma
chen, zum Ausgangspunkt alla Überlegungen, umüberhaupt Pflege
als menschliche zu definiaen.

Insofern dürfte die Vermutung richtigsein, daß der letzte Satz der
Formel der dgoitlich wichtige ist, weil a deren Zentralwert nennt,
nämlich „Unabhängigkdt" vastanden als individuelle Autonomie.
Nun können Henderson/Fischa sicha sein, einen gesellschaftlich-
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gültigen Wert benutzt zuhaben. Aber die Frage ist doch: Kann man
mit sdna Hilfe patientenzentrierte Pflege definiaen? Einiges sollte
bedenklich stimmen:
— Die Formel offeriert das Bild des Menschen als eines autonomen

Individuums in doppelta Form: Da ist einmal da Kranke, da
kraft „Willen" und „Wissen" —zumindest ideel —handlungs
fähig und damit unabhängig ist und bldbt, trotz offensichtlicher
Hilfsbedürftigkdt. Und daist da andae Kranke, da durch „Hil
feleistung" „seine Unabhängigkdt" ost wiedererlangen soll.

— die Formel offeriertdas durch Eigenaktivität autonome Individu
umlediglich als Fiktion oda Ideal. Man denke an den fragwürdi
gen Konjunktiv der Formd.

— Die Formel beginnt mit den Worten: „Die besondere Funktion
der Schwester bestehtin Hilfeleistung für den einzelnen, ob krank
oder gesund,...." D.h., sie unterstellt auchdem Gesunden Hilfs
bedürftigkdt und damit Abhängigkdt.

— Die Formel definiert die Tätigkdt da Schwesta als „Funk
tion", die sich in totaler Handelsdnigkdt mit dem Patienten
vollzieht, so daß ideell dieHandrdchungen da Schwestazude
nen des Patienten waden. D.h. aber, daß sie neben den unab
hängigen Patienten die total abhängige Schwestastellt, sozusa
gen als dessen natürliche Ergänzung.

Das fordert zu folgender Frage haaus: Läßt sich Krankenpflege
mitdemgesellschaftlich-gültigen Wert individuella Autonomie defi
niaen, ohne daß nicht stillschwdgend ein wdterer „Wert" vorausge
setztwird,nämlich da individueller Abhängigkdt, welcha sichwie
derum in zwdald Weise manifestiert, in individuella Hilfsbedürftig
kdt und in dem individuellem Bedürfnis zu helfen?

Um Klarhdt zu gewinnen, dürfte eine gedankliche Auseinanda-
setzung mit dem gültigen Wert „individuella Autonomie" nichtzu
umgehen sein.

Wenn man — Henderson/Fischer folgend — patientenzentrier
te Pflege von dem vermeintlichen Grundwert individueller Auto
nomie abzuleiten versucht, dann muß man sich zunächst einmal
darüber im klaren sein, daß dieser Wert nicht dndeutig ist. Schon
Aristoteles meint: „...wer keine Gemeinschaft halten kann oder
wernichts braucht, wdl er sich selbstgenug ist, der ist nicht Glied
des Staatswesens sondern entweder Tier oder Gott"81. Für ihn wä
re individuelle Autonomie als Selbstgenügsamkeitkein menschli
cher Wert, und die Alternative „Tier oder Gott" deutet an, wieer
einen solchen Wert beurteilen würde, nämlich als tierisch
natürlich oder als übermenschlich-göttlich. Der Mensch aber ist
für ihn „von Natur ein staatsbildendes Geschöpf"71, also Sozial-
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wesen, ein Gedanke, demman wohl auch heutenoch beizupflich
ten berat ist.

Wie ist es nun aber zu aklären, daß „individuelle Autonomie"
zum menschlichen Wert wadai konnte? Meszaros, ein SchülerGe
org Lukacs', macht dafür die Entwicklung da kapitalistischen Pro-
duktionswdse verantwortlich, daai gewaltiga Dynamik die „Über
windung da unmittelbaren menschlichen Naturabhängigkdt'8, zu
vodanken sd. D.h. menschliche Autonomie läßt sich zunächst nur
gedanklich realisiaen als Unabhängigkdtvon da- rohen Natur. Erst
wenn diese gewissermaßen „real" erreicht ist, istdernächste gedank
liche Aufschwung möglich, nämlich das Denken individuella Auto
nomie bzogen auf die Gesellschaft. Nun ist aber diese vermdnüiche
individuelle Autonomie keineswegs eine individuelle sondern einege
sellschaftliche Leistung. Sieistnämlich das Ergebnis gesellschaftlicha
Arbdt. Insofern stecktin diesem WerteinUnwert, denngesellschaft
liche Leistung muß in individuelle umgdogen werden. Dieser Unwert
ist auch in der Formd von Henderson/Fischa zu entdecken: Sie ver
kaufen nämlich die Handreichungender Schwester und damit auch
die Leistung des Krankenhausbetriebs als Handreichungen des Pa
tienten, als seineUnabhängigkdt".

Nun steckt in diesa Umwertung gesellschaftlicher Arbdt in indivi
duelle Leistung aber durchaus ein rationaler Kern, nämlich insofern,
als die kapitalistischen Vahältnisse diese Umwertung nicht nur er-
möglichen, sondon geradezu erzwingen: Der Kapitalbesitzer kann
sein Kaptial nur verwerten, indem er sichgesellschaftliche Arbdt an
eignet, indem a fremde Arbdtskraft kauft und ausbeutet. Der
Nicht-Kapitalbesitzer, da alleinvon sdna Arbdt Lebende kann nur
existieren, indem er seine Arbdtskraft individuell produziert, ver
kauft und verausgabt im Dienstedes Kapitals.

Meszaros bezdchnet zwar Ausdrücke wie „einsame Masse" und
„erzwungoie Privatisierung" als „Schlagworte" da „neueren sozio
logischen Literatur" 9). Doch wird a wohl kaum damit den Grund
widerspruch des kapitalistischen Systems leugnen wollen, nämlich
den zwischengesellschaftlicha Produktion und privater Aneignung.
Insofern beinhaltet da Wert „individuelle Autonomie" so unter
schiedliche humane Werte wieeinasdts dai Luxus einer gesellschaft
lichen Elite, gewonnen durch Herrschaft und Enteignung, und ande-
rersdts das erzwungene menschliche Elend, die Vaeinzdung, die Re
duktion auf „abstrakte Arbdt" und auf „einen Bauch"1 °>, d.h. den
Zwang, durch sinnentleerte Arbdt und den Kauf wertloser Güter sein
Leben fristen zu müssen.

D.h. aber: Der Wert „individuelle Autonomie" ist gespalten und
doppeldeutig. Ja noch mehr, a ist ein Wert, da seine eigene Nega-
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tion beinhaltet: Die scheinbare Unabhängigkdt des einen wird zur
reellenAbhängigkdt ds anderen. Das aber wiederum hdßt, a ist kein
allgemeiner menschlicher Wert, und es stellt sich die Frage, wie wol
len Henderson/Fischa mit ihm Krankenpflege allgemeinvabindlich
definieren? Sie können es nur, indem sieeinegehörigePortion Zynis
mus in ihre Formel einfließen lassen:
— Da wird dem Kranken „seine Unabhängigkdt" vor die Nase ge

halten, die er „so rasch wie möglich" wiedererlangen soll. Was
vabirgt sich denn schon dahinter als da Zang, ihn „so rasch
wie möglich" in seine private Abhängigkdt zu entlassen, damit
er da öffentlichen Ökonomie nicht über Gebühr auf da Tasche
liege, denn Humanität ist ja Sache des „autonomen" Individu
ums und damit Privatsache.

— Da wirddem Krankeneinepseudofamiliäre Idylle vorgegaukdt,
aus da er aba „so rasch wiemöglich" wiederhinausgestossen
werden soll, um einem anderen Platz zu machen.

— Da wirddem Patientenseine Mündigkdt vorgehalten („Kraft,"
„Wille" und „Wissen"), aba nur deshalb, um ihn damit zu
entmündigen, weil es nun einmal „nötig" ist.

— Und da wird da hilfsbedürftig Kranke zum sdbständigen We
sen hochstilisiert, aber nur deshalb, damit er sich mit seiner Hd-
lung beeilt und sein Bett für den nächsten Patienten freimacht.

Soll das patientenzentrierte Pflege sein — umfassend und indivi
duell, eine Ergänzung da einseitig naturwissenschaftlich orientierten
Medizin?

Was Henderson/Fischer definiert haben, ist dnersdts Privatpfle
ge, anderersats Krankenpflege, die als Krankenhausarbdt in die
Strudd da kapitalistischen Ökonomie geraten ist, und dashdßt nun
allemal: Soviel Ökonomie wie möglich undso wenig Humanität wie
gerade erträglich. Die Bewahrung da notwendigen Resthumanität
aber wird insofernzur alleinigen Aufgabeda Schwester erklärt, als
sie zu ihrer privatenHerzensangdegenhdt gemachtwird, die sie ne
ben ihrer Lohnarbdt — quasi unbezahlt — zu leistenhabe. Auch für
sie wird also Humanität zur Privatsache und damit zur Unvabind-
lichkdt, die nur durch ideologischen Druck in moralische Pflicht um
gemünztwaden kann. Ist diesdas Anliegen da patientenzentrierten
Pflege, nämlich moralischen Druck auf die Schwester auszuüben,
damit auch bd ständig stdgenda Auslastung ihrer Arbdtskraft
durch patientenferne, funktionale Aufgaben das Krankenhaus sein
humanes Gesicht nicht vollständig valiert?

Gerade am Beispiel da Schwester aba zagt sich deutlich die ten-
diaizielle Inhumanität da Formel und des ihr zugrunde liegenden
Wertes: Was dem Patienten, wenn auch nur scheinbar und vorder-
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gründig, zuakannt wird an humanen Werten wie Autonomie und
Mündigkrit, das wird der Schwester radikal abgesprochen.Siefindet
Autonomie nur im Patienten. Offensichtlich können Henderson/Fi
scha sich Humanität nur vorstellen als ein Produkt, daß durch Herr
schaft und Zwang dem anderen abgenötigt waden muß, und um
dies als „natürlich" zu rechtfertigen, benutzen sie als „humanes"
Modell die Intimbeziehung Mann-Frau. Das mag ein Ausdruck von
Valegenhdt sein. Möglicherweise stellt es aber auch den Versuch
dar, die Quelle alla Arbdtskraft, die ja die Frau als Erzeugerin
menschlichen Lebens darstellt, unmittdbar anzuzapfen, also unter
Umgehung lästiga Vamittlungai wie Arbdtsrecht usw.. Das hieße,
wdbliche Arbdtskraft ihres Warencharakters tendenziell zu entkld-
den und diese als „natürlichen" Rohstoff zu verwerten. Dem Patien
ten käme in diesem Falle eine wichtigeRolle zu, denn ohne die Va-
mittlung seiner Hilflosigkdt könnte diesa Verwertungsprozeß nicht
ingang kommen. Ist das vielldcht das eigentliche Anliegen des
modernen Konzepts der patientenzentrierten Pflege? Die restlose
Auslastung der Schwester als Arbdtskraft nüthilfe des Patienten?

Um zu eina abschließenden Wertung zu gelangen, ist es notwen
dig, sichda Ausgangsfrage zu erinnern: Haben Henderson/Fischer
patientenzentrierte Pflegedefiniert?
Da Verfasser möchte seine Antwort kurz fassen: Die Frage erübrigt
sich und somit auch die Antwort. Eine wdtae Frage, wdchen Wert
hat die Formel? Auch diese Antwort kann in einem Satz gegeben
werden; Sie ist ein Konglomerat von oberflächlichen Richtigkdten,
blankem Opportunismus und moralischem Rigorismus.
Die notwendige Frage, nämlich die nach einem alternativen Wert,
mit dem sich patientenzentrierte Pflege tatsächlich definiaen ließe,
bldbt dem Verfasser im Halse stecken, denn es scheint so zu sein,
daß die Henderson/Fischa'sche Formd nicht nur „innahalb da
Pflegeberufe Zustimmung findet"111 sondern daßsieauchfürdasge
halten wird, für das ihre Autorensiehalten, nämlich als Definition
patientenzentrierter Pflege.
Drei Dinge scheinen den„Zustimmenden" imma nochnicht insBe
wußtsein gedrungen sein:

1. Krankenpflege ist Lohnarbrit.
2. Krankenpflege ist öffentlicher Dienst.
3. Die ökonomischeBasisvon beruflicha Krankenpflege bilden öf

fentliche Mittel, insbesondae die Bdträge da Solidargemein-
schaft der versicherten Arbdtnehma.
Den Grundwert Solidarität aber mag der Verfasser diesen „Kolle

gen" nicht mehr vermitteln, denn ihr Arbeitsplatz scheint nicht mehr
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deram Krankenbett zu sein. Esbldbtihm nur noch dnes, nämlich
Rohde zuzustimmen, welcher feststellt:
„So fördern und bewirken-unbewußt-gerade diejenigen solche inhu
manen Tendenzen, wdche Humanität, nämlich empathisches Einge
henauf diejeweilige Problemlage des Patienten, imUnterricht und
in da Unterweisung predigen."12

Anmerkungen

1) Henderson, V.: Basic Principles ofNursing Care, inder Übersetzung von Edith
Escher, zitiert nach Antje Grauhan: Ausbildung als Vorbereitung auf die prak
tische Tätigkeit aus der Sicht der Pflegeberufe, in: Deutsche Krankenpflegezeit
schrift Nr. 9, 1979, S. 444 ff

2) Grauhan, A.:Ausbildung als Vorbereitung aufdie praktische Tätigkeit aus der
Sicht der Pflegeberufe, in: Deutsche Krankenpflegezeitschrift, Nr. 9, 1979. S
444

3)Rohde, J. J.: Strukturelle Momente der Inhumanität einer humanen Institu
tion, in: Schwitajewski, H, Rohde, J. J. (Hrsg.): Berufsprobleme der Kran
kenpflege, MUnchen-Berlin-Wien, 1975

4) Grauhan, A., ebenda

5)Roper, N.:A Modell of Nursing and Nursology, in: Journal of Advanced Nur
sing, 1976, S. 219/196

6)Aristoteles: Politik, Buch I. Kap. 2, zitiert nach Meszaros, I.: Der Entfrem
dungsbegriff bei Marx, München 1973, S. 322

7) ebenda

8) Meszaros, I.: Der Entfremdungsbegriff bei Marx, München 1973, S. 328
9) Meszaros, /..- a.a.O., S. 323

10) Marx. K.: Texte zu Methode und Praxis II, Reinbeck 1966
11) Grauhan, A.: ebenda
12) Rohde, J. J.: ebenda
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Vera Pfeil-Schley

Ambulante Altenpflege: Möglichkeiten und Grenzen

1. Zielsetzung
Sdt geraumer Zdt lassen sich gesellschaftliche Tendenzen und ge-
sundhdtspolitische Strömungen feststellen, die sich von einer Rück-
valagerung da stationären Pflege in die ambulante Betreuung viel
versprechen. Diese Diskussion findet invaschiedenen sozialen Berei
chen, sd es Psychiatrie, Altenarbdt oda Heimerziehung, statt.

Mit diesem Aufsatz soll da Versuch unternommen werden, die
Baechtigung dieses Denkens in Bezug auf Pflegebedürftigkeit und
Krankhdt insbesondae altera Maischen zu überprüfai. Dies soll
aus da Sicht da in diesem Fdd professionell Tätigen geschehen.

Ausgangspunkt da Überlegungen sind meine Erfahrungen, die ich
als Ldterin eina Sozialstation in Hamburg bd deren Aufbau und
wdterer Arbdt gewonnen habe.

2. Struktur und Funktion einer Hamburger SozialstarJon
Zunächst sollen die Prinzipien da Hamburga Situation skizziert
waden, dada Begriff „Sozialstation" ein Sammdbecken für unter
schiedlichste Organisationsformen ambulanter Pflege ist. In dnem
Extrem besteht die Sozialstation aus eina Gemeindeschwester mit
Tdefon undAnrufbeantworter. ImandaenFall handdt essich um
eine Struktureinhdt mit ca. 20 Arbdtskräften und angegliederten
Leistungen (psychosoziale Beratung, Essen auf Rädern).

Sdt Beginn 1979 wurde in Hamburg anKonzept schrittweise reali
siert, wdches die regionale Bünddung alla ambulant-pflegerischen
Kräfte zum Zid hatte (vgl. Bürgerschaft der Freien und Hansestadt
Hamburg: Bürgerschaftsdrucksache 9/742 -10.4.79). In diesem Kon
zept sollte zum dnen dne größere Transparenz bezüglich der Inan
spruchnahme dieser Dienste gewährleistet waden, zum anderen aber
auch durch zentral gdenkten Personaleinsatz ein rationelleres Arba-
ten ermöglicht waden.

Writerhin sollte dieErrichtung vonSozialstationen zueina Redu
zierung der durchschnittlichen Verweildaua in den Krankenhäusern
führen. Organisatorisches Makmal ist, daß sie für dnen Stadtteil mit
durchschnittlich ca. 40.000 Einwohna jeweils zuständig ist. Die per
sonelle Ausstattung (Planstellen) besteht aus: 1Einsatztatung (£o-
zialarbdter), 1 Verwaltungsangestdlte(r), 4 exam. Kraiikenschwe-
stern/Pflega, 5 Haus-Familien- und Altenpflegerfinnen), 20-30
Hauspflegerinnen stundenweise beschäftigt, 5Haushaltshdfennnen
(einschl. Zivildienstieistende).
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Die Sozialstation bietet heute folgende Leistungen an:
Häusliche Krankenpflege: Hia wird medizinisch-gesundhdtspfle-

gaische Betreuunggeleistet in Form von
— Grundpflege (Waschen, Ankldden, Hilfe beim Essen, Betten

usw.)
— Behandlungspflege (z.B. Injektionen, Vabände, Katheterpfle

ge, Wundversorgung)
— rehabilitative Maßnahmen (Bewegungsübungen etc.)
— sozial-pflegerische Baatung Angehöriga und Nachbarn

Ausgeführt waden diese Leistungen von Gemeindeschwestern
undz.T.vonAltenpflegern. Diese Leistungen sind fürden Patienten
kostenfrd. Gegebenenfalls erstattet die Krankenkasse gemäß § 182
RVO da Sozialstation eine Kostenpauschale.

Häusliche Pflege: Dies ist eine aDgemeinpflegerische, als ganzhdt-
liche Betreuung konzipierte Tätigkdt, welche körperliche Grundpfle-
ge, unterstützende Hilfen bd täglichen Verrichtungen wie Kochen,
Haushaltsführung usw. umfaßt, ebenso ausdrücklich „Gesprächs
führung", soziale und körpaliche Aktivierung. Diese Aufgaben wer
den in da Regd von Mitarbdtern unterschiedlichsta Qualifikation
erbracht: Altenpflegafinnen), Krankenpflegehelfafuinen), Haus
und Familienpflegerinnen, aber auch von Hausfrauen, Studenten
ohne Ausbildung etc. Die Lastungen wadai nach einon Pflege
satz/Stunde vom Klienten oda vom Sozialamt gemäß §68-69 BSHG
abgaechnet.

Haushaltshilfe: Die sogenannte „Hilfe zur Wdterführung des
Haushalts" umfaßt alle hauswirtschaftlichen Tätigkdten (Einkaufen,
Putzen, Kochen). Diese Aufgaben übernehmen zumeist Zivildienst
leistende oder Mitarbdter ohne spezielle Ausbildung gegen Honorar,
das gegebenenfalls gemäß § 70 BSHG dem Klienten vom Sozialamt
zurückerstattet wird.

Beratung: Hiermit ist eine allgemeine soziale Beratung im Sinne
des Sozialgesetzbuches gemeint und dne spezielle Beratung über das
Leistungsangebot da Einrichtung sowie ergänzenda Dienste, jedoch
ist in der Hamburga Konzeption sowohl dne sozial-psychiatrische
als auch eine Erziehungs- odaEheberatung aiisdrücklich ausgeklam
mert.

Geschäftsführender Träga ist jeweils eine Kirchengemeinde bzw.
ein Wohlfahrtsvaband auf Stadtteilebene, da zugldch Rechtsträga
der Sozialstation ist, und somit Zuschußempfänga für die Personal-
und Sachmittel, die von da Hansestadt zur Verfügung gestellt wer-
den.

Da geschäftsführende Träger stellt die Einsatzldtung und die Va-
waltungskraft ein. Das pflegerische Personal wird von den andaen
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beteiligten Trägern perVertrag fürdieArbdt inderSozialstation ab
geordnet, d.h. Dienstaufsicht verbldbt bdm Anstellungsträga, die
Fachaufsicht innahalb da vaeinbarten Einsatzzdt wird da Ldtung
der Station übertragen.

Auch die im Stadtteiltätigenstaatlichen Gemeindeschwestern wer
den auf diese Weise in die Sozialstationen integriert. Auf dieseWeise
soll in jedem Stadtteil dne wdtanschauliche Pluralität imAngebot an
Dienstleistungen gewährleistet sein.

3. Wie verläuftkonkret der Kontakt zur Sozialstalion
ZurInanspruchnahme derDienste eina Sozialstation gibt esmehrere
Zugangswege.

In den meisten Fällenstelltdas Sozialamt (Altenhilfe) den Kontakt
zwischen Bürger undSozialstation ha. Sozialarbdter oda Sachbear-
bdter überzeugen ihren Klienten schon im Vorfeld von der Notwen-
digkdt eina Hilfe, sie klären die Hilfsform und die Kostenfrage. Der
betroffeneMenschist in diesem Prozeß relativ passiv, es wird für ihn
gedacht und gehandelt.

Eine wdtere Möglichkdt zurKontaktaufnahme besteht, wenn an
dere Dritte, entweda da Hausarzt, die Nachbarn oda die Kinda
sich zumAnwaltdesaltenMenschen machen, indemsiesichmit dem
„Auftrag" an die Institution wenden, entsprechende Schritte und
Wege der Hilfeleistung einzulöten. Auch hia wird die Hilflosigkdt
von außen diagnostiziert und zieht oft entsprechend verständliche
Widerstände des Betroffenen nach sich. Hinzu kommt, daß mit der
Inanspruchnahme der pflegerischen Hilfe meist da Übergang zum
Sozialhilfeempfänger gekoppelt ist, da die Pflegesätze mit durch
schnittlichem (Renten>Einkommen nicht bezahlt werden können.
Ausdiesem Grunde scheuen gaade ältere Menschen vor dieser Art
Hilfe zurück.

Der wdtaus sdtenere Fallistes,daß sich einMensch von sich aus
mit da Frage nach Hilfe an die Sozialstation wendet. Dieser Tatbe
stand istsichalich als ein Bdeg dafür zu werten, wie tiefgreifend die
Internalisierung gesellschaftlicha Wate und Normen von Jugend-
haftigkdt, Unabhängigkdt, Dynamik und Leistungsfähigkdt ist; ein
Hilferuf ist dann gewissermaßen ein öffentliches Eingeständnis von
Defiziten.

In all den oben genannten Fällen übersetzt die Situation subjektive
Äußerungen eina konkreten Bedürfnislage in das ihr verfügbare
Handlungsschema, bestehend aus den Leistungskomplexen Kran
kenpflege, Hauspflege und Haushaltshilfe. Die Problematik profes-
sioneüa Übernahme mitmenschlicha Sorge und Hilfe wird erneut
deutlich amProzeß, da während und nach der, meist telefonischen,
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ersten Kontaktaufnahme erfolgt. Die Institution hat eine Tendenz,
alle an siegerichteten Appelle oda geäußerten Bedürfhisse in dieihr
verfügbaren Kategorien einzupassen. Dies bedeutet, daß jemand, der
seine Vorstellungen passend zum Ldstungsschema formuliert („ich
brauche 2x wöchentlich dne Einkaufshilfe") naht-und somit pro
blemlos in bestehende Organisationsstnikturen der Leistungserbrin
gung aufgenommen waden kann. Erist quantifiziabar inBezug auf
Art, Dauer und Häufigkdt da Hufe.

Schwieriga- wird es, wenn ein Anrufa diffuse, unkonkrete Be
dürfnisse äußert. Hia haben Vertreter da Institutionai mehrere Re-
aktionsmöglichkdten:
— UnterVerzicht auf Klärung da Hintergründe übersetzen siedas

Gehörte inBegriffe, die dem bestehenden Leistungsangebot ent
sprechen. Dieses Vorgehen ist kurzfristig rationell. Die tägliche
Routineund der Zdtdruck valdten dazu. JedochdieGefahr d-
na „Fehldiagnose" da Situation isthia gegeben, was sich mit
entsprechenden Komplikationen in der Folgezdt da Betreuung
auswirkt.

— Die eigentliche Ursache, der Auslöser für die Anfrage wird ha-
ausgefunden, um dann eine, u.U. auch außerhalb da Möglich-
kdten da Sozialstation liegende Lösung da Probleme zufinden.

— Der potentielle Klient wird wdta vawiesen oder abgewiesen.
Die Institution aklärt sich als nicht zuständig für ihn.

4.Erwartungen der Patienten an die ambulante Pflege
Zunächst einmal ist davon auszugehen, daß es ein Grundbedürfnis
eines jeden Menschen ist, frei von Behinderung, Krankhdt oda an-
daen Einschränkungen zuleben. Ebenso demaitaristdasBedürfnis
nach Selbstbestimmung, welches in Institutionen wie Krankenhaus,
Pflegeheim, Psychiatrie wdtestgehend eingeschränkt ist.

Tritt nun die Situation der Pflegebedurftigkdt oda Betüägerigkrit
ein, so geht dies einha mit eina Einschränkung der körperlichen
Kräfte und da sozialen Handlungskompetenzen, sowie Vaändenm-
gen des Erlebens und Fühlens. Insbesondere kann eine schwere
Krankhdt bd Patienten die alleine leben regressive Erlebens- und
Vahaltenswdsen mobilisiaen, die entsprechend infantile Wünsche
nach Umsorgung auslösen können. Das findet dann in entsprechend
zutage tretenden Bedürfnissenseinen Ausdruck:

Der Wunsch nach einerfesten Bezugsperson. Dies Bedürfnis wird
inda Regel erst als solches akennbar, wenn ein Personalwechsd er
folgen soll, oda wenn eine Vertretungskraft (z.B. am Wochenende)
eingesetzt werden muß. So berichten diese Vertretungskräfte oftmals
von symptomatischen Reaktionen in Form schroffa Ablehnung
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oder Zurückweisung, bddes bezieht sich entweda auf ihre Person
oder die Art ihrer Arbdtsweise. Auch können in diesem Zusammen
hang Ängste auftreten, von da vertrauten Schwester/Pflega valas-
sen und vagessen zu waden. Für bestimmte Patienten kann es je
doch auch zutreffen, daß ein Personalwechsd, odadie Betreuung
durch mehrere Personen geradezu begrüßt wird, daauf diese Wdse
die Möglichkeit gegeben ist, quasi ein Ersatznetz soziakr Beziehun
gen zu knüpfen.

Äußere Veränderungen dürfen nicht sein. Mit dem Grad da Ab
hängigkdt von Hilfe und der Zunahme da Isolation, sowie der Unsi-
cherhat über die Funktionsfähigkdt des eigenen Körpers wachst ein
Bedürfnis nach Beziehungssichahdt und Stabilität da äußeren Si
tuation. Der Wunsch, im Pflegefall zu Hause zu bldben, ist ab ge
sunder Sdbstschutz zubetrachten, ist doch die Vertrauthdt der Um
gebung, deren Stabilität, dne sozusagen prophylaktische Maßnahme
zur Verhinderung von Dekompensation, da häufig erst die Heraus
nahme aus vertrauten Lebensbezügen, wie dies bd eina Einweisung
in ein Krankenhaus der Fall ist, zu Desorientierung im wahrsten Sin
nedes Wortes führt, da die durch Krankhdt und Alter reduzierten
Kräfte vorübergehend nicht reichen, sich neu zu orientieren, was
dann wiederum oft den Grundstein zu eina „institutionellen Karrie
re" legt. Verwirrung im wdtesten Sinne rechtfertigt sdtens des Kran
kenhauses wdtere Maßnahmen institutionella Versorgung (Pflege
heim), der Weg nach Hause wird als Möglichkdt nicht in Erwägung
gezogen. Diesen Kreislauf ahnend, weigern, bzw. sträuben sich viele
alte Menschen, oft bis zum gesundhdtlichen Risiko, einer Einwd-
sung in ein Krankenhaus zuzustimmen.

Bd häuslicha Pflege kann diese Tendenz der Bdbehaltung beste-
henda Zustände ihren Niederschlag auch darin finden, daß z.B. not
wendige Umgestaltungen des Zimmers zur Erldchterung pflegerische
Maßnahmen (z.B. Bett anders hinstellen, oder Krankenbett aufstel
len) auf entschiedenen Widerstand stoßen. Ein wdteres Moment ist
das Bestehen aufmitunter genaua Einhaltung der täglichen Pflege-
zdt, wobd Abwdchungen gelegentlich zu Irritationen im gesamten
Tagesablauf führen können. So ist die äußae Regelhaftigkdt und
Planbarkdt maßgebend für die innereBefindlichkdt.

Das.Jamilienorientierte Modell" alsHintergrund der Erwartun
gen. Die Vorstellungen des Patienten darüba, wie seine häusliche
Pflege zu gestalten sd, sind überwiegend aus den Erfahrungen und
speziellen Handlungsmustern gespeist, dieerin sdna Familie in Zu
sammenhang mit HUfsbedürftigkdt oda Krankhdt dnes Familien
mitgliedes alebt oda an sich selbst erfahren hat.

Diese Erfahrungen sind in da Regel gekennzdchnet durch eine
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sdbstverständlich alle Lebensbereiche abdeckende Pflege, in Anleh
nung an ein idealisiertes traditionelles Mutter- undFrauen-Ideal. So
soll die pflegende Person Zuwendung geben, Medikamente verabrei
chen, die körpaliche Versorgung übernehmen, Putzen,Trost zuspre
chen, pflegerische Maßnahmen durchführen, Kochen, imma verfüg
bar sein etc.

Dieses „familienorientierte Modell" der Erwartungen an profes
sionelle Pflege stellt dieKrankenschwester/Pflega bzw. AltenVoda
Hauspflegerin vordie ständige Anforderung, sich zwischen ganzhdt-
licha Arbdt auf da einen Sdte, was aus konzeptionellen, finanz
technischen und berufspolitischen Gründen kaum realisiabar istund
persönlicha Abgrenzung aufda andaai Sdtezuentschdden.

5. Das Handlungskonzept der Sozialstation
Die grundsätzlich gldchrangigen Bedürfnisse da Klienten nach kör-
perlicha, psychischa und soziala Gesundhdt wadai von da So
zialstation durchaus unterschiedlich bewertet, sie lösen entsprechend
verschiedene Aktivitäten aus.

Einschränkungen, Behinderungen oda Vaänderungen da kör
perlichen Funktionsfähigkdt lassen sich mit ärztlicha Hilfe lachtbe
nennen und beschreiben, bd allen psycho-sozialen Behinderungen
oder Mangelsituationen bestehen wenig allgemdnvabindliche Krite
rien,Hilfsbedürftigkdt zu objektivieren, da Ermessensspielraum für
die Mitarbdter ist hia sehr groß.

Pflegerische Maßnahmen und Hilfen konzentrieren sich daherim
Wesentlichen auf schwae körpaliche Pflegefälle. Stadien, in denen
Prophylaxe oda Rehabilitation möglich wäre, werden unzureichend
genutzt, nicht erfaßt und übersehen; das heißt: die Hilfe kommt zu
spät!

Da Kreislauf beginnt mit da Problematik der sogenannten
„lachtenFälle" (vgl.: BMJFG: Anzahl undSituationen zuHausele-
benda Pflegebedürftiga. Stuttgart 1980, S. 91-94). Hia würden in
da Regd aktiviaende oda rehabilitative Impulse genügen, um eine
künftige Abhängigkdt von Hilfe zu vahindan. Da diese aber aus-
bldben, muß eserst zu eina Zunahmeda Symptome kommen, um
in denalsZielgruppe umrissenen Personenkreis zugeraten, allerdings
habensich Schädigungen und Krankhdt dann bereits unumkehrbar
etabliert. Kommunikative Bedürfnisse und Wünsche nach menschli-
cha Zuwendung und Wärme können die Patienten nur über den
Umweg des Vorweisens eina körperlichen Erkrankung befriedigen,
sie waden somit zum Kranksein „gezwungen". Sobald sich Besse
rung zeigt, da Patient Symptonrfrdhdt signalisiert, besteht kein äu-
ßao- Anlaß mehr, ihmjemandoi zurHilfe zuschicken, unddie Iso-
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lation tritt erneut ein. Die Orientierung an einem rein medizinischen
Krankhdtsbegriff wird an diesem Verfahren deutlich. Auch sdtens
der Sozialadministration (Sozialamt) erfahren psychische und soziale
Mängd dne zwdtrangige Bewertung gegenüba körperlichen Erkran
kungen. So bestehtdne Tendenz,die Kostenübemahmein Fällenab
zulehnen, bd denen die Betreuung „nur" zur Minderung da Isola
tion erfolgen soll. Gaade in schwierigen Betreuungssituationen, in
denen es ausschließlich um Beziehungsaufnahmen und Gespräche
geht, werden dann aus Kostengründen Zivildienstleistende eingesetzt,
diezwar nicht qualifiziert undoftgenug übafordertsind, aberdafür
nichts kosten.

Es entsteht da Eindruck, als gäbe es eine heimliche Bedürfnishie
rarchie, inderkommunikative undsoziale Strebungen als Luxus de
finiert waden. Von da Sozialstation ha waden psycho-soziale
Aspekte derArbdt sozusagen alsNebenprodukt da Pflege miterle
digt, da sie weder quantifiziabar und abrechenbar sind, noch einer
Berufsgruppe als Aufgabespeziell zuzuordnen sind.

Ein bereits in da Konzeption etablierter Bruchzwischen dem An
spruch nach ganzhdtlicha Pflege und da Versorgungsrealität ist
darin zu sehen, daß das Leistungsangebot an professionell unter
schiedliche Mitarbdtergruppen gebunden ist, bzw. diese an sich be
stimmte Aufgabenbadche aufgrund ihrer Qualifikation gebunden
fühlen. So kann es passiaen, daß ein Mensch in verschiedeneFunk-
tionsbereiche aufgeteilt wird, indenen Dienstleistungen erbracht wer
den. Im Extremfall kann folgende Situation —als Bdspiel gedacht
— entstehen: Frau M. lebt alleine und ist blind, sie ist Diabetikerin
und sdt kurzer Zdt bettlägerig.

Der Versorgungsplan sdtens da Sozialstation könnte so aus
sehen:

tägl. Gemeindeschwester: Insulinspritze, Grundpflege, Frühstück
tägl. .Essenauf Rädern': Mittagessen
3 x wöchentl. Zivildienstleistenda: Einkaufen, Haushalt
1 x wöchenü. Haushaltshilfe: Putzen, Hausarbdten.

Frau M. „braucht" (nachMeinung da Organisation) also für die
dementaren Vorichtungen und täglichen Lebensabläufe wie wa
schen, aufstehen, essen, einkaufen, putzen, zur Toilette gehen, sich
unterhalten, 3-4 verschiedene (Fach)-Leute. Eine wdtere Rahmenbe
dingung, dieganzheitliche Pflegeansätze erschwert istinvertraglichen
Regdungen zu sehen, die die Arbdt z.B. am Wochenende einschrän
ken und nachtsausschließen, so daß schwerst pflegeabhängige Men
schenoda Stabende ohneAngehörige in dieser ohnehinbelastenden
Situation dann doch noch in ein Krankenhaus oda Pflegeheim ein
gewiesen werden müssen.
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6. IVBtarbeiterprobterne
DurchdieBünddung alla im Stadtteil arbdtenden krankenpflegeri
schen Kräfte (Gemeindeschwestern) erfolgte in Hamburg dne grund
legende Umwälzung gewachsena traditionella Strukturen. Die bis
dahin mögliche Identifikation desMitarbdters mit seinen jeweiligen
Arbdtgebern (Kirchengemeinde, Bezirksamt) und die feste Zustän-
digkdt für eine Gemeinde bzw. einen Bezirk mußte nunin ihrerAus-
schließlichkdt aufgehoben waden, besondas wenn Arbdtgeber und
geschäftsführenda Träger nicht identisch waren.

Für den Mitarbdter kann eine Arbdtsstuation entstehen, in da
u.U. gegensätzliche wdtanschauliche Erwartungen (desArbatgebers
dnasdts und da Sozialstation andaosdts) an ihn in Bezug auf seine
Arbdtswdse gerichtet wadoi, so daß ein von ihm zu reduziaaides
Spannungsfeld entsteht.

Hinzu kommt ein Geflecht von Umstellungsschwierigkdten und
Konflikten, die in dem zusammengewürfelten Team entstehen. Das
Krankenpflegepersonal besteht im wesentlichen aus 2 Gruppen:

Gemeindeschwestern mit langjährigerBerufserfahrung: Deren tra
ditionelle Arbeitsweise war dadurch gekennzdchnet, daß sie
— alleine für dnen festen Bezirk zuständig waren
— dort bekannt waren
— relativ autonom üba die Zdteinteilung vafügen konnten
— keine Kolleginnen zur Entlastung und Vertretung hatten
— Entscheidungen bd komplizierten Fällen alleine zu treffen hat

ten

— Einzelkämpfa in ihrem Bezirk waren, denen niemand in die
„pflegerischen Karten" schauen konnte.

Fast alle die genannten Aspekte vaändon sich. Die wichtigste
Veränderung ist, daß die dgene Arbdt für andae einsehbar und so
mit von Kolleginnen kritisiabar wird. Dazu kommt, daß von team-
unafahrenen Einzelgängern plötzlich ein hohes Maß an Teamfähig-
kdt und Integration erwartet wird.

Krankenschwester/Pflega, die vom Krankenhaus in die ambulan
te Krankenpflege überwechseln, sowohl berufserfahrene als auch
„Neulinge" nach dem Examen: Die Gründe für einen Wechsel dieser
Mitarbdtergruppe sind in da Unzufriedenhdt mit den allgemein be
kannten krankenhausspezifischen Problemen wie Hierarchie, Verlust
von Ganzhdt, technisierter Umgang mit Menschen und Laden,
Apparate-Medizin, Anonymität, Schichtdienst usw. zu sehen.

Da Wunsch nach mehr Sdbständigkdt, Teamarbdt, Ganzhdt-
lichkdt kann zu eina naiven Idealisierung dieser Möglichkdten in
der ambulanten Arbeit führen, dies trifft besonders für die gerade
examinierten Schwesterh/Pflega zu.
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Inda Realität der ambulanten Pflege lauern mannigfache Proble
me. Ganzhdtliches Arbdten istaus den obigen Gründen nicht indem
phantasierten Maße möglich, die Schwester wird aufTeilaspekte ver
pflichtet, sie soll spezifische Einzelleistungen erbringen. Zudem kann
passiaen, daß es zu eina Konkurrenz unter den Schwestern um die
bessere Berufsmoral kommt. Einersdts Gemeindeschwestern, die in
eina klassischen Hdferrolle fast ausschließlich für den Beruf leben,
fürPatienten zuHause erreichbar sind, jederzdt bereit sind, zukom
menusw.,und andaersdts Gemeindeschwestern, dieim Zusammen
hangmit ihrem Emanzipationsprozeß vonda traditionellen Berufs
rolle dne klare Abgrenzung zwischen Beruf undFreizdt ziehen, so
wie auf dieEinhaltung tariflicher Bestimmungen achten, bzw. fürde
ren Verbesserungen kämpfen. Gerade diese Schwestern, die das
Krankenhaus verlassen haben, umden traditionell an ihren Berufge
richteten ethischen Forderungen zuentgehen, treffenin der Sozialsta
tion u.U. auf gerade diese Strukturen, repräsentiert durch die Nor
mensetzung älterer Kolleginnen, die ihrersdts an eina Aufrechterhal
tung dieser „Tugenden" festhalten. In da Folge kanneszu dna Ri
valität um die Patientengunst kommen (wer ist am beliebtesten?).
Diese Auseinandersetzung bindet vide Energien, die sich lähmend
auf die ursprüngliche Motivation auswirken können.

Ist also diese Berufsgruppe mit ihrer eigenen Standortbestimmung
und Sdbstfindung beschäftigt, muß sie zugldch noch innahalb des
Gesamtteams Auseinandersetzungen mit den anderen Berufsgrup
pen, den Altenpflegern und Hauspflegerinnen um die Abgrenzung
der Kompetenzen nach „unten" führen. Hia können Statuskämpfe
über das Festhalten an berufsspezifischen Tätigkdten ausgetragen
werden, was wiederum ganzhdtliches Arbdten mit den Patienten
boykottiert, und somit das dgene Vahalten unvosehois in Wider
spruch zu den eigentlichen Zielen gerät.

7. Was ist zu tun?
1.) Die Unterstützung und Stärkung des kollektiven Sdbsthilfepo-

tentials der Alten ist dringend erfordalich, uhi ein wdteres Fort
schreiten sozialbürokratischa Entmündigung und Fremdbe
stimmung, die vermeintlich schwächere Bürger zum Objekt
wohlgemeinterSozialleistungen macht, aufzuhalten.

2.) BerufsbedingteStandesdünkd, die zu einem Festhalten an spezi
fischen Tätigkdten in Abgrenzung zu anderen Berufen fuhren,
sind abzubauen. Mit Hilfe von Supervision wäre eine methodi
sche Möglichkdt gegeben, die berufsbedingten Hintergründe für
persönliche Vahaltensweisen bewußt, und damit eina Verände
rung zugänglich, zu machen. Ebenso dringend ist Fortbildung
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für das gesamte pflegerische Personal notwendig, um die sozial
wissenschaftlich defizitäre Aus- und Vorbildung zu kompensie
ren. Als drittes Element dieser mitarbdterbezogenen Maßnah
men ist eine berufsbegldtende Fallarbdt unaläßlich.

3.) Mitarbdter, die sich für einen Wechsd zur ambulanten Arbdt
entschdden, sollten sich individuell um eine Entidealisiening
dieses Arbdtsbadches kümmern, um auf diese Weise Kräfte
zur Ausschöpfung bestehenda Freiräume zu nutzen.

4.) Die da Hauspflege zugrunde liegenden Pflegesätze sind zu
hoch, um aus der dgenen, meist knappen Rententasche bezahlt
zu waden. Dies führt dazu, daß die Finanzierung fast aus
schließlich über das BSHG afolgt, d.h. alte Menschen, denen
eine Hauspflegerin „bewilligt" wird, waden damit automatisch
als Sozialhilfefall stigmatisiert. Grund genug für viele, auf diese
Hufe zu verzichten. Hia müßte geprüft waden, ob nicht eine
Finanzierung nach dem Versicherungsprinzip (s. Pflegever-
sicherungs-Diskussion) zu eina moralischen und psychischen
Entlastung der Betroffenen führt.

5.) Einen Schritt zur gemeindenahen Vasorgung bedeutet auch,
Menschen nicht in veschiedene Disziplinen aufzuteilen, sondern
Erkrankungsmöglichkdten und Bedingungen in ihrer Vielfalt zu
erfassen. Es müßten an Sozialstationen psychosoziale Kotakt-
und Beratungsstellen angegliedert waden, von denen aus Vor
land Nachsorge psychisch Kranka oda Behinderter afolgen
kann.

6.) Grundsätzlich ist da Ausbau ambulant sozialpflegerischa Ver-
sorgungsmöglichkdten eine begrüßenswerte und längst überfäl
lige Alternative zu früheren, überwiegend stationär orientierten
Arbdtsformen im Gesundhdtswesen.
Jedoch bestehen nach wie vor Lücken und ungelöste Probleme,
was den institutionellen Umgang mit den psychischenund sozia
len Komponenten von Altern, Krankhdt und Behinderung an
geht. Die Reduktion da Arbdt in da Sozialstation auf eine gut
funktioniaoide Organisation zur Befriedigungkörpalicha und
hauspflegerischa Bedürfnisse ist hierfür ein Beispiel.

Auch ein noch so pafekta Ausbau soziala Dienstleistungszentren
kann das gesellschaftliche Grundproblem der Ausgliederung alter,
behinderta und kranka Menschen, die nicht produktiv tätig sein
können, nicht lösen. Erst recht ist diesnichtvon Zentrenmit riesigen
Einzugsgebieten und dem Einsatz vielfältiga Spezialisten zu erwar
ten. Dort wird da psychosozialeAspekt einer Betreuung von vome
haein ausgeklammert.
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Gerhard Baader

Militarisierung des Gesundheitswesens im National
sozialismus und heute

Sdt 1969 fordert die Bundesärztekammer eine Ergänzung da Not
standsgesetze für das Gesundhdtswesen. Als Begründung müssen
Vorwände hahalten: ein Schreckensbild bd zivilen, technischenund
natürlichen Katastrophen, aber besonders im Verteidigungsfall wird
entworfen, bd dem durch einen Kompetenzwirrwarrund eineDesor
ganisation keineausreichende medizinische Versorgung da Valetz-
ten mehr möglich wäre, wenn man nicht rechtzdtig Vorsorge träfe.
Abgesehen davon, daß es im Falle eines atomaren Krieges ja über-
haupt keinesinnvolle medizinische Versorgung mehr gibt und somit
da Bevölkaung eine falsche Sicherhdt vorgetäuscht wird, bedeutet
das nichtsandaes als einePropagierungeina Militarisiaung des Ge-
sundhdtswesens. Über zehn Jahre haben Ärztevertreter dies gefor
dert. Noch am 7.4.1980 stellten sie fest: „In da bundesdeutschen Ge
setzgebung klafft noch immer eine empfindliche, lebensbedrohliche
Lücke" und Ärztekammerpräsidoit Vilmar „reklamierte beim Ge
setzgeber das längst überfällige .Gesundhdtssicherstellungsgesetz' zu
verabschieden". Die Vorarbdten dazu liefen auf vollen Touren: am
13.5.1980 lag der Referentenentwurf für ein „Gesetz zur Anpassung
des Gesundhdtswesens an besondae Anforderungen des Verteidi
gungsfalles" vor. Was hia gefordert wurde, war die Militarisierung
des Gesundhdtswesens, wie sie wdthin bekannt ist: datenmäßige Er
fassung des Personals, Verflichtung zur Fortbildung in sogenannter
Katastrophen-, in Wirklichkdt Kriegsmedizin, Ausrichtung des Ge
sundhdtswesens nach kriegsmedizinischen Notwendigkdten, beson
ders die Selektion da Verwundeten nach den Grundsätzen der soge
nannten Triage. Zwar verschwand diesa Gesetzesentwurf im Mai
1982 wieda in da Schublade, aba nicht etwa heftiga Proteste da
öffentlichkdt wegen, sondern nur um am 10.3.1982 in denm Ent
wurf da CDU („Gesetz über die gesündhdtiiche Versorgung im
Rahmen des Zivüschutzes-Gesundhdtsschutzgesetz'') und in dnem
Entwurf eines„Gesetzes zur Organisation desgesundhdtlichen Zivil
schutzes" der SPD wiederzuerstehen, die inhaltlich nichts änderten,
sondern nur die Kompetenzen stärka auf die Länder valagerten.
Unter den neuen politischen Bedingungen in Bonn ist ohnehinnur
mehr der Entwurf da CDU relevant. Die ärztlichen Standesvertreter
wurden auch wdterhin nicht müde, nach diesen gesetzlichen Rege
lungen zu rufen.Sietreffen sich hia mit dai Interessen da Militärs,
die—wie da ehemalige Chefdes Bundeswehrsanitätswesens Reben-
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tisch — ein für den Kriegsfall zentralistisch durchorganisiertes Ge
sundhdtswesen forderten, weil sonst „die Bundeswehr im Verteidi
gungsfall hoffnungslos überfordert wäre". Um den Vertridigungs-
und Spannungsfall geht es also hia ohne Umschweife und nicht um
den Katastrophenfall, für den auch die bisherigen Regelungen ausrei
chen. Wenn die Ärztevertreter so energisch für dieses neue Gesetz
eintreten, ja es geradezu als Vorreiter imma von neuem fordern, so
hat das nicht nur objektive Grunde. Im „Blauen Papia" der Bun-
desärztekamma zur „Wdterentwicklung da gesundhdts- und so
zialpolitischen Vorstellung der Deutschen Ärzteschaft heißt es viel
mehr: „Das in der Bundesrepublik Deutschland bestehende System
der ambulanten ärztlichenVersorgungmuß auch im Spannungs- und
Vertddigungsfall ahalten blriben". Das heißt nichts anderes als, daß
— wiees in eina Bund-Lända-Besprechung bereitsEnde September
1980hieß — die kassenärztliche Versorgung im Regdungsbereich da
kassenärztlichen Vaeinigungen zu vabldben habe. Ebenso wird die
Fortbildung in Katastrophen-, d.h. Kriegsmedizin ausdrücklich von
den Kammern übernommen. Das bedeutet nichts anderes, als das die
ärztlichen Standesorganisationen deshalb so laut nach diesem Not
standsgesetz für das Gesundhdtswesen rufen, um sicherzustellai, daß
im Spannungs-und Kriegsfall —auch in demdesAtomkriegs — das
Monopol da niedergelassenen Ärzte auf ambulante Behandlung
ebenso unangetastet bldbt wie das da Kammern auf Fortbildung.
Dafür identifiziaen sie sich ohne Zögern mit rein militärischen Not-
wendigkdten.

Diese Tatsachen haben bd den Ärztevertretern in Deutschland
Tradition. Bereits im ErstenWdtkriegwar ihre Forderungnach Ver
besserung des Gesundhdtswesens — auch durch eine Ausbildung
von Notärzten — nur so lange zu hören, bis ihre standespolitischen
Übalegungen wieda die Überhand gewannen. Denn von 1917 an
war nichts mehr davon zu hören; sie dachten nur mehr an die Kon
kurrenz, die ihnen nach dem Krieg durch diese Kollegen erwachsen
würde undstemmten sich, sogutsie eskonnten, gegen diese Vagrö-
ßaung ihrer Zahl, obzwarsichdieobjektive Notsituation in der ärzt
lichen Versorgung in den Lazaretten nicht geändert hatte. Eine d-
gentliche Militarisierung des Gesundhdtswesens, wie sie heute ge
plant ist, hatte aba damalsnicht stattgefunden.

Diese Militarisierung war jedoch ein typisches Kennzdchen da
Medizin im Dritten Rdch. Dieeigentliche Wehrmedizin war fast tra
ditionell zu nennen undhatte sich sdt da Weimarer Republik nicht
prinzipiell geändert. Bis 1942 sind die Sanitätswesen vonHeer, Mari
ne und Luftwaffe getrennt. Heeressanitätsinspekteur war bis 1940
Genaalstabsarzt Prof. Dr. Waldmann, bis 1942 Genaalstabsarzt
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Prof. Dr. Siegfried Handloser und danach Generalstabsarzt Dr.
Walter. Bis Ende 1943 war Prof. Dr. Erich Hippke, ab 1. Januar
1944 Prof. Dr. Oskar Schröder Inspekteur des Luftwaffensanitäts
wesens. Marinesanitätschef war bis Habst 1943 Generalstabsarzt
Prof. Dr. Fikentscha, danach Genaalstabsarzt Greul.

Erst 1942 begann sich das zu ändern, nämlich durch die Ernen
nung des Begldtarztes Hitlers Karl Brandt zum Generalbevollmäch
tigten des Führers für das Sanitäts- und Gesundhdtswesen, und zwar
sowohl für den zivilen wie auch für den militärischen Sektor. Dies
steht jedoch ast am Ende eina langai Entwicklung, die keineswegs
konsequent valief, sondern — wie stets im Nationalsozialismus —
von inneren Kämpfen von Machtgruppen innerhalb der Partei be-
gldtet war und da letztlich, wenn man die Zentralisationstendenz
zum Maßstab nimmt, da Erfolg versagt blieb.

Die Militarisierung des zivilen Badens des Gesundhdtswesens ist
jedoch älter. Die sich in da Weimarer Republik wirtschaftlich be
droht fühlenden Ärzte, die sichstetsvon Schriftenzu dna Sozialisie
rung des Heilwesens umgeben glaubten, waren den Nationalsoziali
sten in hellen Scharen zugelaufen; ihr Organisationsgrad lag mit 45%
wdt üba dan z.B. der Lehrer. Die Voraussetzung für eine Neuord
nung des Gesundhdtswesens im Sinneder Nationalsozialisten waren
also günstig. Dieses neuzuschaffende Gesundhdtswesen war nichts
anderes als die Inpflichtnahme jedes einzelnen. Oberste Richtschnur
war dabd das Führerprinzip,und da Arzt war dabri als Führer in d-
na rassischorientierten Bevölkerungspolitik vorgesehen.Rassenpfle
ge und Aufartung entsprach — auch als Gegengewicht kontraselek-
torischen Wirkung des Krieges, in dem gerade die Tüchtigsten am
meisten gefährdet waren — Ausjäte und Ausmerze des Erbkranken,
des Leistungs-und damit auch Gemeinschaftsunfähigen. Es ergeben
sich damit als I^tlinien diesa Volksgemeinschaft die des Leistens,
Verwertens und Vemichtens. Sie werden nicht nur die Terrormecha
nismen des Dritten Reiches bestimmen, sondern zur Grundlage der
gesellschaftlichen Realität in Deutschland insgesamt wadoi. In die
sesKonzeptfügt sichnahtlosdas ein, wasdie Nationalsozialisten un
ter der Gesundhdtsführung des deutschen Volkes insgesamt verstan
den.

Die Vorstellung eina Führung, ja eines Führers, war ärztlichem
Denken wohlvertraut. Eina Vorstellung von eina Exklusivität des
Arztberufes, die weda durch Studium und Wissen, sondern nur
durch die angeborene PersönlichkdtdesArztes,alsodurch Führerei
genschaften, zuerrdchen ist, korrespondierte bei vielen Ärzten schon
inderWeimarer Zdt ein ausgeprägtes Elitebewußtsein vonÄrzten als
einem Teil des mittelstandischen Bürgertums, das seine sozialen und
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wirtschaftlichen Privilegien in da Republik bedroht sah und seine
prophylaktische und therapeutische Aufgabe für den ganzen Volks
körper auf biologisrisch-rassenhygienisch-sozialdarwinistischa
Grundlage wahrzunehmen bereit war. All dies wird ein guterAus
gangspunkt für die Nationalsozialisten, nach 1933 an die Neuord
nung des Gesundhdtswesens in ihrem Sinnezu gehen. Was die Na
tionalsozialisten darunter vostanden, wird auf dem Rdchspartdtag
1936 der Ldter des Hauptamtes Volksgesundhdt, Dr. FritzBartels,
aklären: „Ein Volk, das seinen Weg in dieZukunft gehen soll und
will, muß sowdt irgend möglich im Vollbesitz seiner aufgrund seines
Erb- und Rassegutes überhaupt erreichbaren Ldstungsfähigkdt und
Gesundhdt sein. Es mußzuvalässigst Sorge dafürgetragen waden,
daß diese Leistungsfähigkdt und Gesundhdt nicht vorzdtig absin
ken, sondern, daß sie trotz alla Lebensnot bis ins hohe Lebensalter
ahalten werde. WasfüreinVolk gilt, gilt sdbstverständlich fürjeden
Volksgenossen". Dies ist nichts andaes als dne konsequente Milita
risierung des Gesundhdtswesens, auch oda gerade im zivilen Sektor.

Die Voraussetzung zum Voranschreiten auf diesem Wege war die
Gldchschaltung des Gesundhdtswesens, wie sie sofort nach der
Machtergreifung in Angriff genommen wurde. Die Krankenkassen
undihre Selbstverwaltungsgremien wurden systematisch zerschlagen.
Vonder Brutalität beida Ausschaltung der vondieser Organisation
vertrdenen sozialmedizinischen und sozialhygienischen Ansätze im
Gesundhdtswesen unterschddet sich das Vorgehen da Nationalso
zialisten gegenüber den Ärzten als Stand; bd ihnen ging esdarum, sie
in den neuen nationalsozialistischen Staat zu integriaen. Das ist ih
nen, da die Ärzte ingroßem Maße dem rechten Spektrum zuzurech
nen waren, auch wdtgehend gdungen. Der Nationalsozialistische
Deutsche Ärztebund und sein Führer Dr. Gerhard Wagnaahidten
von Hitla den unmißvaständlichen Auftrag, den Ärztestand neu zu
ordnen. Doch während Wagna bd denKrankenkassen hart zugriff,
gelang ihm bd den ärztlichen Standesorganisationen wdtgehend die
Sdbstgldchschaltung undSelbstreinigung, die am 5. April 1933 voll
zogen war. Fr. Karl Haedenkamp — da neue und alte Geschäfts
führer des Hartmannbundes — erneuertedabd das Treuebekenntnis
zuHitler: „In all den vergangenen Jahren habe die ärztliche Führung
stets ihren Charakter alsdeutsche Ärzte zu wahren gewußt". Am 7.
Juni 1933 erfolgte der letzte Schritt: da Vorsitzende des Deutschen
Ärztevereinsbundes und des Hartmann-Bundcs Dr. Alfons Stauda
trat als Vorsitzender da ärztlichen Spitzenverbände zurück; Wagna
wurde neua Vorsitzenda. Wagna hat die alten ständischen Forde
rungen da Ärzteschaft afüllt, indem er am2.August 1933 die Kas
senärztliche VaeinigungDeutschlands begründete und siesdbst nach
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dem Fuhrerprinzip aufbaute. Das Fuhrerprinzip ging auch in die
Rdchsärzteordnung vom 13. Dezemba 1935ein. Andaersdts erfüll
te sie die alte ärztliche Forderung eines einhdtlichen Ärztestandes.
Darüber hinaus — so Wagna — wird in ihr die Gesamthdt dnes Be
rufs „in den Dienst... des nationalsozialistischen Staates gestellt...
Der Rdchsärztekamma... unterstehen mit Ausnahme da Sanitäts
offiziere alleÄrzte... An da Spitze der Rdchsärztekamma stehtder
Rrichsärzteführer in autoritärer Stellung... Sie ist ein Instrument na
tionalsozialistischen Willens zur... Einordnung alla Gruppen... in die
große, sich gegensdtig stützende Gemeinschaft". Am 30. April 1936
wird dann sowohl da Ärztevereinsbund als auch da Hartmannbund
aufgdöst. Somit war es Wagner durch geschickte Maßnahmen ge
lungen, den gesamten ärztlichen Stand politischeinhdtlich im Sinne
des Nationalsozialismus auszurichten und eine homogene Ärzte
schaft zu schaffen, die den neuen Staat unterstützte oda zumindest
nicht aktiv gegen ihn vorging. „Damit ist da deutsche Arzt" — so
wiederWagna — „aidlich vom Arzt des Individuums zum Arzt da
Nation geworden, da... bewußt dazu geführt wird, alle Verrichtun
gen im Sinne der nationalsozialistischen Weltanschauung zu sehen
und durchzuführen". Die Nationalsozialisten waren mit diesem Ärz
testand insgesamt zufrieden; denn — so Rdchsärztefuhrer Dr. Leo
nardo Conti, da Nachfolga Wagners, 1943 — „die Ärzte haben
von allen akademischen Berufen zuerst und am aktivsten in der na
tionalsozialistischen Bewegung gestanden". Alles in allem kann man
sagen, daß mit diesen Maßnahmen die aste Etappe der Militarisie
rung desGesundhdtswesens im zivilen Badch alsabgeschlossen gel
ten kann. Siewar rechtzdtig afolgt; Hitla sdbst aklärte 1936in sd
na geheimen Denkschrift zum Viajahresplan:
1. Die deutsche Armee muß in via Jahren einsatzfähig sein;
2. die deutsche Wirtschaft muß in 4 Jahren kriegsfähig sein.

Die Leistung ist jetzt sicherzustellen; siewirdzum entschddenden
Faktor. „Nur da Ldstungswille" — so Dr. Hans Hoske, Wissen-
schaftlicha Mitarbdter im Hauptamt Volksgesundhdtda NSDAP,
1936 — „entschddet üba den sozialen Wert des Menschen". Die
Medizin war bereit, ihren Anteil an diesem Teil da Kriegsvorberei
tung zu leisten.
3. In diesem Zusammenhang istauchdiesystematische Schulung und
Ausbildung des ärztlichen Nachwuchses imSinne des nationalsoziali
stischen Arttums zu sehen, die auf den engen Mitarbeiter und Stell
vertreter Wagnas Kurt Blome zurückgeht, dessen spezielle Aufgabe
in der ärztlichen Fortbildung bestand. Dazusollte die „Führerschule
der DeutschenÄrzteschaft" in Alt-Rhese in Mecklenburg dienen, die
—so Wagna bd ihrer Eröffnung am 1. Juni 1935 —die Aufgabe
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hatte, „den unbedingt notwendigen hochqualifizierten Führernach
wuchs aus da Jungärzteschaft heranzubilden". Die Grundlagen na-
tionalsozialistischa Gesundhdtsführung mit all ihren Aspekten wa
ren es, die hia wie an den einzelnen Universitätsstädten an die Jung
ärzte haangetragen wurden.

Wagners Nachfolga Conti hatte vonAnfang an eine noch größere
Machtfülle, als sie Wagna je besessen hatte. Er war Rdchsärztefuh
rer, als Hauptdienstldter da NSDAP Ldterdes Hauptamtes Volks-
gesundhdt, Vorsitzenda des NSDAeB und Vorsitzenda der Rdchs
ärztekamma. ImGegensatz zuWagna,da stets SA-Arzt geblieben
war, warConti 1930 in dieSS übagewechsdt. Sdt April 1933 warer
Ministerialrat im Ministerium desInnern.AlsStaatssekretär hat erab
1939 die Abteilung 4, die für das Gesundhdtswesen zuständig war,
straff durchorganisiert.

Er hat ihr das Rdchsgesundhdtsamt eingegliedert, ebenso wie das
DeutscheRote Kreuz, das sdt 1937 als Präsident den Rdchsarzt da
SS und Polizd Dr. Grawitz, Gruppenführer der SS und ranghöch
sten SS-Arzt hatte. Zuseinem Stellvertreter Blome, da es1934 abge
lehnt hatte, Rdchsarzt da SS zu waden, und da im Vagldch zu
Conti als gemäßigt galt, stand er im Gegensatz. Vor seiner Ernen
nung zum Rdchsärztefuhrer, führte er die Säuberung des Gesund
hdtswesens von Juden und Marxisten brutal durch. Auch später ist
seine Position inderRassenfrage radikal; aufgrund dieser Positionen
hat Hitla ihm sogar die Durchführung da sogenannten „Euthana
sie"entzogen. Seine Befugnisse sind besonders sdt Beginn des Krie
ges sehr erwdtert worden. 1942 wurde er zum Rdchsgesundhdtsfüh-
rerernannt. Daszivile Gesundhdtswesen istunter ihmendgültig mili
tarisiert worden. Was das hieß, läßt sich am besten anhand da Ld-
stungsmedizin zeigen; gldchzdtig zeigt sich an ihrauch, wie alsneues
Machtzentnim im Gesundhdtswesen die Deutsche Arbdterfront und
besonders ihr Amt für Volksgesundhdt bereits neben Wagner getre
ten war. Die Situationwar sdt 1935, besonders aba sdt dem Via
jahresplan 1936, für die nationalsozialistischen Machthaber schwierig
geworden; den Engpässen aufdem Arbdtsmarkt korrelierten ständig
steigende Krankenstände. 1937-1939 war eseineZunahmevon mehr
als 20 %. Die Ursache davon war ebenso die Unruhe unter der Be
völkerung infolge eina hemmungslosen Anwendung da Sterilisie-
rungsgesetze alsaucheine erste Antwort auf dieneuen Leistungsan
forderungen in den Betrieben. Systematisch wurde nun vorgegangen
und da Versuch gemacht, auch das Privatleben des Einzelnen rück
sichtslos zu reglementieren. „Der Nationalsozialismus" — so Dr.
HeinrichGrote als Stellvertreter des Rdchsärzteführers stellvertreten
der Rdchsführer da Kassenärztlichen Vereinigung Deutschlands
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1936 —„ahebt den Totalitätsanspruch aufdie Lebensführung jedes
Einzelnen. Er erhebt ihn auch aufdie Gesundhdtspflege". Das be
deutete Schritt für Schritt eine Neuordnung desVertrauensärztlichen
Dienstes sowie die Anweisung vom strellvertretenden Rdchs
ärztefuhrer, Dr. Fritz Bartels 1938 daß „die Austeilung privat
ärztlicher Zeugnisse über die Arbdtsfähigkdt bzw. Arbdtsunfähig-
kdt Arbdtssuchenda unzulässig" ist „und zu unterbleiben" hat.
Dies alles warin dieHandvonArbdtsärzten übergegangen, diedem
Rdchsarbdtsrninisterium unterstanden. Der Betriebsarzt, dem
„Hauptamt für Volksgesundhdt" da Deutschen Arbdterfront un
terstellt, stand am Ende diesa Entwicklung. Der so entstandene
Kompetenzwirrwarr — Rdchsärztefuhrer im Rdchsministerium des
Innern, Rdchsarbdtsrninisterium, Hauptamt für Volksgesundhdt
da NSDAP und Amt für Volksgesundhdt da Deutschen Arbdter
front —führte zwar einersdts zu vielfachen Auseinandersetzungen,
die die Effizienzdes Systemsals Ganzes behinderten. Festzuhalten ist
jedoch anderersdts, daßineinem stärkeren Maße auch eine Diagno
stik der Gesunden in allen wehrwirtschaftlich wichtigen Betrieben
vorbereitet und zumTeildurchgeführt wurde, daen Datenauch den
Erbgesundhdtsgerichten zugänglich gemacht waden konnten. Am
Endesollte diegesundhdtskartenmäßige Erfassung jedes Deutschen
stehen. Daßdies alles zu nichts anderem als Leistungssteigerung, zu
eina ständig zunehmenden Militarisierung da Arbdt und letztlich zu
„Vernichtung durchArbdt" führen mußte,vastand sichvon sdbst.
Srine Konsequenzfand diesalles in da sozialdarwinistischen Vorstel
lungder Ausmerze desnicht mehrLebenstüchtigen und Arbdtsfähi-
gen. „Im strengen Sinne biologisch und deshalb ein erstrebenswertes
Ziel für die Gesundhdtsführung" — so Dr. Bockhacker, sdt 1939
Ldter des Amtes für Volksgesundhdt der Deutschen Arbdterfront
— „ist aba ast ein Zustand, wenn da Zeitpunkt des allmählichen
Kräfteschwundes kurz vor dem Eintritt des physiologischen Todes
liegt und da endgültige Kräftevafall mit ihm zusammenfällt". Die
sich verschärfende Kriegssituation ließ solche wdtreichenden Pläne
nicht zur Ausführung kommen. Was in der imma kritischerwaden-
den Situationan da Front und in da Heimat, in der allesmilitarisiert
wurde, realisiert wurde, waren mobile vertrauensärztliche Komman
dos, dierücksichtslos gesund schrieben. Betriebsärzte gabennichtsel
ten Hinweise über angebliche Simulanten und Arbdtsverweigerer an
die Gestapowdter. Daß die Situation der zwangsdeportierten Aus-
lända und Zwangsarbdter jeda Art sich nicht mehr von denen von
in Arbdtslagern Festgehaltenen zu unterschdden begann, braucht
nicht besonders hervorgehoben zu werden.

1942, als die Situation an da Front und in der Heimat immer aus-
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sichtslosa zu waden begann, ging Hitla an eine Neuordnung und
Straffung desGesundhdtswesens. Am 28.Juli 1942 ernennter seinen
Begldtarzt Prof. Dr. Karl Brandtzum Generalbevollmächtigten des
Führers, am 25. August 1944 zum Rrichskornmissar des Führers für
das Sanitäts- und Gesundhdtswesen. Dun wird damit das gesamte zi
vile und militärische Gesundhdts- und Sanitätswesen unterstellt. Zur
gldchen Zdt, nämlich 1942, waden die Sanitätsbehörden da drei
Wehrmachtstdle zusammengefaßt. Da bishaige Sanitätsinspekteur
Handloser wird zum Chef des Wehrmachts-Sanitätswesens ernannt.
Die Ernennung Brandts hat die imma desolaterwerdendeSituation
im Gesundhdtsberdch nicht beheben können, sondern nur die
Schwierigkriten vagrößert. Die Kompetenzrangeiden zwischen
Brandt, Conti und Handloser aber auch mit Ley waren vorprogram
miert. Die Inspektionen Brandts bzw. die seina Mitarbdter waren
gefürchtet; es gab Gauldter, die diesen Kommissionen in ihren Bad
chen die Tätigkdt untersagten. Denn siestifteten nur Unruhe, beson
ders wenn sie Rüstungsbetriebe mit hoha Krankhdtsquote durch
kämmten, um angebliche Simulanten und Drückeberga aufzuspü
ren. So hat dieser Versuch Hitlers, das Gesundhdtswesen mit starka
Hand zusammoizufassen und in seinem Sinne zu militarisiaen insge
samt nur Verwirrung und mindere Effizienz gezdtigt.

Das Wehrmachtssanitärwesen mußte davon abhängig seine dge-
nen Wegegehen; denn hier waren die Problemebd da herannahen-
den Niedalage nicht kleina, sondern größer geworden; ihnen entge
genzutreten alaubte keinen Aufschub. Auch die 800 000 Lazarett
betten, die Ende 1942 unter rücksichtsloser Ausnutzung alla, auch
der zivilen Einrichtungen bereitstanden reichten nicht aus. Hinzu
kam etwas wdteres: Was die Zitterer des Ersten Weltkrieges gewesen
waren, waren nun Ohren- und Ulcus-Kranke. Ab Mai 1943 wurden
diese chronisch Kranken oda Krank-Gewordenen in sogenannten
Magen-, in geringerm Maße in Ohrenbataillonen zusammengezogen,
in da Absicht sie wieda aktiv ins Kriegsgeschehen einzufügen. Ar-
bdtstagungen der beratenden Fachärzte beschäftigten sich sdt 1943
mit da Frage, wie Frostgeschädigte, Ulcus- und Diphteriekranke und
Soldaten mit postdysenteritischenMagenstörungen wieda militärisch
eingesetzt waden könnten. Verschärfte neue Richtlinien wurden für
Tauglichkdtsbeurtdlungen alassen und sie sollten neben eina dau-
ondai Kontrolle da Vawundeten in den Lazaretten dazu führen,
die letzten Reserven zu mobilisieren. Die lötenden Organe des Sani
tätswesens leisteten dabo Schützenhilfe. Erst das Ende des Krieges
setzte diesem Treiben dn Ende, bd dem stets von neuem Lazarette
durchkämmt und Soldaten noch vor ihrer Genesung wieder an die
Front geworfen wurden.
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Dies alles, die völlige Militarisierung des zivilen Bereichs des Ge
sundhdtswesens wieda brutale Einsatz desMilitärwesens zur Mobi
lisierung der letzten Reserven, hatten das Ende des Dritten Rdches
verzögern, aber nicht aufhalten können. Mit ihm hatten dieeigentli
chen Grundmaximen nationalsozialistischa Gesundhdtspolitik,
nämlich Heilen im Spannungsfdd von Leisten, Verwerten und Ver
nichten mit 1945 indiesaForm ihrEnde gefunden. Was jedoch den
Zusammenbruch übalebt hat istdieungebrochene Kontinuität tech
nokratischen Denkens in da Medizin, dieauch aus diesa Militarisie
rungdes Gesundhdtswesens imDritten Rdchgesprochen hatte. Was
bald nach dem Ende des Krieges wieda errichtet wurde, waren die
ärztlichen Standesorganisationen sowiedie von den Nationalsoziali
sten errichteten zentralen Organisationsformen, d.h. KVund Ärzte
kammern, nur ohne das Führerprinzip.

Diese Standesorganisationen versuchen nicht andres als eh undje
das, wassieals Interessen ihrerMitgliedaverstehen, wahrzunehmen.
Dieseihre Haltung hat ihre klare Kontinuität.

Schon im Ersten Weltkrieg hatten die ärztlichen Standesvertreter
ihre Interessen wahrzunehmen gewußt. Sie hatten trotz ihrer sonst
fast ausnahmslos staatstragenden Haltung bereits die Nachkriegszdt
im Blick, als sie trotz Schwierigkdten in der medizinischen Versor
gung gegen ein Überhandnehmen da Notärzte Stellung nahmen, um
spätereKonkurrenz klein zu halten. Ihre Badtschaft zur wdtgehen-
den Selbstgldchschaltung brachte den ärztlichen Standesvabänden
undihrenRepräsentanten imDritten Rdch dielange gewünschte ein
heitliche Vertretungsform; ihre Unterordnung unter das militarisierte
Gesundhdtswesen im Dritten Rdch erlaubte es ihnen auch in der
Kriegssituation ihre Standesinteressen wahrzunehmen. Heute sind ih
re Argumente zwar vordergründig die Versorgung da- Bevölkerung
im Krisen-und Katastrophenfall; dahinter steht — und deshalb wa
ren sie die ersten, die die Forderungnach einemGesundhdtssicher-
stellungsgesetzahoben — da Wunsch, daß auch in dieser Situation
die in der Bundesrepublik festgeschriebene Organisationsform ärztli-
cha Versorgung nicht angetastet wird.

Abschließend sd noch auf einewdtere Tatsache hingewiesen: Ka
tastrophenmedizin — und so ist es auch in allen Lehrbüchern zu le
sen—ist Massenmedizinunter aschwerten Bedingungen;sie ist kd-
ne individuelle Leistung und erfolgt in den drei klassischen Phasen
der Hilfeldstung
1. sofortige Hilfeleistung
2. Wiederherstellung da Lebensbedingungen in der Katastrophen

zone

3. Wiedaaufbau.
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Als erste, wichtigsteAufgabe diesa Katastrophenmedizin wird die
Patientensortierung, die sogenannte Triage, angesehen. Patienten
waden danach unterschieden, ob bd ihnen sofortiger Behandlungs
zwang besteht, ob Frühbehandlung nötig oda verzögerte Behand
lung möglich ist. Diesem Personenkreis stehen nicht nur Ldchtva-
letzte gegenüber, sondern auch Hoffnungslose, die isoliert gelagert
werden sollen. Das ist aus den Erfahrungen da Militärmedizin des
Zwdten Weltkriegs entnommen; es war in vergldchbarer Form in
Richtlinien für die Vasorgung Verwundeter in den vorderen
Sarutätseinrichtungen sdt 1940geregelt. Das heißt nichts anderes als
Selektion. Im Dritten Rdch wurde nach Wiedahastellung von
Kampf-oder zumindest Leistungsfähigkdt selektiert; daß Selektion
nach Übalebenschancen letztlich nichtsanderes bedeutet, ist offen
kundig. Zu all dem kommt noch etwas anderes: Alle stimmen darin
überein, daß unter den gegebenen heutigen strategischen Vahältnis-
sen in Mitteleuropa jede bewaffnete Auseinandersetzung atomar sein
wird. Deshalb ist es sinnlos üba Übalebenschancen zu spekuliaai.
Deshalb darf auch nicht unter dan Vorwand von sogenannten Vor
sorgemaßnahmen eine Militarisierung des Gesundhdtswesens statt
finden, daen Strukturen fatal an Entwicklungen erinnern, die im
Dritten Rdch zur Eingliederung des Gesundhdtswesens in seine Va-
nichtungsmechanismen geführt haben.

Robert Pfeiffer

Triage in Militär- und „Katastrophenmedizin"

Sdt drei Jahren — die Bundesärztekammer gab sdbst den Startschuß
— wird eine engagierte Diskussion um die „Katastrophenmedizin"
geführt. Hauptsächlich geht es dabd um ihr Kernstück, die Triage
(auch Sichtung oda sorting gaiannt). Bd einem „Massenanfall",
da die Einrichtungen des Gesundhdtswesens überfordert, sollen die
Verletzten zunächst nach Prognose und Dringlichkdt da Behand
lung kategorisiert (meist in via Gruppen) und erst dann behandelt
wadoi. Die Gruppe der Schwastvaletzten (auch Gruppe da
„Hoffnungslosen", der „abwartenden Behandlung" oda kurz
„T4" gaiannt) wird jedoch ohne medizinische Versorgung bldben
— bis auf Absonderung und Gabe von sediaenden und schmerzlin
dernden Medikamenten.

Darum dreht sich hauptsächlich die Diskussion. Kann und muß
man schwervaletzte Patienten, für deren Versorgung im medizini-
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sehen Alltag die ganze Hochleistungsmedizin aufgeboten wird, im
„Katastrophenfall" unvasorgt sterben lassen? Ärztekammern —
und mit Ihnen die Institutionen des Zivilschutzes und die Bundes
wehr — bejahen diese Frage und fordern, daß die gesamte Ärzte
schaft die entsprechende Selektionstechnik einübt. Und um wdche
„Katastrophen" handdt es sich dabri?

Die Triage ist eine Entwicklung da Militärmedizin — eine Tech
nik, die schon in den Wdtkriegen angewandt wurde. Welche Funk
tion die Triage in den deutschen Armeen und heute in der Bundes
wehr hatte und hat, soll im folgendenuntersucht werden. Eine solche
Sichtweise wird auch die „katastiophenmedizinischen" Fragestellun
gen bessereinordnen hdfen. Denn es geht ja nicht um eine Kritik der
„Katastrophenmedizin" oda da Triage „an sich", sondern um die
Kritik ihrer spezifischbundesrepublikanischen Ausprägung.

Die Entwicklung der Triage bis 1945
Medizinische Versorgung auf dem Schlachtfdd hatte es schon im Al
tertum gegeben. Die planmäßige Einstufung da Verletzten nach ih
rer Prognose und die daraus resultierenden Transport- und Behand
lungsprioritäten entwickelten sich dagegen erst im 19.Jhdt. Der russi
sche Chirurg Pirogoff berichtet als eina da ersten über dieseEinstu
fung. Um die Gefahr der Hospitalinfektionzu mildem, der vieleVct-
letztealagen, vertrat Pirogoff eine Art „Zerstreuungsstrategie". Die
Soldaten bekamen auf dem Schlachtfeld eine erste Hilfe, wurden
dann nach ihrer Transportfähigkdt kategorisiert (wobd die Gruppe
da Hoffnungslosen vom Transport ausgeschlossen wurde) und mit
Hilfe der Eisenbahn über die Lazarette des Landes verstreut.1' Das
Verfahren gelangteim Krimkrieg (1853 - 56)zum ersten Mal in gro
ßem Maßstab zum Einsatz. Seine Voraussetzung war das neue Va-
kehrsmittel Eisenbahn, das einen schonenderen Transport als
Ochsen- oder Eselskarren alaubte. 1864 legte Pirogoff in seinem
Buch „Grundzüge da allgemeinen Kriegschirurgie" folgende Ver
wundetenkategorien fest:
1) Hoffnungslose
2) lebensgefährlich Verletzte, die sofortbehandelt werden müssen
3) Verletzte, dieauch eine unaufschiebbare, aber präservativ-operalive Hilfe verlangen
4) Verwundete, bei denen die unmittelbar chirurgische Hilfe nurwegen eines schadlo

sen und bequemenTransportes notwendig ist -
*5) alle Verwundeten, bei denen ein einfacher Deckverband oder eine Extraktion der

oberflächlich liegenden Kugeln erfolgt."2

Schon1866 in da Schlacht vonKönigsgrätz und 1870/71 im Krieg
gegen Frankreich verwandte die preußische Armee ein ähnliches
Triage- und Abtransportschema.a Die hinter der Front gdegenen
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Hauptverbandsplätze lasteten aste Hilfe, stuften die Verwundeten
ein und stellten—sowdt esging—Transportfähigkat her. Die fach
ärztliche, chirurgische Versorgung fand dann erst sehr viel später
statt. Es ist klar, daß dieses Verfahren die Chancen der Schwerver
wundeten minderte.

1914 entfessdte das mit Österrrdch-Ungarn vabündete Deutsche
Rdch den I. Weltkrieg. Esging um dieVorherrschaft in Europa und
die Neuaufteilung der Welt. Militärstrategisch solltenin einem Blitz
krieg dieGegna niedageworfen waden. In einem solchen Konzept
war kein Platz für eine frontnahe, qualifizierte, fachchirurgische Be
handlung da Vawundeten. Die Hauptverbandsplätze hinter da
Front fungiaten als eine Art Rangiabahnhöfe: erste Hilfe, Festle
gung von Transportkapazitäten, Aussortierung da Schwervaletzten
zum Stäben und der Ldchtverletzten zwecks baldiger Rückführung
zur Truppe.

Als da Stellungskrieg mit seinen furchtbaren Materialschlachten
begann, entstanden zahlrdche frontnahe Lazarette, in denen Idchter
Verwundete behandelt wurden: nachihrerAuskurierung konntensie
so schneller wieder da Truppe zugeführt waden. Das System der
Sortierung wurde pafektioniert: da Verwundete durchlief von der
Front bis zur deutschen Grenze zahlreiche Triagestationen, die
Ldchtverwundete aufhielten und zurückschickten. Die frontnahe
Vasorgung der Schwerverwundeten wurdedagegen nicht verbessert.

Als die deutschen Armeen zum zwdten Mal in diesem Jahrhun
dert ihreNachbarn überfielen, waren dieSanitätstruppen der Hitla-
Wehrmachtin die Militärstrategie eingebunden. In Ziffa 2 da Hee
ressanitätsvorschrift von 19384' heißt es:

„Die Gewißheit, imFalle einer Verwundung oder Erkrankung ärztlich gut versorgt zu
werden, stärkt den Kampfgeist da Soldaten. Die Maßnahmen zurVerhütung undBe
kämpfung übertragbarer Krankheiten soDen Kampfkraft und Leistungsfähigkeit der
Truppe erhalten und größere Ausfälledurch Seuchen verhindern. Durchschnelle Wie
derherstellung der Verwundeten undKranken wird dem Heere waffengeübter Ersatz zu
rückgegeben."

Aufgabe da Ärzte und Sanitäter war es demnach, die Kampfkraft
der Truppe zu bewahren bzw. wiedaherzustellen. Nur die Kampf
kraft des Soldaten — vorhanden oda zumindest wiederherstellbar -
zählte; als Krüppel oda Langzdtpatient ohne Chance, wieda in die
kämpfende Armeeeingaeiht zu werden, war da Soldat von minde
rem Interesse.

„Die Gewißhdt, im Falle eina Vawundung oda Erkrankung gut
vosorgt zu waden ...", entpuppt sich als glatte FTopagandalUge.
Gut versorgt wurden Verwundete und Kranke mit guter Prognose,
für die Schwerverwundeten wurde —wie im I. Weltkrieg —wenig
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getan. Frontnah rangiertedie Herstellung da Transportfähigkdt und
das Herausfiltern da leichtverwundetenvor eina qualifizierten chi
rurgischen Versorgung da Schwervaletzten. Das Schema eines
Hauptvabandsplatzes nach da Heeressanitätsvorschrift von 19388*
beweist die Dominanz der Selektiongegenüber da Behandlung.

Schema eines Hauptverbandsplatzes 193891

Empfangsabteilung

——y \
Stabende Kampfstoff- Vabands- + Ldchtverwundete

VCTletzte OP-Abteilung

Tote Versorgte, nicht Versorgte,
Transportfähige Transportfähige

Wie die Prioritäten bd der Sichtung zu setzen sind, stellte 1939
noch einmal Prof. Wachsmuth, beratender Chirurg bdm Heeressa
nitätsinspekteur, in einem Grundsatzartikel klar:

„Der schnellen Entlastung dient die Sichtung und Verteilung der Verwundeten auf
dem Truppen- und Hauptverbandsplatz ... Sichtung und Verteilung der Verwundeten
können nicht nur nach rein ärztlichen Gesichtspunktenerfolgen, weil sie sich da Lage
und den Transportverhättnissen anpassenmüssen ... Grundsätzlichist der Verwundete
mit besseren Aussichten schneller abzutransportieren alsder mit schlechteren. Sterbende
bleiben im allgemeinen im Hauptverbandsplatz."0

Deutlicher kann man es nicht sagen: für den Verwundeten, dessen
Wiederverwendungsfähigkdt zwdfelhaft ist, lohnt eine aufwendige
Versorgung nicht.

Die Triage in der Bundeswehr-Medizin
Die nationalsozialistische Militärmedizin (und ihre Vorgänger) ent
schieden die Frage .behandeln oder nicht mehr behandeln' nach da
Wiederverwendungsfähigkdt des Valetzten oda — anders ausge
drückt — nach dem potentiellen Gebrauchswert des Soldaten für die
Kriegsführung. Wie sieht das heute in der Militärmedizin der Bun
desrepublik aus?

Wichtigste Quellehierfür ist das NATO-Handbuch „Emagency
War surgery" von 1958. Ausgearbeitet von einerKommission ameri
kanischer, britischa und französischer Sanitätsoffiziae berücksich-
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tigt das Handbuch die Erfahrungen da Weltkriege und des Korea-
Krieges. 1961 wurde das übersetzte Handbuch als Zentrale Diestvor-
schrift (ZDv 49/50) „die dringlicheKriegschirurgie" für den Bundes
wehrsanitätsdienst erlassen7'. Gegenwärtig soll dne Überarbdtung
stattfinden.

Von vornherein wird klargestellt,daß sich die Militärmedizin in die
Kriegsführung einzupassen hat. Die „Besondahrit" der Kriegschi
rurgie „liegt darin, daß sich im Gegensatz zur üblichen ärztlichen
Handlungsweise die Sorge für den einzelnen den militärischen Erfor
dernissen unterordnen muß, wenn die taktische Lage dies
valangt"81. Die Besondahdt da militärischen gegenüber da zivilen
Medizin ist also ihre Unterordnung; bestimmend sind die militäri
schen Ziele.

Eine „Wdterentwicklung" gegenüber der frühaai Militärmedizin
springt sofort ins Auge: es wird streng zwischen zwei Formen der
Triage unterschieden, nämlich da Sichtung im konventionellen Krieg
und da Sichtung im ABC-Krieg (Sichtung bd Einsatz von Massen
vernichtungswaffen).

Kap. 13 beschäftigt sich zunächst mit da „konventionellen" Sich
tung. Sie umfaßt „die Beurteilung und Einteilung da Vawundeten
für Behandlung und Abtransport"91 und ist ein permanenter Vor
gang, wie folgende Passage belegt:

„Dieerste vorläufige Sichtung da Verwundeten findet auf dem Truppenvabands-
platzstatt. Eine gründlichere Sichtung folgt beiden Brigade- und Divisionshauprva-
bandsplätzen und eineweitere Sichtung muß im Chirurgischen Lazarett bzw. Feldlaza
rett vorgenommen werden. Natürlich ist die Sichtung nach da ersten chirurgischen
Wundversorgung in den oben erwähnten Lazaretten noch nicht beendet. Unta den Be
griffSichtung fällt auch die Entscheidung, dendirekten Abtransport zu einem da Spe-
ziaDazarette zu veranlassen; weiterhin erfolgt eine ununterbrochene Sichtung während
da ganzen Behandlungszeit, bisda Verwundete entweder dienstfähig geworden istoda
aus doi Streitkräften ausscheidet."1',

Auf dem Truppenverbandsplatz, da erstenTriagestation, wadai
folgaide via Vawundeten-Gnippen unterschieden:
1) Verwundete mit geringfügigen Verletzungen. „Diese Vawundeten können sofort
volldienstfähig zu ihrenEinheiten zurückgeschickt waden".
2) „Vawundetemit Verletzungen, die zwar versorgt werden müssen, die jedoch so
leicht sind, daßsieaufdem Truppenverbandsplatz oda im Brigadebereich endgültig be
handelt werden können. Diese Verwundeten können schon nach kurzer Zeit wieda
dienstfähig zur Truppe entlassen werden".
3) „Verwundete, deren Verletzungen (1) sofort, f2) nach durchgefuhrta Schockbe
kämpfung oda (3) zueinem späteren Zeitpunkt dürurgisch behandelt werden müssen".
4) „Verwundete, die in hoffnungslosem Zustand eingeliefert werden".1"

Den ldcht Valetzten (Gruppe 1+2) wird in diesem Schema dne
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große Bedeutung zugemessen — offenbar, weil sie am schnellsten
wiederder Truppe zugeführtwerdenkönnen. Die Gruppe 3 wird für
die chirurgische Versorgung und den Abtransport wdter in drei
„Dringlichkdtsstufen" differenziert:
Erste Dringlichkdtsstufe : z.B. Asphyxie, Spannungspneu,

Schock
Zwdte Dringlichkdtsstufe : z.B. Bauchverletzungen, Thoraxverlet

zungen, Gefäßverletzungen, gedeckte
Hirnverletzungen

Drifte Dringlichkdtsstufe : Rückenmarksvaletzungen, Augenva-
letzungen etc.121

Zur Gruppe via findet sich folgende Ausführung:

„Selbstverständlich ist es nutzlos, auf die hoffnungsvoll Verwundeten da Gruppe 4 zu
viel Zeit zu verwenden. Denn wenn a (da Sanitätsoffizier, Anm. d. Verf.) sichzu lange
mit den Verwundeten diesa Gruppe und da Gruppe 2 aufhält, kann diesdazu führen,
daß da Zustand da Vawundeten in da Gruppe 3, beida diegrößtenChancen füreine
Rettung bestehen, sichverschlimmert und vermeidbare Todesfälle eintreten".1"

Die „Hoffnungslosen" erhalten keine Hilfe, jedenfalls keine wirk
same. Die Begründung hört sich geradezu human an: sonst gäbe es
unter doi Verletztenmit Prognose vermddbare Todesfälle ... Doch
dieseHumanität paßt in's Konzept eina Medizin, die sichden „mili
tärischen Erfordernissen" unterordnet. Denn die Valetzten mit gün-
stigaer Prognose lassen sich wahrscheinlich wieda zu brauchbaren
Soldatenhochpäppeln, dieangeblich „Hoffnungslosen"wahrschein
lich nicht mehr.

Atomwaffen und Strategieentwickhing in der NATO
1958, als das NATO-Handbuch erschien, war das Atomwaffenmo
nopol da USA längst gebrochen. Sdt 1950 vafügte die UDSSR
ebenfalls über Atombomben, ein paar Jahre später über Lang
streckenbomber und Raketen.

Pläne für atomare Angriffskriege gegen die UDSSR bestanden
schon in den vierziga Jahren, wie dokumentarischbdegt ist14'. Der
von den Vadnigten Stabschefs da USA entworfene Plan „Drop
shot" vom 19.12.1949 — er sollte 1957 zur Anwendung kommen —
sah den Abwurf von mindestens 180 Atombomben binnen 30 Tagen
auf die UDSSR vor, anschließend solltedas Land besetzt werden.

Für 1957 erhoffte sichdas Pentagon eineausreichende militärische
Überiegenhdt. Daraus wurde nichts, da atomare Angriff fandnicht
statt, weil auf Grund desraschen atomarenNachrüstens der UDSSR
ein Sieg im Atomkrieg undenkbar wurde.

In den 60a Jahren änderte die NATO darum ihre offizielle Dok
trin: an die Stelle da „massivai Vergdtung" trat die Strategie da
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„flexible response" —wobd dieWorte„Vageltung" und „respon
se" in makabrem Widerspruch zu denbekannten Erstschlagsplänen
stehen.

Kerngedanke der „flexibleresponse" war und ist es, unterhalb da
Schwelle eines „großen" Atomkrieges mit dog. „taktischenNuklear
waffen" Krieg zu führen, z.B. in Europa.

Zug um Zug wurden in der Bundesrepublik taktischeAtomwaffen
gelagert, heute ca. 6000 an da Zahl. Ihre Detonationsstärken rdchen
von etwa einem zehntel bis zum zehnfachen der Hiroshima-Bombe.
DieRdchwdten ihrerTräga sindso ausgelegt, daß diese „taktischen
Waffen" überwiegend auf demTerritorium der Bundesrepublik, da
DDR und da Tschechoslowakd detoniaen müßten. Bereits ein
zehntel bisein fünfzigstel dieser Waffen, kämen siezur Anwendung,
würden die Bundesrepublik als lebensfähige Industriegesellschaft
auslöschen. Zu diesem Ergebnis kam 1971 eine Forschungsgruppe
um von Weizsäcker151.

DieTriage beiEinsatz von Massenvernichtungswaffen
Entsprechend da herrschenden Strategie hatte sich die Militärmedi-
zinauf einethermonukleare Kriegsführung vorzubereiten. Dasstellte
sie vor unlösbare Probleme. Man intensivierte die Forschung, um
Medikamente gegen die Wirkung ionisierenda Strahlung zu ent
wickeln —die Strahlenkrankhdt ist aba nachwievor (mitAusnah
me der unter Kriegsbedingungen nicht einsetzbaren Knochenmark
transplantation) kausal nicht therapierbar. Dazu käme der Massen
anfall von Vabrennungs- und polytraumatisierten Patienten, da je
des Gesundhdtswesen überfordern müßte.

Was also tun? Da die Atomkriegsfolgen medizinisch nicht be
herrschbar sind, anderersats die NATO-Doktrin die Anwendung
von Nuklearwaffen vorsieht, valegte sichdie Mih'tärmedizin auf eine
„Wdterentwicklung" der Triage. Im NATO-Handbuch heißt es:

„DasHauptproblem da thermonuklearen Kriegsführung liegt darin,daß plötzlich ei
neenorme ZahlvonVerwundeten aufdienoch übrig gebliebenen Sanitätseinrichtungen
einstürzt. Neuadings wird da Ausdruck „Massenanfälle" benutzt, umdamit dasplötz
licheAuftreteneina überwältigenden Zahlvon verwundeten Soldatenund Zivilisten zu
bezeichnen, diein einem oda mehreren begrenzten Gebieten innerhalb kürzester Zehdie
örtlich verfügbaren Sanitätseinrichtungen einfach überfluten, wobei diese garnicht mehr
inda Lage sind,beste ärztliche Versorgung zugewährleisten.... Aba auchimthomo-
nuklearen Zeitaltableibt dasgrundlegende Prinzip da Wehrmedizin weiterhin unverän
dert, nämlich soviel Soldaten wie möglich zurDurchführung da militärischen Aufgaben
einsatzbereit zu erhalten."1''

Im Unterpunkt „Massenanfälle" des Triagekapitels wird die ZDv
49/50 noch deutlicha:

„DieSichtung ist... dieGrundlage da ärztlichen Behandlung.... JedochistdieRet-
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tung möglichst vieter Leben das Leitmotiv da gesamten ärztlichen Erstversorgung bei
da Behandlung beiMassenanfällen. Dieses Ziel kannnurdurch dieBeschränkung da
Erstversorgung auf möglichst einfache Maßnahmen unddieBehandlung möglichst vie-
!a Verwundeta mitguta Übalebenschance undzuerwartenda Dienstfähigkdt erreicht
werden."1"

Dienstfähigkdtund Einsatzbereitschaft — darum geht es. Wdter-
kämpfen, auch nachdem dieBombe explodiert ist! Praktisch würde

•das dazu führen, daß subletal verstrahlte, in da Latenzzdt symtom-
lose Soldaten wieda an ihre Waffen befohlen würden, obwohl da
durch ihre Übalebenschance sinkt.

Die Bundeswehrmedizin steht den Massenanfällen in einem tha-
monuklearenKrieg genausohilflos gegenüber wiedie zivile Medizin.
Hätten die Militärärzte ein Fünkchen Realismus und Mut, sie müß
ten erklären: wir verwdgon uns dieser Medizin des Wahnsinns, die
nur Hilfe vortäuscht. Denn ihre Dienstvorschrift, die ZDv 49/50
„löst" das Problem der Hilflosigkdt brutal und menschenvoach-
tend: die Löcha desTriagesiebes werdeneinfachgröber gewählt. Für
die Masse der Patienten wird demnach der Kernsatz der Kriegschi
rurgie nicht mehr „erst sichten, dann behandeln", sondern „Sichten
statt Behandeln" lauten. Konkret fügt die ZDv 49/50 jedem einzd-
nen Kapitel (z.B. Vabrennungen, Quetschungen, Strahlenschäden)
dnen letztenUnterpunkt „MassenanfäUe" hinzu.Es handdt sichum
Triageanweisungen. Daraus sd ein Beispiel zitiert:

„Verwendet einChirurg 60Minuten seinaZeitauf einen einzigen Verwundeten mit
einemBauchschuß, so isternichtmehrin da Lage, in da gleichen Zdt mehreren ande
renVerwundeten mit gleichen oda besseren Überlebenschancen miteinfachen Maßnah
men zu hdfen.... Die Verwundeten bd dnem Massenanfall müssem entsprechendden
bereits beschriebenen Gruppen eingeteilt werden, allenlings mitda Ausrahme, daßwe
sentlich mehr Patienten unta die zweifelhaften Fälle (Gruppe 3) und die Fälle mit
schlechter Prognose (Gruppe 4)zu rechnen sind. ...Ausdiesem undmanchen anderen
Gründen, z.B.da Norwendigkdt einaguten Narkose, da parenteralen Flüssigkdtsthe-
rapie und da ins einzelne gehenden postoperativen Behandlung, mußman sich bd
nüchtemaÜbalegung dazu entschließen, denBauchverletzten indenkritischen Stunden
nacheinem thermonuklearen Angriffdne verhältnismäßig niedrige Dringlichkdtsstufe
für die Operation zu geben."10

Summiert man auf, so sollen laut ZDv folgende Valetzungen im
atomar geführten Krieg adäquat versorgt waden: Bauchverletzun
gen, Blasenvaletzungen, Luftstoßvaletzte, Thoraxverletzte,
Rückenmarksvaletzte, höhergradig vabrannte oder polytraumati-
sierte Patienten, Quetschungen, Schädel-Hirn-Traumen. Patienten
mit diesenVerletzungen waden — nicht oda kaum versorgt — ster
ben.

Diesem Katalog da Grausamkdten unddesVerzichts auf Hilfesd
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noch eine Überlegung angefügt. Das System da Triage bd Massen
anfällen ist — mit eina Ausnahme, dazu wdter unten — in sich lo
gisch, wenn man die Situation des Atomkrieges akzeptiert. Inda Si
tuation des absoluten Mangels ist es konsequent, die Behandlung auf
wenige zu konzentrieren. Der bundesdeutschen MiUtärmedizin ist
nicht inerster Linie vorzuwafen, daß sie fragwürdige Triagemoddle
entwirft, sondern daß sie die Atomkriegsstrategie durch die Vorspie
gelung von Hilfe mitabsichert.

L^ Wissenschaft der Militärmedizin
Aber sdbst das Konzept da „Triage mit grobem Raster" steht —
wissenschaftlich gesehen —auftönernen Füßen. Das soll am Beispiel
verstrahlterPatienten belegt waden.

Die tödliche Dosis bd einmaliga Ganzkörperbestrahlung liegt bd
400-600Rad. FürdasTriagekonzept ist die Frage, obein Patient die
tödliche Dosis oder weniger bekommen hat, von größter Bedeutung;
denndamitentschddet sich, ob ernoch behanddtwirdoder nicht.

Prinzipiell gäbe es drei Wege, um die Dosis zu ermitteln. Erstens
dieDosimetrie, dies schadet austechnischen Gründen aus.Zwdtens
die Bestimmung von Leukozyten und Thrombozyten nach da Be
strahlung, dies schadet wegen des Massenanfalls und da Zerstörung
der medizinischen Infrastruktur aus. Drittens die „biologische Dosi
metrie": das akute Strahlensyndrom valäuft Stadienhaft. Dosisab
hängig treten Frühsymptome (Erbrechen, Übelkeit, Durchfall, Mü-
digkdt) auf, doioi sich eine symptomlose bzw. symptomarme La-
tenzzdt anschließt. Erst dann beginnt die eigentliche Krankhdt mit
Haarausfall, Blutungen, Fieba, Entzündungen, schweren Durchfäl
len. Vasucht wird nun, aus den Frühsymptomen auf die Dosis (und
damit auf die Prognose) zu schließen.

Ein bundesdeutscha Müitärmedizina, da Oberstabsarzt Mes
serschmidt, heute einada Wortführer da „Katastrophenmedizin",
forscht sdt 25Jahren in diesem Gebiet. 1959 vaöffentlichte er einen
Artikel, in demer sich aus wehrmedizinischa Sicht mit Hiroshima
und Nagasaki auseinandersetzte. Messerschmidt's Resümee damals:

„Abschließend sd festgestellt, daß es nicht möglich war, aus dem Unlersuchungsma-
terial von Hiroshima und Nagasaki irgendwelche Grundregeln für eine .biologische Do
simetrie' herauszulesen. Vidldcht ist dieses Zid ohnehin zu hoch gegriffen und wegen
da Wechsdhaftigkdt biologischa Reaktionen nicht erreichbar."10

20 Jahre später äußert sich Messerschmidt in dem Lehrbuch
„Wehrmedizin" zum sdben Problem entschieden anders:

„Die genannten klinischen Initialsymptome ... sind allerdings manchmal schwa zu
beurteilen. Sie sind Reaktionen des vegetativen Nervensystems und weisen folglich dne
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große individuelle Varianz in ihrem Schweregrad auf.Trotzda genannten Einschrän
kungen haben die initialen Reaktionen einen nicht unerheblichen diagnostischen Wal;
sie erlauben eine sehr frühe, wenn auch nicht absolut sichere Selektion bd Kollektiven,
die bestrahlt worden sind".10

Zur Sichtungserldchtening entwirft Messerschmidt in demletztge
nannten Aufsatz eine Tabelle. Je nachdem, ob im Rahmen der Ini
tialsymptome dasErbrechen schwa oda schwa undstoßartig, die
Hautrötung schwach oda schwach bis deutlich ist, ist die Dosis als
subletal oder letal anzunehmen. Damit fällt danndieTriageentschd-
dung: behandeln oda nicht behandeln.

Dieses Triagemodell hält sdbst dna rein immanenten Kritik nicht
stand, es ist schlicht unwissenschaftlich. Eine Sdektion nach Mes-
serschmidt'schen Kriterien wäre ein Würfelspid. Das Ergebnis ist
vorprogrammiert: die Militärmedizin muß helfen können, wenn
nicht durch Behandlung, dann wenigstens durch Sdektion. Würde
sie ihre Unfähigkdt eingestehen, hätte das vermutlich negative Aus
wirkungen auf die „Moral da Truppe". Die NATO-Strategie des
atomaren Ersteinsatzes, da „flexible response", ahidte einenemp
findlichen Stoß. Waden die Militärärzte im Falleeines Atomkrieges
auch nicht helfen können, so hdfen sie doch heute, den Atomkrieg
als führbar ascheinen zu lassen — da Oberstabsarzt Messerschmidt
leistet dazu seinen Anteil.

Die Geburt der bundesdeutschen Jiatasn^phenmedizin"
1980erschien das Standardlehrbuch ,,We^lrmedizin"21,, herausgege
ben von dem ehemaligen Inspekteur des Sanitäls- und Gesundheits
wesensda Bundeswehr, Ernst Rebentisch. An dem Kapitel „Kriegs
chirurgie" wirkte da schon bekannte W.Wachsmuth22 mit. Am
Schluß des Buches formuliert Rebentisch eine „Erkenntnis" aus dem
2. Wdtkrieg:

„Erst die Einbeziehungdes damaligen Rdchsgebietes in das unmittelbareKampfge
schehen ebnete da Einsichtden Weg, daß die Zusammenfassung aüa Mittd und die en
ge Verbindung mit dem zivilen Gesundhdtswesen den höchsten Gewinn für die Behand
lung und Wiederherstellungda Vawundeten bringen. Die im 2. Weltkrieg erst in bitte
rer Not und allzu spät gewonnenen Erkenntnisse sollten die sanitätsdienstlichen Grund
sätze in jedem Land bestimmen..."23'

Als die Nazis ihren Krieg schon Valoren hatten, ihn aber dennoch
wdterfuhrten und sich die Goebbels'sche Vision vom „totalen
Krieg" erfüllte; als sich die Hitla-Wehrmacht und ihr Sanitätsdienst
zunehmend desorganisierte; als Luftangriffe und Fluchtbewegungen
furchtbare Verluste bd da Zivilbevölkerung hervorriefen: da ver
wischte sich in da Tat die Grenze zwischen militärischer und zivila
Medizin. In einem künftigen Krieg wurde das vom ersten Tag an so
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sein. AlsResultat seiner Übalegungen fordert Rebentisch „dieErfas
sung und Nutzung sämtlicha im Land vorhandena Hilfsquellen,
sden sie pasonella, materiella oda baulicha Art"241.

Vamutlich ist Rebentischund da Bundeswehrklar, daß auch ihre
auf den Atomkrieg zugeschnittene Kriegsmedizin prinzipiell versagen
muß. Doch statt ihre Hilflosigkdt einzugestehen, gehen sie noch d-
nen Schritt wdter. Sie fordern die Einbeziehung des zivilen Gesund
hdtswesens, um den Wahngedanken des führbaren Atomkrieges
wdter aufrecht ahalten zu können. Das istda eigentliche Grund für
die Zivilschutzkampagne im Gesundhdtswesen, für das Gesundhdts-
sicherstellungsgesetz und die Einführung der sog. „Katastrophenme
dizin".

Da Schritt wdter bedeutet konkret: die zivile Medizin, Ärzte,
Krankenschwestern usw. müssendie Prinzipien und Verfahrenswri-
soi da Militärmedizin kennenlernen — schon im Frieden. Das
Hauptprinzip da Militärmedizin im Atomkrieg heißt Triage.

Wie soll man zivilen Medizinern das Sdegiaen nahebringen? Sie
sind dochgewohnt, dieganzePaletteder Hochleistungsmedizin gera
de bd den Schwerstverletzten anzuwenden. Würde einfach die
Kriegschirurgie als Pflichtfach für alle Ärzte eingeführt, so wäreda
Widaspruch zur üblichen Medizin zugroß; um dieUmsetzung stün
de es vermutlich schlecht.

Man muß es also geschickter angehen. Es kommt auf die „Va-
packung" an. Die Idee da „Verpackung" ist dem Zivilschutz entlie
hen: Verwischung da Grenzen zwischen zivilen Katastrophen im
Frieden einaseits und dem Krieg andaasdts. Alles ist
„Katastrophe": da Waldbrand, das Chemieunglück, da Atom
krieg. ... Der medizinischen Hilfe bd Katastrophen wird sich kein
Arzt und keine Krankenschwester entziehen, Militär und Zivilschutz
spekuliaen auf das unkritische Helfaethos.

1965 erschien in da „Thaapiewoche" eine Aufsatzserie unter
dem Titel „Da Arzt am Unfallort und beim Katastro-
pheneinsatz"25'. Darin waden Krieg und zivile Katastrophen ver
mengt, Notfall- und Kriegsmedizin nebendnanda behanddt, Mas
senanfall und Triage besprochen. Auchdas 1971 inda 4. Auflage er
schienene Buch „Ärztliche Erstmaßnahmen am Unfallort und im
Katastropheneinsatz"26' ist ähnlich strukturiert.

Die Inhalte diesa Schriften unterschdden sich wenig von dem,
was die Ärzte sdt drei Jahren unter dem Titel „Katastrophenmedi
zin" zu hören gewohntsind. Allein da zugkräftige Titel fehltenoch.

Auch diesen Titel hat die Militärmedizin eingeführt. Während
man vor 1979 in da zivilai bundesdeutschen Literatur vergeblich
nach dem Wort „Katastrophenmedizin" fahndet, findet es sich bd-
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spielsweise schon 1969 in da Zdtschrift „Wehrmedizin und Wehr
pharmazie" — als Titd dna Beilage271. Sdt 1979 übernahmen die
Ärztekammern das Wort „Katastrophenmedizin" als Titel für ihre
Zivilschutzkampagne.
Diese Kampagne paßte in die politische Großwetterlage, besser ge
sagt: sie war ein Resultat des vaänderten innen- und außenpoliti
schen Klimas. Ende da 70a Jahre sprach die sozialliberale Bundes
regierung nur noch wenigvon Entspannung, dafür um so mehr von
„Bedrohung" und der Notwendigkdtvastärkter Rüstung. 1977 ent
deckteder KanzlerSchmidtdie „Raketenlücke" in Westeuropa, An
fang 1979stilisierte man die sowjetischeSS 20-Raketezur furchterre
genden Bedrohung hoch (obwohl die SS 20 da NATO schon sdt
1975bekannt war): der „Nach"rüstungsbeschluß befand sich in Vor
bereitung. Schon in da Carter-Ära, erst recht aba mit da Wahl
Reagans setzten sich in da US-Administration die Kräfte durch, die
unter Ausnutzung da neuen Waffentechnologien eine strategische
Überlegenheit ansteuern. Pershing-II-Raketen und Cruise missiles
sind wichtige Glieda der neuen Waffengenaation, mit ihrer Hilfe
soll die Sowjetunion in einem Erstschlag „enthauptet" werden28. Er
kennbar hat sich im Pentagon das Konzept des „fuhrbaren und ge
winnbaren" Atomkrieges durchgesetzt291.

Eine solche selbstmörderische Politik — für die Bundesrepublik ist
sieauf jeden Fall suiddal — braucht einevastärkte ideologische Ab
sicherung, willsie sich die Loyalität von Truppe und Bevölkerunger
halten. Ist schon keine medizinischeHilfe im Atomkrieg zu garantie
ren, dann muß wenigstens die Illusion medizinischa Hilfe aufrecht
erhalten werden. DieseAufgabehaben Wehrmedizin und „Katastro-
phen"medizin zu afüllen.

Es ist oft genugbdegt worden, daß diebundesdeutsche „Katastro-
phen"medizin von da Wehrmedizin gar nicht zu trennen ist, eben
weilsie eine bewußte Schöpfungda Militärmedizin ist*0». Dreh- und
Angelpunkt der „Katastrophen"medizin istdieTriage311 —aber nie
mals wurde in da Geschichteda Bundesrepublikbd Großunfällen
und Katastrophen die Triage im vorgeschlagenen Sinne angewandt.
Weber bdegt an Hand da Camping-Platz-Katastrophe in Tarrago-
na/Spanien 1978, daß sich die Prognose da 148 brandverletzten Pa
tienten durch primäre Triage unddadurch verzögerte Schockbehand
lung verschlechterthätte321.

Würde die bundesdeutsche „Katastrophenmedizin" ihre Triage-
konzepte bd einer Katastrophe im Frieden anwenden, derSchaden
wäre vermutlich groß. Das istnicht überraschend. Sieht mansich den
quasi regierungsamtlichen Ldtfaden „Katastrophenmedizin"331 an,
soentspricht sein Triageschema wdtgehend dem, was Rebentisch für
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die Wehrmedizin vorschlägt341. Die Triageanweisungen für
„Strahlenunfälle und Strahlenkaiastrophen" sind sogar wörtlich aus
dem Lehrbuch „Wehrmedizin"351 übernommen — und stammen
natürlich von ein und demsdben Autor, jenem Wissenschaftler
Messerschmidt, da sdt 25JahrenUba dieBeherrschung da Atom
kriegsfolgen, über die Quadratur des Kreises forscht.

Eigenständiges hat die bundesdeutsche „Katastrophenmedizin"
nicht hervorgebracht; sie rekapituliert Wehrmedizin unter andaan
Namen. Durch schlichte Übertragung da Atomkriegsrezepte auf zi
vile Großunfälle wird keine befriedigende Versorgung von Katastro
phenopfern zuerrdchen sein. Die Bedingungen fürmedizinische Hil
fe unterschdden sich ja auch grundsätzlich (z.B. Ausdehnung da
Schadenszone, Hilfe von außen?, Quantität da Geschädigten etc.).
Kriege sindebenkeine Katastrophen —auchvon ihrerUrsache ha
nicht. Kriege waden von Menschen, Klassen, Staaten gemacht
- folglich sind sie auch von Menschen vohindabar.

Thesen
1) In da deutschen Militärmedizin bis 1945 hatten Triage und da
entsprechend strukturierte Sanitätsdienst die Funktion, Valetzte mit
guter Prognose und zu erwartenda Dienstfähigkdt haauszufiltem
und zu versorgen. Die Behandlung da Schwervaletzten wurde dage
gen vernachlässigt.

2) Die NATO-Strategie sieht bd einem Kriegin Mitteleuropa den
Einsatz von Atom- (und anderen Massenvernichtungs-)
waffen vor. Die Militärmedizin stellt sich darauf vor allem durch eine
„Wdterentwicklung" da Triage ein: die Maschen des Triage-Siebes
wadai gröba.

3) Um die Konzeption (und Illusion) des „führbaren und be
herrschbaren" Atomkrieges aufrecht zu ahalten, wird sdt etwa 1980
versucht, die Verfahrensweisen da Müitärmedizin in den zivilen Sek
tor einzubringen. Dies läuft unter dem irreführenden Titel „Katastro
phenmedizin".

4) Kernstück da „Katastrophaunedizin" ist die Triage, die bein
haltet, einen Teil da Verlezten von da Vasorgung auszuschließen.
Die Triagemodelle der „Katastrophenmedizin" sind aus da Militär
medizin übernommen. Würden sie bd dnem zivilen Großunfall an
gewandt, käme es zu zusätzlichen Valusten.

5) Eine Katastrophenmedizin (die diesen Namen vadiovt, weil es
ihr ausschließlichum zivileKatastrophen im Frieden geht) müßte erst
noch entwickdt werden. Sie hätte zu umfassen
a) Katastrophenforschung
b) Prävention von Katastrophen
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c) Ausbau da Notfaflvasorgung, des Rettungsdienstes sowie Vor
haltung genügend großa Bettenkapazitäten in Krankenhäusern -
alles mit dem Ziel, allenPatienten eine gute Chance zu gewähren
und nicht einem Teil („Hoffnungslose") primär die Behandlung
zu verweigern.
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Eberhard Göpel

Gesundheitsbewegung wohin?

Beitrag zur Fortsetzung einer Diskussion
Im letzten Jahrbuch für kritische Medizin haben E. Göbel und U.
Schagen versucht, die Entwicklung da kritischen Medizin sdt den
siebziga Jahren nachzuzdchnen.11

Es ging ihnen dabd um den Versuch, Zusammenhänge zwischen
der theoretischen Diskussionda Studentenbewegung, des daran an
schließenden gewakschaftlichen Engagements in da ÖTV und da
„Gesundhritsbewegung" da achtziga Jahre zu beschreiben.

DirAufsatz schloß mit skeptischenFragen nach den tatsächlicher
reichten Einflüssen da kritischen Diskussion auf den Medizinbetrieb
und nach eina möglichen Synthese des Gedankengutes da „alten"
und „neuen Gesundhdtsbewegung."

leb möchte mit meinem Bdtrag hieran anknüpfen und insbeson
dere zu den folgenden Problemen Stellung nehmen:
1. Welchetheoretischen und gesellschaftlichen Voraussetzungen da

Studentenbewegung und da damaligen „kritischen Medizin"
sind inzwischen historisch überholt?
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2. Wdches sind neue historische Voraussetzungen für dne „Ge-
sundhdtsbewegung"?

3. Welche theoretischen und politisch-praktischen Perspektiven be
stehen für dne „Gesundhdtsbewegung" in der BRD?

Der AnsatzderStudentenbewegung undder Marsch durchdieInstitu
tionen— Eine anekdotische Skizze
Die Studentenbewegung war niemals eine „Gesundhdtsbewegung".
Siewollte dieKrankhdtenbesdtigen. Lediglich in den Anfängen da
antiautoritärenPhasegingesauch um einesubjektiviaendePerspek
tive — allerdings wesentlich als nach außen gekehrte Demonstration:
lange Haare, öffentliches Kommundeben, Rock-Musik. Nach da
Entdeckung da Tradition da Arbdtabewegung gab es für vide
auch dafür keinen Platz mehr. Erfolgeda Arbeiterbewegung sind
historisch schließlich immernur durcheinevorbildliche Disziplin und
Solidarität akämpft worden.

Gemeinsama Kampf um die Macht war daher die historische
Lehre. Es ging um die Macht im Staat und wer daran teilhaben woll
te, mußte seinen „subjektiven Faktor" kontrollieren lernen. Erfolgs
kriterien für das siegreiche VorrückenwarenzunächstklugePapiere,
Flugblätter, Zdtungen, später knappe Mehrhdtsentschddungen und
deftige Resolutionen auf Versammlungen, schließlich die ersten er
folgreich aoboten Ämter und Posten. Nach eina kurzen
Avantgarde-Diskussion über die Rolle da Intelligenz wurde schließ
lich die Parole „Medizin im Dienste des Volkes" zur Leitlinie akoren
und staunend lernten wir, daß man in China sogar barfuß Medizin
betrieb. Zum Glück gab es aber auch Aussicht, an da Sdte da Ar-
bdtaklasse auf einon historisch höheren Niveau als im abwdchleri-
schen China Medizin betreiben zu können: Als medizinische Kader in
einem umfassend geplanten Versorgungssystem, in dem die gesell
schaftlichen Widersprüche aufgehoben sind. Da Eintritt in dne Par
tei und nach Berufsbeginn in die Gewerkschaft erschienen als konse
quente Schlußfolgerungen.

Rückwirkend sind zumindest die folgenden Fehleinschätzungen
für das wdtgehende praktische Scheitern da Bemühungen um eine
„kritische Medizin" oda „sozialistischePaspektive in da Medizin"
festzustellen:
a) Das polit-ökonomische Halbwissenreichte nicht aus, um eine an

gemessene historische Einschätzung da kapitalistischen Gesell
schaftsentwicklung zu gewinnen. Daß die Studentenbewegungen
in vielen Bereichen mit ihren Forderungen lediglichals „nützliche
Idioten" einem Modernisierungsschub des Kapitalismus zum
Durchbruch vahalfen, war den Kämpfern für den Fortschritt
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kaum bewußt. Die kritischen Zuspitzungen an den Universitäten
der kapitalistischen Zentren haben in erster Linie da Besdtigung
konservativa Herrschaftsstrukturen gedient, die sich als hem
mend für eine Rationalisierung des Produktionsberdches erwie
sen hatten. Zur Belohnung wurden auf dem Höhepunkt des wirt
schaftlichen Booms die aktivsten Köpfe der Studentenbewegung
kooptiert und mit da Durchführung von Planungs- und Reform-
arbdten betraut. Spätestens aba als die nächste Rezession nahte
und massenhaft wdtae kritische Leute im Staatsdienst mitmi
schen wollten, wurde durch Planstellen-Stop und Berufsvabot
deutlich gezeigt, wo „das Ende da Fahnenstange" war.

b) Das historische und philosophische Halbwissen rdchte nicht aus,
um an ausreichendes Verständnis für den Ideologiegehalt da va-
wendeten Begriffskategorien zu gewinnen. „Kritische Wissen
schaft" blieb in da Regd begrenzt auf die Denunziation histori
scher Mißbräuche von Wissenschaft und einen moralischen Ap
pell, sich nicht ebenso korrumpieren zu lassen. Auf die Zukunft
gewendet, gelangten diese Bemühungen jedoch im wesentlichen
zu uneinlösbaren programmatischen Imperativen des Sollens und
Müssens. Konkrete Vorstellungen üba andae Vakehrs- und
Produktionsformen im akademischen und medizinischen Bereich
wurden kaum entwickelt oda auf die Zdt nach da „Demokrati
sierung" vertagt. Das Ideologem von da „Produktivkraft Wis
senschaft" deckte die Beteiligung an den technokratischsten Pla
nungsmanövern mit dem Mantel des Fortschritüichen.
„Programmierter Unterricht" und „Multiple choice"-Prüfungen
galten dementsprechend in da Medizin als fortschrittlich, ohne
daß die Phantasie ausreichte, die Auswirkungen auf die Betroffe
nen realistisch vorauszusehen.
Standardisierung und Verdnhdtlichung wurden allein unter dem
Gesichtspunkt eina Demokratisierung bewertet. Daß damit
gldchzdtig die Voraussetzungen für eine burokratisierte und com
puterisierte Umgangsform mit Menschen im öffentlichen Bereich
und deren Einordnung in industrialisiertePlanungs- und Produk
tionsprozessegeschaffen wurden, wurde in seinen Auswirkungen
auf die Betroffenen nicht bemerkt, weil die Reforma sich mit
dem Apparat identifiziertenund diesen lediglicheffizienter gestal
ten wollten. Da Begriff „Vorsorge" bestand aus der Vorstellung
eines regelmäßigen Durchschleusens durch die Apparaturen
medizinisch-diagnostischer Zentren im Rahmen da „integrierten
Versorgung". Das Justieren der Laborwate schien die Hauptauf
gabe da Medizin zu sein. Aufgabe da Adressaten war es vor al
lem, regelmäßig zur Kontrolle zu erscheinen. Eine arbdtsteilige
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ZergliederungdakrankenOrganismenundeineprophylaktische
MassenbehandlungversprachalleindenFortschrittindaKrank-
hdtsbekämpfung.
PsychiatrieundPsychosomatikübtenzwareineFaszinationaus,
dasichinihnendiesozialeGestaltungderKrankhdtsentwicklung
widerspiegdte,dneproduktiveVaknüpfungzwischenexistenzia-
listischaSeins-undhistorisch-materialistischaGesellschaftsana
lysegelangjedochnicht.

Politisch-ideologischeAbgrenzungenfördertenmechanisch
deterministischeDenkstrukturenundbügdtendialektischeRe-
flektionenglatt.
IndamarxistischenTheorieundderreal-sozialistischenPraxis
bestimmtelediglichdasSeindasBewußtsein.GesellschaftlicheIn
dividualitätwardementsprechendnureineRestgröße,derbe
rühmte„subjektiveFaktor".
DaKampfzwischenArbdterklasseundKapitalalaubtenurein
„entweder-oder".
ErstdurchdiepolitischeRenaissancedesKleinbürgertumsahidt
dieDialektikwiedaeineChance:„DasPersönlicheistpolitisch!"
EsistdashistorischeVadienstdaFrauenbewegung,dieserEr
kenntniswiedaGdtungvaschafftzuhaben,

c)DieEinschätzungdereigenenundgemeinsamenInteressenlage
undHandlungskompetenzwarwdtgehendunrealistisch.
EuphorisierendegemeinsameDemonstrationserfahrungenund
kritischeDiskussionenimFreundeskreishattenvidfacheinüber-
höhtesSdbstwertgefühlundeinAnspruchsniveaugeschaffen,das
sichdeutlichjensdtsderrealenUmsetzungsmöglichkdtbewegte.
Da„MarschdurchdieInstitutionen"wurdenachBerufsantritt
fürvidezudneraheblichenpsychischenBelastungsprobe.Ver
einzdung,Handlungsdruck,institutionellesMißtrauenunddas
FehlenalternativaVahaltensmusterozwangenindaRegdAn
passungsleistungen,gegendiesichhäufignurnochdieEingewd
dewehrten.DieZufluchtbdkommunistischenGruppenvermit
teltedenGefrustetendasGefühl,wenigstensmitdnerWdtmacht
vabundenzuseinundzumindestlangfristigdieerlebteSchwäche
besdtigenzukönnen.

Zunehmendwurdeallenklar,daßeinberuflichesFortkommen
als„kritischerMedizina"dnendoppeltenArbdtsrinsatznot
wendigmachteundalsdieFrauenbewegungbegann,auchnoch
zuHauseNebenwidersprüchezuentfalten,wardarevolutionäre
Elanbddenmeistengebrochen.LediglichdasschlechteGewissen
triebnochzuGewakschaftsversammlungen,Partei-undDiskus
sionszirkeln,zudenennocheinpaarAntreibereinluden.Die
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Hoffnung und dieKraft waren wdtgehend weg. Dierelativ Weni
gen, die an den Rändern da etablierten Medizin in derPsychia
trie, Medizin-Soziologie oda Medizin-Didaktik den Aufstieg ins
Etabh'blishment geschafft hatten, wurden zunehmend mit einem
institutionalisierten Mißtrauen da akademischen Umgebung und
da staatlichen Instanzen konfrontiert undgerieten nachzwd Sd
ten unter einen vaschärften Beweiszwang: Einersdts nachzuwd-
sen, daß sieeine „ordentliche und solide" Forschungs- und Pla-
nungsarbdt leisteten und anderersats ihren hohen Selbst- und
Fremdansprüchen hinsichtlich derangestrebten Ziele auch gerecht
wurden. Vahärtung und Rückzug waren die Folgen. In den
Kernbereichen der Medizin, wie Innae Medizin oder Chirurgie,
bliebenAnsätzedna offenenkritischen Konkurrenzmit da herr
schenden Lehre dementsprechend vaeinzelt undepisodenhaft.

Die Entwicklung einer Gesundheitsbewegung und die ökologische Per
spektive
Die zahlreich besuchten „Gesundhdtstage" in Berlin 1980 und in
Hamburg 1981 haben nuninmehrfacha Hinsicht neue Impulse ver
mittelt:

— Es gab eine positive Paspektive („Gesundhdt"), die nicht von
vornherein an Berufsrollen und Institutionen gebunden war.

— Es gab eineoffeneOrganisationsform, die nichtvon vornhaein
auf die Vaabschiedung von Resolutionen undeine gemeinsame
Linie festgelegt war.

— Es gab Möglichkeiten des sich Informierens und des aktiven Er-
probens und Teilnehmens, die nicht von vornhaein eine Identi
fikation notwendig machten.

— Es vermittelte sich das Gefühl, daß die eigene Unzufriedenhdt
offensichtlich ein Massenphänomen istundesChancen fürge
meinsames Handeln gibt.

Ausschlaggebend waren also sehr allgemeine sozialpsychologische
Wirkungen wie sie etwa auch von Kirchen sdt einigen Jahren in
Form da Kirchentage erreicht werden und die offensichtlich einem
allgemeineren gesellschaftlichen Bedürfnis entsprechen. Die Vielfalt
da Bezugspunkte und Bdträge hat deutlich zu eina allsdtigai pro
duktiven Verunsicherung da tradierten gesundhdtspolitischen Über
zeugungen beigetragen. Zumindest die folgenden Meinungen waren
dabd wirksam:

— Angesichts von Kriegsgefahr und ökologischen Katastrophen
valiert medizinische Reparaturzunehmend ihren Sinn.

— Da naturwissenschaftliche Reduktionismus und die einsdtig
technologische Ausrichtung der Krankenbehandlung führten zu
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industrialisiertenBehandlungsformen,diefürPatientenundBe
schäftigtegldchermaßeninhumanwadenkönnen.

—ZentraleOrganisationsformendesGesundhdtswesens,wie
Krankenversicherung,Ärztekammern,Gewakschaftensindzu
scheindemokratischenBürokratiengeworden,diesichdnawir
kungsvollenEinflußnahmederBasisentziehen.

—EineVielfaltvongesellschaftlichenLddensformenundGesund-
hdtsgefährdungenerfährtdurchdiegegenwärtigeStrukturdes
GesundhdtswesenskeineangemesseneBegegnungundmacht
dieEntwicklungneuergesellschaftlichaHandlungssystemenot
wendig.

—DiephysikalischenundchemischenTherapiemethodendaMe
dizinschadenoftmehralssienützen.

—FürdieStabilisierungdaeigenenExistenzspielenMethodender
psychischenundsozialenAktivierungsowiedieMobilisierung
individuellaHoffnunghäufigdneausschlaggebendeRolle.

AngesichtsderartigaVaunsicherungwächstsicherlichauchdie
AnziehungskraftgeschlossenerIdeologien,diedurchgängigeErklä
rungsmusterzurLösungpräsentieren,wiedwadiejenigederAntro-
posophenoderdaBaghwan-Anhänga.ZudenpositivenErschd-
nungendaGesundhdtstagezähltejedoch,daßeszwareineBereit
schaftzumKennenlernenundAusprobiaen,nichtsosehraberzum
Mitlaufengab.

FürdieEntwicklungeinaGesundhdtsbewegungwirdesvonent-
schddenderBedeutungsein,obesgelingt,dieseproduktiveNeugia
füreinenneuenAnsatzdagesundhdtspoÜtischenDiskussionzunut
zen.DabdgehtesimAugenblickdarum,denAnsatzdezentralerGe-
sundhdtslädenalsKommunikationsformeneinaGesundhdtsbewe
gungorganisatorischzustützenundAnsätzefürdnekontinuialiche
DiskussionundpraktischeArbdtzuentwickeln,damitdaermuti
gendeBeginndaGesundhdtstageeineFortsetzungerhält.

InhaltlichsindvorallemdiefolgendenProblemezulösen:
1.WiekanneineVerbindungvonindividuellerundgesellschaftli

cherVeränderungsperspektiverealisiertwerden?
FürdasSchicksaleinaGesundhdtsbewegungwirdesentschri-
dendsein,obesgelingt,einenkreativenZusammenhangzwischen
SelbstvaändoungsinteresseundsozialemHandlungsinteressezu
entwickelnundzuerhalten.HumanistischePsychologieund
Öko-Diskussionhabengeholfen,dendialektischenCharakterdes
GesundhdtsbegriffeszuentfaltenundModellefürpraktisches
Handelnentwickdt,dassichdaWechselsdtigkdtvonBeziehun
genbewußtbldbtbldbt.Dennochistunverkennbar,daßdie
Kommunikationssträngezwischen„Selbstvaänderern"und
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„Fremdveränderern" auch in Gesundhdtsläden noch sehr brü
chig sind. Das Gldchgewicht ist labil und die Gefahr groß, daß
sich „Ego-Trippa" und „Polit-Macka" wieda wechselsdtig ih
reProjektionen vorbehalten. Die Ungeduld der alten Linken, de
nendie Bewegung nicht politisch genug ist, weil sie sich ihren zen-
tralistischen Denkschema verweigert, kannhia ebenso destruktiv
wirken, wie da narzistische Rückzug ausder öffentlichen Kom
munikation in die private Sdbstbestätigung. Ein wdteres labiles
Gldchgewicht ist die Fiktion da gldchberechtigten Kommunika
tion innahalb da Bewegung. Es ist unübersehbar, daß die Teil-
nehma der Gesundhdtstage überwiegend aus Medizin- und So
zialberufen stammten.die sich primär aufda Fährte ihrer Berufs
perspektive befanden. Die Vasuchung istgroß, die Gesundhdts
läden lediglich als Trainingsfdd und Sprungbrett für eine moder
nisierte professionelle Praxis als „fortschrittlicha"
Arzt/Psychologe/Sozialarbdter zu benutzen und das gldchbe-
rechtigte Gespräch zwischen Betroffenen zugunsten eina bezahl
ten Prostitution als „Thaapeut" aufzugeben. Einen gesellschaft
lichen Erfolg wird eine Gesundhdtsbewegung dagegen nur errin
gen können, wenn sie ihröffentliches Engagement von dem Va-
dacht freihalten kann, lediglich eine geschickte Marketing-Aktion
für Nachwuchs- und Möchtegern-Therapeuten zusein.
Im Umgang mit der Dialektik des Hdfens wird sich erweisen, ob
eine Gesundhdtsbewegung in da Lage ist, ihre Gesundhdtsvor-
stellungen auch afolgreich zu praktizieren.

2. Welche gesellschqftspolitische Perspektive hat eine Gesundheits
bewegung? An den Kommentaren zu den Gesundhdtstagen war
auffällig, daß sie, von wenigen Ausnahmen abgesehen, von den
unterschiedlichsten Richtungen des gesellschaftlichen Spektrums
eine eingeschränkt wohlwollende Zustimmung entwickelten. Da
bo versuchten die Kommentatoren jeweils den eigenen Interessen
dienliche Aspekte hervorzuheben:
—Aus konservativer Sicht den Selbsthilfe-Aspekt und die Ableh

nung bürokratisch vermittelter Versorgung.
—Aus sozialdemokratischa Sicht die Basisinitiative gegen die

Dominanz da Berufsverbände im Gesundhdtswesen und die
Hervorhebung desPräventionsgedankens.

—Aus kommunistischa Sicht das antimonopolistische Bündnis
gegen Pharmaindustrie, Sozialabbau und klein-unterneh-
merische Medizinkultur.

— Ausda Sicht da Naturhdlkundlaeine öffentliche Anaken-
nung ihrer Außensdter-Methoden.

— Aus da Sicht derBerufsvabände da Psycho- undSozialberu-
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fe dne verstärkte Einbeziehung psychologischer und sozialer
Kompetenzen in die Gesundhdtsdiskussion.

—Aus da Sicht da Ärztevabände den komplementären, die
Dominanzder Ärzteeha verstärkenden Charaktervon Sdbst-
hilfe-Initiativen.

Dieinhaltliche Unscharfe desGesundheitsbegriffes machte esalso
möglich, die im Rahmenda bisherigen Diskussion entwickdtenVor
stellungen in unterschiedliche politische Richtungen zu entwickeln.
DasGesundhdtsmotiv besitzt eine ähnliche politische Signalwirkung
wie etwa das Friedens- oda Freihdtsmotiv und es ist damit zu rech
nen, daß eine sich entwickelnde Gesundhdtsbewegung zum Objekt
vidfältiger Beeinflussungsversuche etwa entsprechend dem obigen
Interessenspektrum werden wird.
Umnicht zu „nützlichen Idioten" fürdieEntwicklung andaa Inter
essen zu waden, ist die Formulierung eina eigenen hinreichend kon
kreten programmatischen Zielvorstellung unumgänglich. Diese
könnte etwa lauten: „Die Stärkung der Individuen für eine bewußte
und demokratische Gestaltung ökologisch fördalicha Umweltbe
dingungen auf der ganzen Wdt". Eine derartige Definition enthält
die folgenden Elemente:
a) Primäres Ziel ist die Entfaltung des Lebenspotentials der einzd-

nen Menschen als eigenständiga Persönlichkdten.
b) Dies wirddurch dnen kollektiven sozialen Gestaltungsprozeß an

gestrebt, da durch eine öffentliche und basisdemokratische Mri-
nungsbildung gestützt wird.

c) Bezugspunkt für den Stoffwechsd Mensch — Natur und die so
ziale Organisation soll eine ökologische Umweltgestaltung sein,
die da Entfaltung des biologischen Lebenspotentiales auf der
Wdt fördalich ist.

d) DieseAnstrengung ist nichtauf einzelne Personengruppen, Orga
nisationen oda Nationen beschränkt, sondern sucht eine allge
meine Verständigung über menschliche Lebensvoraussetzungen
und eine nicht-hegemoniale Entwicklung durch eine bewußt par
teiliche Unterstützung da jeweilsBenachteiligten, Ausgegrenzten
und Unterdrückten.

Eine derartige Zidvorstdlung kann als grün-alternativ bezdchnet
werden. Grün insofern, als die Erhaltung des biologischen Lebenspo
tentiales (nicht nur der Menschen) gegenüber den zerstörerischen
Ausbeutungen der Naturressourcen durch eine rücksichtslose Wirt
schaftsführung eine wdtwdte Gegenbewegung notwendig macht,
und alternativ, weil sie sich nicht scheut, das Primat des Individuums
von den Konservativen zu übernehmen und mit den kollektiven
Hoffnungen der Sozialisten zu verbinden.
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GeseDscbaftfiche Rahnu^bedingungen für eine „Wende" in der
Medizin
Esgibtzahlrdche Hinweise darauf, daßsich die Institutionalisierung
der Medizin als eina staatlich garantierten Reparaturleistung durch
lizensierte Handwaka historischin Auflösung befindet. Da sozial-
demokratische Vosuch, den Schäden da industriellen Produktions
weise durch einenkompensatorischen Ausbauvon Institutionen „so-
ziala Sichahdt" zu begegnen, ist historisch wdtgehend ausgereizt,
da die „Grenzen des Wachstums" in diesem Bereich offensichtlich
wadoi.

Die gesellschaftliche Entwicklung sprengt den Versuch, soziales
Ldden durch dn einhdtliches „Krankhdtswesen" zu kanahaaen
und zu begrenzen, wobd zumindest die folgenden Faktoren wirksam
sind:
— Der Wandel da Leidens- und Krankhdtsformen im Hinblick

auf chronische, multifaktorielle Verläufe, bd denen ökologische
Belastungen und soziale Vahaltensprobleme ursächlich wirk
sam sind, die sich dner wirksamen Intervention durch „Sprech
stunde" oda Krankenhaus-Aufenthalt entziehen.

— Die Zunahme des gesellschaftlich erzeugten Zerstörungspoten-
tiales, das katastrophische Massenbedrohungen provoziert und
denen gegenüberdas Angebot dna frden Arztwahl überholt er
scheint.

— Die exponentielle Informationsentwicklung und eine urwüchsig
expansive Entwicklung medizhüscha Forschung bewirkteneine
Auflösung da Medizin als einhdtlichem intadisziplinären
Handlungssystem.

— Die „Vaöffaitlichung" medizinischen Wissens, die soziale
Auflösung von Statusschranken und ein verschärfter Einkom-
menswettbewab zwischen konkurriaenden Berufen führten zur
Auflösung des ärztlichen Standesmonopols und damit da bis
herigen integrativen Klamma eines „Gesundhdtswesens".

— Die soziale Doppelfunktion da praktischen Medizin, einersdts
kompetente Reparatur, anderersats säkulare Seelsorge zu va-
mitteln, löst sich durch die Entwicklung da medizinischen Pro
duktionsweise auf. Technische Effizienz gaät zunehmend in
Widerspruch zu mitmenschlicha Zuwendung. Diese wider
sprüchliche Entwicklung bedroht die soziale Integrationsfunk
tion da Medizin und provoziertdie Entwicklung konkurrieren
der Pastoralfunktionen.

— Der ökonomische Widerspruch zwischenden medizinisch mög
lichen Interventionen bd einzelnen Individuen und den sozial
verfügbaren finanziellen Resourcen erzwingt soziale Beschrän-
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kungen, durchlöchert die Ideologie der „sozialen Sichahdt"
und „umfassenden Versorgung" und provoziert die Entwick
lung privat zu finanziaenda Zusatz-, Ergänzungs- oder Alter
nativtherapien.

— Das ökonomische Interesse da Medizingüterindustrie, ihre Pro
dukte möglichst umfassend zu vermarkten und dort dnen mög
lichst direkten Zugriff auf den Vabraucha zu gewinnen, wo
sich der ärztliche Zwischenhandel als marktbegrenzend erweist.

Der durch diese Entwicklungen bedingte relative Kontrollverlust
der ärztlichen Profession üba die gesellschaftlichen Zentralwerte
„Gesundhdt -Krankhdt" wird verschärft durch die soziale Tendenz,
das Gesundhdtsmotiv als Grundlage moralischa Wertentschddung
andie Stelle traditioneller Wertvorstellungen zu setzen. Der Wunsch,
ausdemhistorisch akkumulierten medizinischen Wissen überdieGe
fährdung und Zerstörung menschlichen Lebens rationale Kriterien
für eine säkulare Verhaltensethik abloten zu können, konfrontiert
das medizinische Handlungssystem mit einer ideologischen Erwar
tung, der es insdna gegenwärtigen Struktur nicht überzeugend ge
recht waden kann, aufdie es dennoch zur Wahrung seines sozialen
Gdtungsanspruches reagiaen muß.

Die soziale Herausfordoung, die Entwicklung da Medizin und
der Gesellschaft an dem Paradigma „Gesundhdt fördern" statt
„Krankhdten heilen" zu orientieren, hat notwendigerweise tiefgrei
fende Konsequenzen für die soziale Funktion und die Struktur des
medizinischen Handlungssystems, auf die von Ferber hingewiesen
hat:

„Die Medizin hat aus dem Horizont individuellen menschlichen Leidens den Aspekt
thematisiert, der einer instrumentell-technischen, organisierten Beherrschung offensteht:
die Krankheiten statt des Krankseins, die biologisch-somatischen Schädigungen statt der
psychosozialen Leiden. Die Medizin hat sozialen Wandel nur indirekt erzeugt, indem sie
das ihre dazu beigetragen hat, die Bevölkerungs- und Familäenstruktur der industriell-
städtischen Arbeitsverfassung anzupassen. Ihre instnimehtell-technische Ausgrenzung
der Krankheiten sowie in Verbindung damit die Beschränkung ihrer therapeutischen
Konzepte aufdieprivat-individuellen Bedürfnisse haben eine gesellschaftliche Neutralität
erzeugt, die esgestattet, die Medizin mühelos jedem Herrschafts- und Gesellschaftssy
stem einzuordnen. Diese gesellschaftliche Neutralität kommt an ihr Ende, sobald die
Kompetenz der Medizin auf „gesundheitsgerechte Lebensweise", auf „gesundheitsge
rechte Arbeitsgestaltung", aufGrenzchancen des Überlebens, aufGebären undSterben,
aufdas Leben mitchronisch-degenerativen Krankheiten undmitlebenslangen Behinde
rungen erweitert wird. ZurFeststellung da hier entstehenden Sozialbedingungen reichen
die bisherigen Konstruktionen des Arzt-Patienten-Verhältnisses nicht zu: Behandlungs
vertrag, Sachleistung überkollektive Verträge zwischen Krankenkassen und kassenärztli
chen Vereinigungen. Denn eswerden jakeine „Sachleistungen" inGestalt vonmedizini
schen Gebrauchsgütern (wie Arzneimittel etc.) undvon Expertendienstleistungen inAn
spruch genommen. Vielmehr geht esinallen diesen Situationen umdieGewinnung von

ARGUMENT-SONDERBAND AS 107 ©



118 Eberhard Göpel

OrierttieningsmaDstäben unter den Bedingungen neuen Wissens, neuer technischer und
organisatorischer Möglichkeiten, neuer Interventionen, neuer Erfahrungen des Leidens
in derAuseinandersetzung mit gesellschaftlichen Verhältnissen.""

Die öffentlicheResonanzauf die „Gesundhdtstage" und dne im
wesentlichen durch Medienwirkung getragene „Gesundhdtsbewe
gung" vadeuüichen, daß ein derartiga Transformationsprozeß des
medtonischen Handlungssystems latenten sozialen Hoffnungen, Er
wartungen und Interessen Ausdruck verleiht und dadurch bestim
menden Einfluß auf diekünftige Entwicklung des „Gesundhdtswe
sens" gewinnen kann.

Szenarische Skizze gegenwärtiger Entwicklungstrends
Eine anhaltendewirtschaftliche Rezession einersdtsund dne Auswd-
tung des möglichen medizinischen Behandlungsspektrums anderer
sats erzwingen dne Begrenzung und Kontrolle des staatlich garan
tierten medizinischen Warenkreislaufs. Durch betriebswirtschaftliche
Rationalisierungen des medizinischen Handlungsrahmens und dnen
Ausbau administrativa Kontrollfunktional wird zunächst versucht,
ökonomische Reserven zu erschließen und wdtae ungesteuerte Zu
wächse zu begrenzen. In Ländern miteina sozialdemokratisch oda
sozialistisch beeinflußten Politik wird versucht, die staatlich admini
strative Kontrolle des Gesundhdtswesensauszubauen und das staat
lich garantierte medizinische Warenangebot durch politische und
ökonomische Vorgaben steuabar zu machen. Eine derartige Politik
ist bisha vor allan in England und Skandinavioi realisiert worden
undwird gegenwärtig in Italien, Frankräch undSpanien angestrebt.
Sie scheint überall dort als Ausdruckeines „Klassenkompromisses"
zwischen Gewaltschaftsbewegung und Kapitalinteresse realisiert zu
waden, wodieIdeologie eina „sozialen Gerechtigkdt" dnen domi
nanten politischen Faktor darstellt und eine staatliche Bewirtschaf
tung des durch politische Entschddungen zubegrenzenden medizini
schen Warenangebotes erzwingt.

Während da Eingriff des Staates in frühaen Stadien da gesell
schaftlichen Entwicklung eine durchaus progressive Funktion hatte,
indem ereinen planmäßigen Ausbau verfügbarer medizinischa Re-
sourcenbetrieb, kommt ihm zukünftigauf absehbareZdt im wesent
lichen dne restriktive Funktion zu in Form eina politischen Begren
zung des sozial garantierten medizinischen Warenangebots.

Angesichts eina sich abzdchnendai medizinischen „Überproduk
tionskrise" ist da restriktive staatliche Zugriff in Form von Kosten
dämpfungsgesetzen, Zulassungsbeschränkungen, Positivlisten etc.
für das nicht am Medizinumsatz profitierende Kapital eineattraktive
politische Variante, daesdurch eine derartige „Große Koalition" mit
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da Gewakschaftssdte dnen möglichen sozialen Unfrieden besser
begrenzen kann. Daß dne derartige Verstaatlichungsstrategie auch
für die Kapitalsdte durchaus erfolgreich srin kann, zeigt das klassi
sche Bdspid England, wo die Kosten für den nationalen Gesund-
hdtsdienst proKopf da Bevölkerung gegenwärtig etwa halb sohoch
sind wie die Aufwendungen imbundesdeutschen Gesundhdtswesen.

Der sozialbürokratische Versuch, inda Vaknappungspolitik zu
mindest dneVertdlungsgaechtigkdt zu wahren, wird gegenüber den
sozialen Verlockungen des medizinischen Warenangebotes und der
Expansion therapeutischa Dienstleistungsangebote durch rührige
Vermarktungsaktionen kaum auf Daua Bestandhaben. Es wirdzur
Entwickung kokurrierender „Gesundhritsmärkte" kommen, deren
Warenangebote privat zu finanzieren sind. Ein derartiger „Schwarz
markt" existiert inda BRD inForm der expandiaenden Hdlprakti-
ka-Tätigkdt und da vielfältigen psychologischen Thaapieangebote
badts. Auch die anhaltenden Versuche da Medizin-Industrie, den
Medikamenten- und Heilmittelkonsum instärkerem Maße zupriva-
tisiaen, zielen darauf ab, die staatlich vermittelten Marktrestriktio
nen abzuschütteln und bessere Verwertungschancen durch direkte
Beeinflussung da Vabraucha zu gewinnen. Sozialdemokratische
Politik gaät dabd in allen Industriestaaten in eine Zwickmühle: Sie
besitzt nicht die politische Macht, das Vasorgungsniveau allgemein
auf dne Stufe zu heben, die konkurrierenden Alternativen den Bo
denentzöge undsiebesitzt auch nicht die politische Macht, alle öko
nomischen Verwertungsversuche des Gesundhdtsmotives außerhalb
des staatlichgesetzten Rahmens rigoros zu unterbinden. Sie valiot
sich in widasprüchlichempolitischen Taktiaen und vakommt zum
„kleineren Übel", das seine ideologische Ldtfunktion Valoren hat.

Eine derartige ideologische Schwäche da Sozialdanokratie er
möglicht es der Kapitalsdte, die staatlichen Garantieleistungen im
Gesundhdtsberdch mit dem Hinweis auf mangelnde Effektivität ein
zuschränken bzw. an konkurriaende Privatanbieter zu delegieren.
DieserProzeß findet zunächstauf da Angebotssdtestatt, indem zu
dna privaten Konkurrenz im Gesundhdtsmarkt ermuntert wird und
wirddann auf die Nachfragesdte ausgedehnt, indemmehr und mehr
Leistungen desSozialsystems zur Bagatelle und zumprivaten Bedürf
nisaklärt waden, diesich eina staatlich garantierten Unterstützung
entziehen.

Zum dialektischen Charakter dieser Entwicklung der zunehmen
den Individualisierung und Privatisierung von sozialem Laden ge
hört es, daß durch die subjektive Unfähigkdt, auf der individuellen
Ebene zufriedenstellende Lösungen für soziale Konflikte zu ent
wickeln, neue Vagesellschaftungsprozesse provoziert waden, die d-

ARCUMENT-SONDERBAND AS 107 ©



120 EberhardGöpel

nen wesentlich radikaleren und grundsätzlichaoi Bezugsrahmen als
die etablierten Institutionen haben. Studenten-, Frauen-, öko-,
Friedens- und Gesundhdtsbewegung sind Ausdruck daartiger radi
kaler Suchprozesse, die an den Stellen eruptiaoi, wo da Wida-
spruch zwischen herrschenda Ideologie und gesellschaftlicha Reali
tät für die Betroffenen unaushaltbar geworden ist.

Eine derartige konflikthafte Zuspitzung und Radikalisierung da
sozialen Wahrnehmung vollzieht sichvor allemin den gesellschaftli
chen Schichten, dieden Widaspruch zwischen herrschender Freihdt-
sideologie und reala Restriktionspolitik durchden Valust ihrereige
nen Aufstiegs- und Emanzipationshoffnungen am eigenen Lribe zu
spüren bekommen.

Die Radikalisierung von enttäuschten Teilender bürgerlichen Mit
telschichten hat einen durchaus ambivalenten politischen Charakter.
Sie ist zunächst in da Regd auf dne lediglich private, gruppen-oda
standesbezogene Vortdlsmehrung ausgerichtet und gewinnt erst
durch den Kontakt und die Zusammenarbeit mit anderen sozialen
Bewegungen ein umfassendes politisches Bewußtsein.

Das Potential für dne Gesundhdtsbewegung bilden dementspre
chend bisha auch vorwiegend diejenigen Personengruppen,die den
Widasprüchen des Gesundhdtswesens unmittelbar ausgesetzt sind:
Auszubildende, Studenten und Berufsanfänger da Gesundhdts-und
Sozialberufe, denen sich Kopf und Eingewdde noch eina Anpas
sung an die institutionellen Vorgaben verweigern sowie chronisch
Kranke am Ende eines Desillusionierungsprozesses über die Wirkun
gen da institutionellen Medizin.

Von entschddenda Bedeutung wirdessein,ob esgelingt, diesezu
nächst von Enttäuschung, Resignationoda Wut geprägten Reaktio
nen aus da Vaeinzelung oder gruppenspezifischen Bornierthdt zu
lösen und durch den Austausch mit anderen Bewegungen den allge
meinen Charakter diesa Entwicklung erfahrbar zu machen. Um das
Allgemeine in da subjektivenErlebnisform kenntlichzu machen, ist
es notwendig, Anlässe und Möglichkdten für eine subjektbezogene
Kommunikation zwischen den Betroffenen zu schaffen. Diese Funk
tion haben die Gesundhdtsläden als „Informations- und Kommuni-
kationszentren" sowie als „Sdbsthilfe-Einrichtungenda Beschäftig
ten und Betroffenen des Gesundhdtswesens" sowie die
„Gesundhdtstage" als öffentliche und offene Versammlungen für
alle Interessenten angestrebt. Dieser im wesentlichen auf die psychi
sche Stabilisierung da Beteiligten ausgerichtete Zusammenschlußge
winnt insofern politische Bedeutung, alserdie ausschließliche Legiti
mität des etablierten medizinischen Handlungsystems in Frage stellt
und unterdrückten Hand lungsaltemativen öffentlichkdt verschafft.
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Da esdabd auch um öffentliche Arbeitsplatzbegründungen und Ein
kommenschancen geht, wird diese Entwicklung vor allem bd denje
nigen auf eine projektive Ablehnung stoßen, die ihre institutionelle
EingUederungsleistung vollbracht haben und diese aus psychologi
schen und ökonomischen Befürchtungen gefährdet sehen. In dieser
Situation bietet da Bezug auf die Zielkategorie „Gesundhdt" eine
Chance, dieseAuseinandersetzung nicht einfach als eineunfruchtba
re Konkurrenz zwischen Berufsgruppen oder Berufsgenerationen
auszutragen, sondernsie damit im eigentlichen Sinnezu politisieren.

Diese Politisierung bedeutet sowohl für die „Alternativen" als
auch die „Systemvertddiga" dnen verstärkten Argumentations
druck, da bade Sdten zwingt,auf ein allgemeines öffentliches Inter
esseBezug zu nehmen. In dieserEntwicklung bestehtdie Chance, Er
fahrungen und Erkenntnisse aus allen Lebensbadehen zur Konkre
tion da gesellschaftlichen Utopie „Gesundhdt" heranzuziehen. In
demdieFixierung auf dasinstitutionalisierte Medizinsystem aufgege
ben und in dem Zusammenhang mit andaen Bewegungen einege
sellschaftliche Alternativegesuchtwird, valiert die Gesundhdtsbewe
gungihre Gruppenbornierthdt und kann zu einem umfassenden ge
sellschaftlichen Projekt reifai.

EsmußdieErkenntnis da Öko-Bewegung integrieren, daß indivi
duelle Entwicklung sich in einem dynamischen Austausch mit da
Umgebung vollzieht und nicht isoliert verstanden werden kann; die
Erkenntnis der Arbdterbewegung, daß aus einer Position da sozia
len Abhängigkdt nur kollektives Handeln Stärke vermitteln kann;
die Erkenntnisda Frauenbewegung, daß häufig erst aus da Kom
munikation gemeinsamer Betroffenhdt latente Motive erkennbar
waden; die Erkenntnis da Friedensbewegung, daß der Abbau des
sozialen Gewaltpotentials notwendige Voraussetzung zur Sicherung
eines friedlichen Überlebens ist; die Erkenntnis da spirituellen Bewe
gungen, daß menschliches Leben dnen transzendentalen Bezug hat
und einen Sinn braucht, da über es hinausweist.

Es ist seinemWesennach ein kleinbürgalichesProjekt, das anfäl
lig bldbt für eine Aufspaltung und Teilintegration, Vakürzung da
gesellschaftlichen Perspektive, Ausgrenzung und r^kriminierung,
Resignation. Für die Betroffenen und Beteiligten lassen die objekti
ven Bedingungen jedoch kaum eine andae Chance, als diesen Weg
zu probieren. Ein neua „Gesundhdtstag" und viele lokale und re
gionale Treffen und Verandtaltungen werden notwendig sein, um
vor allem die folgenden Problembereiche wdter zu klären:
— Die Entwicklung eina ganzhdtlichen Gesundhdtsvorstellung

auf der Basis empirischa Erfahrungen und philosophischa Ein
sichten.
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— Die Entwicklung von neuen Kommunikator- und Handlungs
strukturen im Schnittpunkt zwischen medizinischem Hand
lungssystem und „Laienhandeln". (Struktur da „Primärver
sorgung")

— Die Entwicklung eina informatorischen „Vernetzung" von
Gruppen, Organisationen und Individuen, die sich diesem Pro
jekt zugehörig fühlen.

Die bisherigeEntwicklung gibt Anlaß zu eina optimistischenEin
schätzung. Sie agänzt den notwendigen gewakschaftlichen Kampf
gegen einen forderten Abbau da Sozialleistungen, greift aber die
progressiven Aspekte da gegenwärtigen gesellschaftlichen Vaände-
rungen auf und vasucht, auf diese einen bestimmenden Einfluß zu
gewinnen. Sie valäßt die lähmende Perspektiveeina rein defensiven
Abwehr wdterer politisch-institutionella Restriktionen im Gesund
hdtswesen und sucht die Grundsatz-Diskussion über die Lebens- und
Arbdtsverhältnisseund daoi Auswirkungai auf die Gesundhdt da
Bevölkerung. Sie setzt sich sowohl gegen ein staatlich vaordnetes
Einhdtsleben als auch gegen eine Privatisierung gesellschaftlich ver
mittelterLebensrisiken ab und propagiertdie frde, solidarische Asso
ziation selbstbewußter Individuen.

Für die Verwalter des staatlichen Klassenkompromisses ist sie des
halb eine „Fundamentalopposition".
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Barbara Nemitz, Birgit Jansen, Sabine Bartholomeyczik

Für einen theoretischen Streit um Klasse, Geschlecht
und Körper

Warum sindvor allemFrauen depressiv? Warum reagieren sieauf d-
ne Vielzahl verschiedenster Probleme so gldchförmig wie sdbstzer-
störerisch? Warum laden Männer anders an ihrem Leben? — An
stoß nehmend an diesem Zustand stößt sich Ilona Kickbusch an zir
kulären und geschlechtsneutralen Erklärungsversuchenvon Medizin
und Psychiatrie. Dir Vorschlag: Depression als eine somatische Kul
tur im wdblichen Lebenszusammenhang zu begreifen und sich über
diesen lautlosen, massenhaft und gegen uns sdbst gerichteten Protest
soernsthaft zuwundern, daßwir ihnnicht da repressiv beschützen
den Medikalisierung überlassen, sondern unsere Ängste bd krisen
haften Umbrüchen und vor dem Aufbruch in die Befreiung zu einem
Gegenstand von feministischa Politik machen.

Wdche Not läßt Heinz-Harald Abholz diesen Text eiligst als un
wissenschaftlich exkommunizieren? Sind es die Grenzüberschrdtun-
gen zwischen Literatur, Politik und Wissenschaft?Er klagt ein, daß
zur Wissenschaft eine „empirischeAbsicherung" gehöre. Sieschütze
uns vor Beliebigkdt. Mit diesem Anspruch können wir uns vabün-
den, nicht jedoch mit Abholz Begriffvon Empirie, eben gerade weil
dieser nicht vor Beliebigkdt schützt, sondern ihr ausliefert: Abholz
tut so, als gäbees für dieWissenschaft einevortheoretische Wirklich-
kdt, eine dem Denken äußerliche Instanz, deren Funktion es ist, die
Gültigkdt dna Theorie zu überprüfen. Bd sdnem Vorwurf, Kick
busch habe die Empirie nicht zur Kenntnis genommen, verstrickter
sich allerdings selbst in Widersprüche, die deutlich machen, daß es
die Empirie als Wirklichkeit schlechthin auch für ihn nicht gibt. Le
sen wir seine Kritik genaua, so finden wir bd ihm eine bestimmte
Vorstellung von Empirie. So muß es „die zum Thema gehörende
Empirie" sein oder „die jedermann zugängliche Empirie". Was im-
mer das bddes sein mag, wir bemaken, daß Kickbusch also nicht
einfach keine Empirie hat, wie zunächst da Vorwurf klang, son
dern anscheinend die falsche: z.B. eine „literarische", deren
„Fazit-Zitate" keinen Einblick mehr in die „dahintersteckendeEm
pirie" gäben. Abholzscheint aber zu wissen, was bd Kickbusch da
hintersteckt und sie eben deshalb zu kritisieren. Er argwöhnt, es gehe
immer mehr um das „Lebensgefühl" ,junga" „intellektueller"
„Mittel- und Oberschichtsfrauen" als um „Stctong/Krankhdt" des
„höheren Lebensalters" der „Unterschicht". HiersetztAbholzsdbst
die Wirklichkdt, um die es gehensoll, und bestimmt damit den Ge-
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genstand Depression theoretisch: Das Phänomen Depression soll un
tersucht waden bd Alten und nicht bd Jungen, alsdn Problem da
Unterschicht statt als eines auch von Frauen da Mittel- und Ober
schicht. Was aba, warn bd Frauenkrankhdten die Trennungen an
ders valaufen als es Abholz bisha aus seinen Studien zu Krankhdt
und soziale Lage (wdche die Grundlage für eine kritische westdeut
sche Sozialmedizin legten) gewohnt ist? Nämlich quer zuden Klassen
und den Altersgruppen? Was, wenn die fehlende Perspektive eines
eigenen Lebens tatsächlich die MittelscWchtsliteratin mit da Arbd-
terfrau vabindet? Wenn wir also üba Depression als Frauenkrank-
hdt mehr erfahren können aus dem Studium von Dichterinnen des
19. Jahrhunderts als aus der gescWechtsunspezifischen Betrachtung
des „höhaen Lebensalten da Unterschichten"? Das sollnicht hd-
ßen, daß die Klassenfrage vernachlässigbar sd, sondern vielmehr,
daß uns die geschlechtsspezifische Betrachtung zu neuen Fragen
führt, die wdt mehr insBlickfeld rücken als „nur" dieGeschlechter
frage: Mitda Vaknüpfung von tfran/VAe^Unterschicht-Alter versus
Lebensgefühl-MiUeVO\xrsd)icht-Jugend-Frauen negiert Abholz
nicht nur die Geschlechtaherrschaft als eigenständige Frage, sondern
festigt zugleich einen auch für die Manna da Unterschicht fragwür
digen Krankheitsbegriff, da dai Gegensatz von „normalem Leben"
und „gestörten Körpern" ast konstituiert.

Auch Abholz geht esalso umdie Frage des theoretischen Erkennt
nisobjektes, dem eine empirische Untersuchung sich zuwendai soll.
Mit seinem Verwris aufdie fehlende Empirie klagt er doppelt unaus
gesprochen die Klassenfrage ein (er verschweigt sie als Theorie und
als Wort, er sagt statt dessen „Empirie" und „Unterschicht"), die
Kickbusch sich tatsächlich nicht stellt. Gldchzdtig blendet er jedoch
die Geschlechterfrage und die Herrschaft da Medizin in Gestaltda
Normalisierung und Pathologisierung aus. So ruft sdn Verweis auf
die Empirie nur zur alten Ordnung zurück, ohne die Fragen zu be
nennen, um die gestritten werden müßte:darüber, wiewir die Über
lagerung von Klassen- und Geschlechtaherrscliaft am Brennpunkt
Körpa zum empirisch zu erforschenden Gegenstand machen kön
nen.

Beide Kommentare (da von Abholz und der von Borgas) lassai
dn imma wieda auftretendes Problem da Mediziner akennen:
Über Beschwerden darfnurgaedet waden, wenn sie klinisch defi
niert sind, wenn sie abgegrenzt wadoi können von „Alltagsproble
men". Und wer bestimmt die Grenzen? Diese Grenzen, die gerade
die bd Frauen so häufigen „vegetativen Beschwaden" in das nicht
Ernst-zu-Nehmende abdrängen. Borgasspricht zwar noch aus, wo
rin er die Bedrohung da Medizin als Wissenschaft sieht: Die Preisga-
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be dnes spezifischen Krankhdtsbegriffs droht ihm den Boden unter
den Füßen wegzuziehen. Er kann nicht mehr gehenund noch nicht
schwimmen. Doch das ist nicht Kickbusens Schuld, da er vorwirft,
nichtgenugzum Begreifen des Phänomens Depression beizutragen.
Angesichts der Unbegrifflichkdt da Medizin kanndies garnicht von
einer Autorin allein, und schon gar nicht in einem einzigen Aufsatz
geleistet waden. Warum nimmt Borgers ihre Versuche nicht zum
Anlaß wdterzubauen? Sicha scheint es ihm, sie nicht nur als Litera-
rin (wie Abholz), sondern alsMalerin mitda „spezifischen Technik
da großen Bögen" abzuklassifiziaen. So denkt er denText gldch
außerhalb von Sprache und Begriffen und vadrängt damit dessen
Herausforderung.

In diesem Sinn,nämlich demZudecken da drückenden Probleme
durch Exkommunikation aus da Wissenschaft und Unterschlagung
der eigenen Theorie, kritisieren wir dieSprache da bddai Kommai
tatoren alsHerrschaftssprache. Ihre eigene Sicherhdt, mitwelchasie
anderein Grenzenweisen, indemsiesieaus demichda Wissenschaft
ausweisen, vadankt sich da Ernennung zentrala Fragen. Wirwol
len, daßesimArgument umArgumente geht. Wahrscheinlich istder
Streit um diesen Text Ausdruck eines aUgemeinaen Problems. In
demMaße, in dem imma mehr Frauen versuchen, dieWissenschaft
zu vaändon, wird es öfterzu solchen Konflikten kommen. Um sie
auszutragen, müssen wir Frauen Strategien entwickeln: Wir brau
chen dne Diskussionskultur, in da Widasprüche ausgehalten statt
eliminiert werden.

Gerald Mackenthun

Depression als Krankheit

Depression wird meist von Belastungssituationen wie Arbdtslosig-
kdt, Partnervalust oder Versetzung inden Ruhestand (Altersdepres
sion) sowie indem als „Hausfrauensyndfom" bekannten Persönlich-
kdtsverlust ausgdöst. Sie äußert sich als düstere Grundstimmung, in
Sdbstanklagen, Antriebsmangd, innere Leere, Schwermut, Sdbst-
mordnrigung, Angst vor Entschddungen und Sdbstverantwortung.
Im Gegensatz zur Depression fehlt da Traua (beispielsweise über
den Partnervalust) die Herabsetzung des Sdbstgefühls und die Ver
unsicherung des Ichs.

Was psychogene Depression letztlich zur Krankhat macht, scheint
mir der Zdtfaktor zu sein. Wird derdne nach einiger Zdt wieder
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Mut fassen, so vaharrt da depressive Mensch in sdna düsteren
Stimmung. Depression scheint also ein Symtomkomplex zusein, von
dem Menschen mit dna rdativ gut definiabaren Cbarakterstruktur
eha als andere befallen wadoi und die damit aufganz verschiedene
Belastungen reagiaen.1'

So definiert lösen sich einige der Knoten, die die Autorin Kick
busch geknüpft hat (z.B. S. 137 und 139 in AS 77). Offenbar kann
trotz völlig verschiedena äußerer Situationen die Charakterstruktur
gldch sein. Umgekehrt können Menschen ingldchen Lebenssituatio
nen ganz verschieden reagieren. Alkoholsucht oda Agression sind
ebenso denkbar wie Depression. Essind also nicht die „Lebenssitua
tionen", die „zu depressiven Reaktionen fuhren" (S.138).

Wahrscheinlich wadoiFachleute noch eine Generation lang dar
üba Straten, ob psychogene Depression dne Krankhdt ist oder
nicht. Wir können uns aber vorläufig, auch auf einem unsicheren
Boden da Erkenntnis, zueina da baden Möglichkdten entschlie
ßen und treffen damit eine Entschddung über das wdtere Vorgehen.
Der Verzicht auf den Krankhdtsbegriff ist fatal (siehe Dieter Borgers
in sdna Eckbusch-Kritik in AS 77), weil wir uns die Möglichkdt
zum wdteren Handeln abschndden. Mit dem Einbringen da Kate
gorien „Protestverhalten" oda „abwdchendes Vahalten" kann sich
die Autorin nur ineine logisch ausweglose Situation bringen: Wer be
stimmt, was abweichendes Vahalten ist? (Vermutlich männliche So
ziologen und Ärzte). Diese Berufung auf höhae Rechtfertigungen,
da vagebKche Versuch da LetztbegrUndung (Die Manna sind
schuld", siehe dazu auch das Bovermann-Zitat S.144) ist tragisch für
die Frauenbewegung, weil dort wieda nur da Rückgriff auf ver
meintliche Autoritäten erfolgt, wo Selbstvaantwortlichkdt nötig wä
re.

Demgegenüba aöffhetdas Begrdfen da Depression als Krank
hdt Möglichkdten des Handelns. Es wäre möglich, die Widrigkdten
des täglichen Lebens, die jeda Mensch aufgerufen ist zu überwinden,
zu unterschdden vom depressiven Elend. Zu den Widrigkdten ge
hört beispielsweise da Zwang, ständig Entschddungen treffen zu
müssen. Ich kann mir keinen imLeben stehenden Menschen vorstel
len, der sich dem Zwang zur Entschddung entziehen könnte. Die
Autorin scheint da ganz anderer Meinung zu sdn. Sie spricht von da
„Ideologie der Wahlfrdhdt", die sie als Trick dnes „neuen Patriar
chats" abtut. Nach Erfahrungen von Psychologen hingegen bedeutet
eme bewußte Entschddung Sich-identifiziaen-können mit der age-
nen Handlung. Nach ihrer Erfahrung kann gdernt waden, Verant
wortung für sein Leben zuübernehmen und diesem einen Sinn durch
anen kulturellen oda sozialai Bdtrag zur Gesellschaft zu geben.
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Aber genau dasbestreitet Kickbusch: „Entschriden können hdßt...
nicht Entschddungsfrdhdt und schon gar nicht Sdbstbesümmung."

Die massenhafte Vabreitung von Depression bd Frauen möchte
ich nicht bezwrifeln. Doch abgesehen von eina ungldchen Vertei
lung: Wdche Oiaraktermalanale, Bedürfnisse, Widerstände, Ver
drängungen unterschriden doi Menschen Frau vom Menschen
Mann? Weder die „vier Varianten da Selbstzerstörung" (S.135),
noch Charakterstrukturen, noch depressionsauslösende Belastungssi-
tuationen sind ausschließlich bd Frauen anzutreffen. Die Frage, wa
rum Fraueneha zur Depression neigen und Männereherzum Alko
holismus, scheintmir bd der Suchenach seelischaGesundhdt für al
le Menschen zwdtrangig zu sdn.

Auf der Suche nach Antworten zum Komplex ..Krankhdt und
Geschlecht" stieß ich auf den von Erich Fromm geprägten Begriff
des „Gesellschafts-Charakters". Darunter versteht er (in: Jensdts der
Illusion, Stuttgart 1981, S.78 ff) das fürdie meisten Mitglieder dner
Kultur charakteristische Verhaltensmuster. „Es ist die Funktion des
Gesellschaftscharakters, die menschliche Energie in einer gegebenen
Gesellschaft so zu formen und zu lenken, daß diese Gesellschaft
funktionieren kann" (S.84). Für den Inhalt des Gesellschafts-
Charakters sden Produktionsmethoden, politische undgeografische
Faktoren sowie kulturelle Traditionen verantwortlich. So betrachtet
könnte der „depressive Charakter" als Ausformung eines
Gesellschafts-Charakters begriffen waden, da zum Funktionieren
der Gesellschaft „nötig" ist. In diesem Sinneverstehe ich auch Kick-
buschs „Zweckorientierthdt" und Depressionsbereitschaft" bd
Frauen (S.138/139), wobd Depression für das Individuum zusätzlich
die Funktion da Entbindung vonschwierigen Lebensaufgaben hat.
Ein ersterBlick auf den Begriffder entfremdeten Arbdt und den Be
griff der Entfremdung des Menschen von sich sdbst müßte aber zo
gen, daß es sich hiabd um kranke Individuenund.dne kranke Ge
sellschaft handelt.

Anmerkung:
1) Die Informationen entnahm ich der Zeitschrift „miteinander leben lernen",

Heft 4/83, Titel: „Depressionen und ihreÜberwindung", Berlin 1983.
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Wolfgang Stark

Bemerkungen zur Debatte

„Depression als typisches Frauenldden": sollte das die einzige Aus
sagedesArtikels von Ilona Kickbusch blriben,so wäreda Kritikvon
Heinz Harald Abholz und Dieter Borgers zuzustimmen, da diese
Aussage sichalich keineNeuigkeit darstellte. Denn, daß Depression
bd Frauen wdtaus verbrdteta ist als bd Männon (Weissman und
Klerman 1977 haben in eina Übersicht internationala Literatur Ra
ten von 1,6 zu 1 bis 3,8 zu 1 herausgefunden), ist auch in Psychiatrie
kreisen inzwischen ein anakanntes Phänomen.

Die Kritik von Heinz Harald Abholz scheint aber zumindest in d-
nem Punkt auf einem Mißverständnis zu beruhen (trotz mehrmaligen
Lesens): DonaKichbusch schreibt nicht,daß die Häufigkdt bd allen
psychischen Störungen für Frauenhöha wäre, sondern daß wdbli-
che Abwdchung typischerweise individualistisch und selbstzerstöre
risch sd. Dies kann man auch an epidemiologischen Daten nachvoll
ziehen: Frauen ldden fast doppelt so häufig an neurotischenund psy
chotischen Störungen (also an sichauf die dgene Person zurückzie
henden „Krankhdtsformen") als Manna, die wiederum in den eha
sozial bezogenen Abwdchungen des Alkoholismus, da Sucht oda
des Delinquentenvahaltens höhereHäufigkdtsratenaufweisen (Lip-
schitz 1978; Teuting, Koslow, Hirschfeld 1981). Nach da Diskussion
biologischa Mechanismen alsErklärung,die übaeinstimmend in da
Literatur als nicht ausreichend angesehen waden (Hautzinger und
Hoffmann 1979; Eisenberg 1979; Weissman undKlerman 1977) wa
den in da wisenschaftlichen Diskussiongenau die psychosozialen Er
klärungsmusterangenommen, die auch DonaKickbusch als Grund
lage für ihren Deutungsversuch verwendet. Psychologische Erklä
rungsmodelle depressiven Vahaltens nehmen hier ein Zusammen
wirken aus innaen (kognitiven) und äußeren (soziale und interaktio-
nale Bedingungen) Determinanten an, das zur Ausbildung depressi
ver Symptome führen kann. Die gesellschaftliche Situation der Frau
stellt nun bezüglich bdda DetoTninanten eine negative Ausgangssi
tuation dar:
Zum einen entwickeln Frauen durch spezifischeSozialisationsbedin-
gungen und Rollenzuschreibungen eha kognitive (,.innere") Weisen
da Wahrnehmung, Einstellung und Bewertung da eigenen Person,
die durch chronische Minderwertigkdtsgefühle, geringes Anspruchs
niveau und Gefühle des Ausgeliefertseins gekennzeichnet sind.

Zum anderen bedingen auch sogenannte „äußere" Determinan
ten, wiePartna/Sozialvahältnisse,Arbdtsbedingungen und Ähnli-
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dies Benachteiligungen und Gefühle da Machüosigkdt bd Frauen
(Hautzinger 1979; Weissman und Klerman 1977). Die Analyse von
Dona Kickbusch stimmt also sowdt durchaus mit da wissenschaftli
chen Empirie überein.

Dies gut im übrigen sowohl für Phasen depressiver Verstimmung
im Alltag, als auch für länga andauande, starke depressive Verstim
mungen, die in psychopathologischen Kategorien eingeordnet wa
den (neurotische oder reaktive Depression). Denn gerade in der
psychologisch-mecfoiruschen Depressionsforschung werden die Un-
terschddungskriterien zwischen Krankhdt und Gesundheit durch
quantitative Maße da Schwae (mehr als 20 Punkte im Beck-Depres-
sion-Inventory) und da Dauer festgelegt. Auf qualitativa Sdte wd-
sen sie eher aufein „nicht-mehr-zurechtkommen" mit diesen Proble
men und auf fehlende oda nicht mehr ausreichende Hilfsresourcen
hin.

Genau hia aber bldbt die psychologisch-medizinische Depres
sionsforschung bislang stehen. Sie konstatiert die epidemiologischen
Befunde und liefert einige „mögliche" Erklärungsmuster. Der Bd-
trag von Dona Kickbusch versucht genau daweiterzugehen, inphan-
tasievolla Weise. Sie versucht mit Hilfe von kultur- und sozialan-
thropologischen Ansätzen die zunehmende Depression bd Frauen zu
erklären, indem sie dieses Vahalten als einzige Bewältigungsmöglich-
kdt darstellt, das dem Prinzip da Wdblichkdt eina westlich
industriell geprägten Denkweise entspricht. Auch dieser Erklärungs
ansatz läßt sich im übrigen durch psychologisch-empirische Ergebnis
sestützen: Hammen undPeters (1977,1978) haben in ihrerUntersu
chung über die Reaktionen aufdepressives Vahalten festgestellt, daß
depressive Verhaltensmuster typischerweise mit Attributen da
„Wdblichkdt" assoziiert wird. Ein wdteres Ergebnis dieser Untersu
chung legt aber auch eine Erwdterung da Fragestellung von Dona
Kickbusch nahe: Bd Männern werden depressive Bewältigungsmu
ster noch wdt weniger anakannt und akzeptiert, als Frauen, die zu
nicht-depressiven Bewältigungsstrategien bd Problemen greifen. De
pressivität ist alsonicht nur „typisch wdblich",sondern auchbeson
ders unmännlich.

Meines Erachtens versucht Dona Kickbusch mit ihrem Bdtrag
konzeptionelle und theoretische Grundlagen für eine Erklärung des
Phänomens „Depression bd Frauen" außerhalb enga Fachgrenzen
zu finden undvorzuschlagen. Genau das ist auch notwendig ineina
Situation, in derdie engen inhaltlichen und methodologischen Gren
zen psychologischa und medizinischa Wissenschaft dne wdtere
Entwicklung begonnener Erklärungsansätze eher behindern. Hia
wadenmit Phantasie Möglichkdten wdterer Forschungsarbdt ange-
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regt; soll man solche für den Wissenschaftsbetrieb so notwendigen
grenzüberschreitenden Gedanken sofort in die enge Kiste soziologi-
scha oda naturwissenschaftlicha Wissenschaftlichkdtsperren? Mir
schdnt hia eha zuzutreffen, was Evdyne SuUerot anstatt eines
Nachworts zu ihrem ausgezdchneten Gemeinschaftswak „Die
Wirklichkdt der Frau" schreibt:
„(dieses Buch) ist dn Auftakt, es versucht da Diskussion üba die
Frau eine breitere Grundlage zu geben und will so dazu beitragen,
dieseDiskussion von neuemin Gangzubringen. In diesem Sinnist es
eine Stellungnahme zugunsten eines bedeutenden Themas, das oft
falsch behandelt wurde und das man nicht nach ein paar Jahren hef-
tiga Diskussionen in Vergessenhdt geraten lassen sollte." (S.633)
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Heiner Keupp

Depression bei Frauen — im Kontext der sozial-
epidemiologischen Forschung

Vorbemerkung
Als ich den Artikd von DonaKickbusch (K.) las, hatte ich das Ge
fühl, eine Fülle von Anregungen ahalten zu haben, mit denen eine
wdtere Ausdnandasetzung wirklich lohnt. Bd mdna professiond
ien Rezeption von wissenschaftlicha Literatur stellt sich ein solches
Gefühl zunehmend seltena dn. Die Reaktionen von Harald Abhob:
und Dieter Borgers habeichnicht rechtverarbeiten können. Siegin
genmir zu sehrin dieRichtung desEinklagens dner Haltung,dieerst
dnoi angemessen wissenschaftlichen Diskurs hervorbringen könne.
Warum wurde ihnen das, was ich als offenes Diskussionsangebot
empfunden habe, zum Ärgernis? Ist der Steindes Anstoßes ein Ty
pus des „wilden" Denkens, das sichnicht an die Spielregeln des wis
senschaftlichen Diskurses hält? Ich habe die Reaktionen nicht ver
standen und finde es schade,daß dasArgument seineBadtschaft, in
den Methan-Bänden „etwas Neues" (148) zuzulassen, auf dieseWd-
se sdbst sabotiert. In der Reaktion kommt für mich auch ein Ele
ment von Unvahältnismäßigkdt zum Ausdruck, denn so „wild" ist
das Denken von K. doch gar nicht. Aus meina Sicht hat sie für die
allermeisten ihrer Überlegungen eine solide Abstützung durch die in
ternationale sozialpsychiatrische Forschung. Der anregende Charak
ter ihres Artikels entsteht dadurch, daß sie nicht ergebnishaft bilan
ziert, was wissenschaftlich belegbar ist, sondern von einem so defi
niabaren Wissensstand ausgehend wdterfragt und einen Diskurs an
bietet,da offen ist zum Wdtadenken, zum Widerspruch. In diesem
Sinne möchte ich in einigen Punkten auf ihre Überlegungen einge
hen.

Zum Sand der soziarwissenschaftfichen Depressionsforschung
Ist die Depression jener psychische Lddenszustand, der etwas von
der typischen Lebenssituation von Frauen sichtbar machen kann?
Ich denke, daß diese Frage auf der Basis der vorhandenen epidemio
logischen Forschung positiv beantwortet werden kann. In zwd neuen
Literaturzusammenfassungen, die methodenkritisch und von eina
eher traditionellen psychiatrischenPosition bestimmt sind, wird ein
eindeutiger Trend für alle fortgeschrittenen Industriegesellschaften zu
höheren Depressionsraten bd Frauen festgestellt. Dieser Befund gdte
sowohl für repräsentative Gemeindestudien als auch für solche, die
sich auf Fallregisterbeziehen,die also den gesellschaftlichen Umgang
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mit depressiven Befindlichkdtsstörungen abbilden (Hirschfdd und
Cross, 1982; v.Zerssen und Weyerer, 1982). Diese Schlußfolgerung
ist allerdings noch umstritten.

Gehen wir von da empirischen Absicherung da höhaen Depres
sionsrate für Frauen aus, dann sollten wir uns einzelne und durchaus
widersprüchliche Befunde da sozisalwissaischaftlichen Depressions
forschung noch ansehen, ehe die Deutung des Befundes zum Zuge
kommen soll. Ich nenne mir wichtigascheinende Befunde, die bd d-
na diffaenzierten Diskusson nicht untergehen sollten:
1) Negative soziale und interpasonelle Erfahrungen ahöhen das De
pressionsrisiko. Von negativen Ereignissenund Belastungen, die den
Beziehungsbereich betreffen, waden Frauen auf Grund ihrer Soziali
sation stärka beeinträchtigt. Dies führt zu höhaen Depressionsraten
bd Frauen (vgl. Rothblum, 1983).
2) Häufig wird die geschlechtsspezifische Depressionsverteilung als
Ergebnis eines geschlechtsspezifischen Hilfesuchvahaltens erklärt. In
diffaenzierten Komponentenanalysen wurde allerdings gezeigt, daß
die Diffaenz nicht allein auf das Krankhdtsvahalten zurückgeführt
waden kann. Das depressive Störungsniveau sowie das Hilfesuch
verhalten zusammen klären ast die Gesamtvarianz auf (Kessler,
Reuter und Greenley, 1979).
3) Bdm Vergldch von Männern und Frauen im Umgang mit unspe
zifischen Gefühlen da Beeinträchtigung ihres Befindens wurde er-
mittelt, daß Frauen ihr Befinden bewußter in die Erkenntnis trans
formieren, daß sie dn behandlungsbedürftiges emotionales Prblem
haben (Kessler, Brown undBroman, 1981).
4) Frauen können ihre depressiven Gefühle frda ausdrücken als
Manna und sich mit ihren Problemen vertrauten Personen mitteilen
(Funabiki u.a., 1980). Diese „Veröffentlichungsberdtschaft" hängt
stark mit Geschlechtsrollenstereotypen und deren Verinnerlichung
zusammen. So ist in einer Serie von Untersuchungen ermittelt wor
den, daß depressive Verhaltensmusta typischerweise mit wdblichen
Attributen assoziiertwerden und daß depressive Bewältigungsmusta
bd Männern wdt weniga akzeptiertsind als bd Frauen, siegeltenals
„unmännlich" (Padevsky undHammen, 1981).
5) Im Verlauf da 20 Jahre zwischen 1957und 1976haben sich in da
geschlechtsspezifischen Rollenverteilung Vaänderungen in Richtung
auf Angldchung da Rollai vollzogen, dies soll zu einer Reduktion
des geschlechtesspezifischen Störungsrisikos bd Frauen geführt ha
ben (Kessler undMcRae, 1981).
6) In einer Untersuchungvon Paaren mit Rollengldchhdt wurde er-
mittelt, daß sich die Geschlechtsdifferenz bezogen auf das Depres
sionsrisiko umgedreht hatte: Die Störungsrate da Männer lag höha
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(Rosenfield, 1980). In eina nachfolgenden Untersuchung konnte dies
aber nicht bestätigt werden, vielmehr wurde sowohl für Paare in tra
ditioneller wiein partschaftHcha-egalitära Arbdtstdlung bd Frauen
dne höhereDepressionsrate ermittelt (Roberts undO'Keefe, 1981).
7) In einerSekundäranalyse von epidemiologischen Gemeindestudien
weistConstanceHammen (1982) darauf hin, daß die geschlechtsspe
zifischeDepressionsratenur für folgendespezifische demographische
Gruppen gilt: Für arme, schlechtausgebildete, kurz verheiratete jün
gere Frauen. Depressive Reaktionen sind hia eha vorübergehende
Zustände und sind eha Zdchen einer allgemeinen Demoralisierung
als von Depression.
8) Bd epidemiologischen Gemeindestudien ist in letzter Zdt ein Phä
nomen registriert worden, das „Demoralisierung" genannt wird. Es
beinhaltet Einstellungen und Haltungen, die bestimmt sind durch ge
ringes Sdbstwertgefühl, Hilflosigkdt, Hoffnungslosigkeit, unbe
stimmte Zukunftsängste und allgemein gedrückte Stimmung. Ein
Viertel der amerikanischen Bevölkerung wird als in diesem Sinne de
moralisiert eingeschätzt. Die Hälfte diesa Gruppe ladet zugldch
auch an psychischen Störungen. Die Demoralisierungsrate liegt bd
Frauen um 10 °Io höha als bd Männern (Dohrenwend u.a., 1980).
9) Nach einer undifferenzierten Phase, in der der Familienstand
einer Person pauschal als Indikator für psychisches Wohlbefinden
genommen wurde und meist ebenso undifferenziert behauptet
wurde, verheiratete Personen hätten weniger psychische Probleme
(so heute noch Ilfeld, 1983), beginnt die Forschung hier ein wenig
spezifischer zu werden, auch wenn noch Ergebnisse präsentiert
waden, zu denen mir außer dn paar zynischen Kommentaren
nichts einfällt (so kommen Gove, Hughes und Style (1983)auf ih
re Titelfrage, ob die Heirat positive Effekte auf das psychische
Wohlbefinden einer Person ausüben würde, zu der bemerkens
werten Antwort, daß das von der Qualität der ehelichen Bezie
hung abhängen würde!). Im klaren Widerspruch zu aüen Behaup
tungen, daß die Ehe für Frauen per saldo einen positiven Effekt
hätte, steht die engliche Studie von Bebbingtonu.a. (1981), die für
verheiratete Frauen eine viermal so hohe Störungsrate ermittelt
hat wie für alleinstehende. DieseQuote wird sichalich zum erheb
lichen Teil durch die besonders belastende KonsteUation der Dop
pelbelastung von Familie und Beruf hervorgerufen (so in dner
neuen Studie von Cleary und Mechanic (1983) festgesteUt). In
dem Maße wie berufsbedingte und familiäre Verpflichtungen zu
sammenkommen, wächst das Depressionsrisiko für Frauen, wäh
rend für Männer die Kombination von Familienvater (mit Kin
dern im Haushalt) und Berufstätigkeit die für das Wohlbefinden
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günstigste Voraussetzung ist (vgl. Aneshensel, Frerichs undClark,
1981).
10)Mit der Titelfrage „Wer ladet mehr?" ist kürzlichein Literatur
bericht über geschlechtsspezifische Gesundhdtsrisiken bd verwitwe
ten Personen vorgdegt worden (Stroebe und Strvebe, 1983). Nach
dem vorhandenai empirischen Wissen halten es dessenAutoren für
gesichert, daßMannaam Tod ihres Ehepartners schwerer zu tragen
haben und daß ihr Gesundhdtszustand stärka beeinträchtigt wird.
In da Spracheda Epidemiologie istda Tod desPartnas dn beson
ders belastendes Lebensaeignis (Life event). In welcha Wdse ein
Lebensereignis das Wohlbefinden eina Person beeinträchtigt, hängt
nicht allein von der Qualität des Ereignisses ab, sondern wesentlich
von Bewältigungsressourcen psychischa und soziala Art. Von be-
sondaer Bedeutung sind hia soziale Untastützungssysteme, Netz
wake von Personen, zudenen vertrauensvolle Beziehungen bestehen
unddie bd da Bewältigung schwerwiegenda Valusterlebnisse psy
chisch und realerreichbar sind. Entsprechende Netzwakstudien za
gen, daß Frauen im Durchschnitt eingrößeres NetzvertrauterPerso-
nen außahalb des familiären Kontextes haben als Manna, daen
Ansprechpartiia für anotionale Probleme mdst ausschließlich da
Ehepartna ist (Fischer und Phillips, 1982). Witwa haben diesen
Partiia Valoren und häufig keine andaen vertrauten Personen, die
ihnen die afordaliche emotionale Unterstützung in da Phase da
Trauerarbdt geben könnten.
11) In der aktuellen Belastungs- und sozialepidemiologischen For
schung hat kaum einandaes Konzept eine solche Konjunktur wie
das dessozialen Unterstützungsnetzwaks, zumal in da sozialwissai-
schaftlichen Depressionsforschung (vgl. Lin und Dean, 1983). Als
zentrales Unterstützungssystem wird inda RegddieFamilie thema
tisiert, in da jaie kompensatorischen, abpuffemden und schützen
densozialen Beziehungsnetze geknüpft sein sollen, diedieaußerfami
liären Belastungen vahindern odererträglich machen könnten. Der
Typus von Beäehungsarbdt, da in diesem Kontext als Stützsystem
angesprochen wird, ist imwesentlichen vonFrauen zu leisten, dieüi-
rersdtsvonderpositiven Qualität dieses Systems in besonderer Weise
abhängen (vgl. Holahan und Moos, 1982). Esspricht einiges dafür,
daß Frauen mehr an emotionalen und sozialen Unterstützungsld-
stungen im familiären Alltag zuabringen haben, alssiesdbst erwar
ten können und dabd „ausbrennen" (vgl. Belle, 1983). Durch
Berufstätigkdt entstehen fürFrauen zusätzliche Stützsysteme, sodaß
sie vom familiären Netzwerk nicht im gldchen Maße abhängig wa
den wie Hausfrauen (Schaefer, Coyne und Lazarus, 1982).

Diese Serie hia zusammengetragena Befunde ergibt sichalich
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kein widerspruchsfreies Bildbzw. bestätigtdie Einschätzungvon K.,
daß Depressionnicht nur eina spezifischen Bdastungssituationein
deutig zugeordnet werden kann, sondern die wriblicheLebenssitua
tion insgesamt zum Ausdruckbringen,die immerwiederdurch neue
widersprüchliche Anforderungsbedingungen geprägt ist, in welche
Richtungsichwdbliche Lebensentwürfe auch immer verändern (so
bedeutet dieHausfrauensituation eine permanente emotionale Über
forderung, diesichdurch Berufstätigkdt verbessern läßt, zugleich
führt diese jedoch zu einer Doppelbelastung, diedie hinzugewonne
nen Handlungsressourcen gleich wieder auffrißt).

Probleme jenseits eines mechanistischen Krankheitsbegriffs
In der sozialwissenschaftlichenDepressionsforschung hat der psy
chiatrische Krankheitsbegriff seine Funktion als paradigmatischer
Fixstern längst verloren. In den allermeistender oben zusammen-
gesteUten Untersuchungen liegt ein Depressionsmodell zugrunde,
das gerade davon lebt, daß der Zusammenhang zwischen aUtägli-
chen psychosozialen Belastungen undpsychischem Leid nicht zer
rissen, sondern in sdna Mikrostruktur aufgespürt wird. Hier
zeichnet sich die Überwindung eines mechanistischen Krankhdts-
verständnisses ab, das es in mindestens zwd Grundformen gab:
Das klassische „medizinische Modell", das sich in Anlehnung an
die Organmedizin entwickelt hat und wesentlich nach biologi
schen Determinanten „psychischer Krankhdten" gesucht hat
bzw. von der Vermutung ihrer Existenz ausging. Zu einem we
sentlichen fortgeschrittenerem, aberimma nochmechanistischen
Krankhdtsverständnis haben die Sozialwissenschaften beigetra
gen. Sie haben uns gezeigt, das zentrale Faktoren, die die Lebens
bedingungen prägen, mitpsychischem Leid verknüpft sind(mate
rielle Deprivation, Arbeitslosigkdt, spezifische Arbeitsbedingun
gen bdspielsweise). Wie uns Irma Gle'iss (1980) klar gemacht hat,
haben die Sozialwissenschaften dem klassischen medizinischen
„Noxen-ModeU" zu einer neuen Staffage verholfen, ohnedaß es
im Kern überwunden worden wäre. Gesellschaftliche Lebensbe
dingungen werden zu „sozialen Noxen" und in mechanistischem
Fatalismus folgt daraus, daßIndividuen unter solchen Bedingun
gen gar keine andere Chance haben, als mit „Krankheiten" zure
agieren. Das implizite Subjektmodell indiesem NoxenmodeU ist
das Individuum als „Reaktions-Depp", als die Reaktionskopie
der Summe allerauf es einwirkender Belastungsfaktoren. In die
sen Noxenmodellen ist kein konzeptioneller Platz mehr für dn
Subjekt, das sich mit den Lebensbedingungen sdna AUtagswelt
aktiv auseinandersetzt, sie bearbdtet, sie sich inspezifischer Weise
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aneignet und sie auf der Basis sda psychischen, sozialen und mate
riellen Handlungsressourcen aktiv vaändert.

In da sozialwissenschaftlichen und sozialpsychiatrischen Erfor
schung psychischen Ladens hat sich eine „normalisiaende" Per
spektive durchgesetzt, die sich ein Verständnis dafür zu erarbdten
versucht, wie Subjekte dieWidersprüche und Belastungen ihrerAll
tagswelt deuten und vaarbdten, wdche untaschiedlichen Krisenver
läufe unter jeweils gegebenen gesellschaftlichen Kontextbedingungen
realmöglich sind. Genaudiese Basis schnddenwiruns ab, wennwir
vorschnell dnai „klinisch relevanten Ausschnitt" für uns definieren
und konzeptuell abtrennen. Wirmüssen dne Sichtweise psychischa
Störungen überwinden, die aktuelle soziale Situationsbedingungen
nur noch als Reizkonstellation begreift, die ein vorgeformtes Stö
rungsmuster auslöst. Nunsd nicht bestritten, daßdiesubjektiven Re-
aktionsmusta eina Pason durch ihre spezifische Lebensgeschichte
sehr stark präformiert sein können (wie uns das die Psychoanalyse
überzeugend klar gemacht hat) und dann tatsächlich der situations
spezifische Anteil der je gegebenoi sozialenSituation eine eha unter
geordnete Rolle spielt. Als allgemeines Erklärungsmodell für psychi
sches Laden erscheint mir eine so verstandene Interaktion von Per
sonundsituativen Lebensbedingungen fragwürdig.

Die Mikrostruktur des Zusammenhangs von Belastungen, Bewäl
tigung und psychischem Ldd inForm von Depression wird imRah
men da sozialwissenschaftlichen Depressionsforschung mdst in ir
gendeiner Variante des folgenden Modells gefaßt: In welcha Weise
belastende Lebensumstände zu depressiven Reaktionen oderPersön-
lichkdtsvaändaungen führen, hängt von den persönlichen, sozialen
und materialen Ressourcen eina Pason ebensoab wievon ihrerEin
schätzung derSituation unddenBewältigungsreaktionen. Die Hand
lungsressourcen haben Einfluß auf das Auftreten spezifischa Bela
stungen, formen die Bewältigungsmuster, die zu ihrer Bearbdtung
gewählt wadenund haben erheblichen Anteil amErfolg oda Mißer
folg da Bewältigungsversuche. Das Vabindungsglied zwischen le
bensweltlichen Belastungen undDepression wird durch diedemSub
jekt jeweils verfügbaren persönlichen und Umwdtressourcen, seine
kognitiven Deutungsmuster und Bewältigungshandlungen sowie das
spezifische Beziehungsgeflecht dieser Variablen unterdnanda gebil
det. Die persönlichen Ressourcen beinhalten Makmale wie das
Selbstkonzept, die Einschätzung dgena Chancen da Umwdtbeein-
flussung, Attributionsstile, F^oblernlösungsfähigkdten und soziale
Kompetenz. Umweltressourcen bezdchnen emotionale, materielle
und informationsmäßige Unterstützung durch andere Pasonen und
durch den jeweiligen sozialen Status. Die kognitiven Deutungsmuster
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schließen persönliche Wahrnehmungen und Erklärungen ebenso dn
wie von den Subjekten übernommene kollektiveDeutungen und ide
ologischeMuster. Bewältigungsreaktionen rdchen von Vermddungs-
reaktionen, über Umdefinitionen bis hin zu aktiven Strategien der
Auseinandersetzungen mit den Bedingungen, die eine Person für die
konkret erlebten Belastungenverantwortlichmacht. Ein zentrala Be
wältigungsmechanismus wird als Hilfesuchvahalten untasucht, das
wesentlichvon sozialen Netzwakstrukturen geprägt wird (vgl. hierzu
ausführlich Billings und Moos, 1982).

Dieses knapp angerisseneModell psychischenLadens im Kontext
alltäglicha Belastungen und da darauf bezogenen Bewältigungsva-
suche stellt meines Erachtens einen bedeutenden Fortschritt dar und
hat dne gut abgesicherteempirischeBasis.Zugldch ist es geprägt von
einem empiristischen sozialwissenschaftlichen Zugang zur sozialen
Realität, da diese zergliedert in einzelne operaüonalisiabare Fakto
ren, die in da methodologischen Mechanik ihrer Kovarianz wieder
zusammengepuzzelt werden. Besonders gut meßbar scheinen indivi
duell zurechenbare Faktoren und sie bilden deshalb auch das Herz
stück des Modells. Die Gesellschaft als Tolalität soziala Beziehungen
wird häufig in Variablen dekompensiert, die in keinen inneren Zu
sammenhang mehr gebracht wadoi (zu eina ausführlichen Kritik
vgl. Young, 1980).

Mit ihrem Artikelnutzt K. die progressiven Möglichkdtendes so
zialepidemiologischen Depressionsmodells auf aktuellem Niveau und
drängt mit ihren wdterführenden Überlegungen zugldch über die
empiristischen Grenzen dieses Modells hinaus. Sie stützt sich dabd
auf dieThesen vonPiven und Cloward, dieichfürdieÜberwindung
eines mechanistischen Streßmodells für außaordentlich fruchtbar
halte und die mir selbst auch wesentlich geholfen haben, ein Ver
ständnis vonpsychischem Lddenzuentwickeln, dassozialepidemio
logisches Wissen nutzt, ohne sich seinen impliziten mechanistischen
Vakürzungen auszuliefern (Keupp, 1981). Piven und Cloward
(1979), Experten für dieAnalyse soziala Bewegungen, stellen dienie
explizit formulierte undbegründde Prämisse inFrage, daßaufsozia
leWidersprüche undBelastungen, ab einem bestimmten Niveau, nur
noch abwdchende und pathologische Reaktionsformen möglich
sind. Die Autoren bezwrifelndurchaus nicht die empirische Validität
der ermittdten Zusammenhänge etwa zwischen ökonomischen Kri
sen als einem „objektiven und systematischen Spannungszustand"
undderHäufung vondepressiven Befindlichkdtsstörungen. Sie kriti
sierenaber zurecht,daß mit da Ermittlungsolcha Zusammenhänge
das Problem als erklärt gilt. Sie sehen den entschddenen Mangel
streßtheoretischer Modelle in einem „Bias, da uns Form und Inhalt
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der jeweils unterschiedlichen Valialtensformen ignorieren läßt, weil
wir allezusammen als form-und inhaltslose, irrationale Ausbrüche
begreifen" (S. 287) die dann allenfalls noch nach psychopathologi-
schen Klassifikationssystemen wdter differenziert waden. Für Piven
und Cloward ist im Unterschied zu diesem Ansatz die entschddende
sozialwissenschaftliche Fragestellung darin zu sehen, „warum Men
schen auf objektive undsystemische Bedingungen mitVahaltenswd-
sen reagieren, die subjektiv und mdividualistisch sind" (ebd.). Auf
gesellschaftliche Widersprüche und Belastungen kann ja offensicht
lich auch anders reagiert werden. Die verschiedenen kollektiven
Kampfformen da Arbdtabewegung, da Frauenbewegung undak-
tuella soziala Bewegungen zeigen dies.

Die Depression als besonders bd Frauen gehäuft auftretenda Ty
pus der Reaktion auf die Besondahdten der wdbüchen Lebenssitua
tion ist im Kontext dnerZunahme psychologierender Verarbdtungs-
modalitäten gesellschaftlicha Erfahrungen zu sehen, zugldch aber
auch als ein inhaltlich spezifischa Typus, da in sdna besonderen
Formbestimmthdt eina spezifischen Interpretation bedarf. Genau
dieses versucht K.dadurch, daßsie aus dem konzeptuellen Reservoir
feministischa Theoriebildung Interpretationsangebote formuliert.
Mit diesem Versuch steht sie inda guten Tradition von Arbdten, die
einen ähnlichen Ansatz verfolgt haben (z.B. Psychologinnengruppe
München, 1978; Ochel, 1982). Diesen Versuchen istgemeinsam, daß
das mit dem sozialepidemiologischen Noxenmodell implizierte Ver
ständnis vomOpferstatus despsychisch Ladendenüberwunden wa
den soll und das gelingt amehesten über dn Depressionsverständnis,
das von folgender Einsicht ausgeht: „Das Individuum tut sichsdbst
dasan, was anderen gilt undwird zuTäter undOpfer in einer Per
son" (Siebert, 1981, S. 200). Von einem solchenAnsatz ha öffnet
sichauch da Zugangzu FriggaHaugsThesen.

Fragen an das Konzept der „somatischen Kultur" und Anregungen
über (lies hinaus
Bis zudiesem Punkt habe ich meine Übereinstimmung mitderVor-
gehenswdse von K. begründet. Ihre Herangehungsweise fürsinnvoll
zu halten, heißt aberauch, diePunkteanzusprechen, dieeina wate-
ren Klärung bedürfen. Dies in einigen knappen Notizen:
1)Diebesondere Bedeutung desKörpers für dieweibliche Identitäts
bildung istunbestritten. Das Konzept der „somatischen Kultur", das
K. wenigexpliziert und das in ihrem Artikd ein bißchen den Status
dna schwa zugänglichen Zaubaformd einnimmt, mag sinnvoll
sein, um diesozialen und kulturellen Aneignungsformen des wdbli-
chen Körpers zuentkodifizieren. Esmag sicherlich auch einiges dazu
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bdtragen, umdassog. „Frauensyndrom", also somatiaerende wdb-
liche Bewältigungsstrategien, besser zu begrdfen (vgl. dazu Vogt,
1983). Auch nach mehrmaligem Lesen habe ich nicht verstanden, wie
die von K. als Spezifikum da Depression benannte „Ausbeutung der
Beziehungsarbdt" (143) durch die „somatische Kultur" konzeptuell
eingeholt werden soll.
2) Ich halte es für sinnvoll, das Konzept da Beziehungsarbdt ins
Zentrum da Interpretation wdblicha Depression zu rücken. Wir
brauchen allerdings eine ausführlichere und systematischere Abld-
tung dieser Kategorie (einiges findet sich dazu bd Negt und Kluge,
1981). Wichtige Anregungen zudiesem Problemkomplex lassen sich
dna Arbdtausda-Schule von Norbert Elias entnehmen, inderda
nach gefragt wird, wie sich die globalen gesellschaftlichen Umwäl
zungen im Zugeda Entstehung derbürgalichenGesellschaft auf die
Beziehungen innahalb intima sozialaKreise ausgewirkt haben. Da-
bd wird die Hysterie (und speziell die Agoraphobie) als wdblicha
Reaktionsmodus bestimmt, da als Revolte gegen diegesellschaftliche
Rollenzuschreibung für die bürgaliche Frau verstanden werden
kann. Die Hysterie in ihren dramatischen Ausdrucksformen ist so
gutwie verschwunden. Dies ist die Folge da Veränderung derFrau
enrolle und dner tiefgreifenden Erosion von traditionellen Normie
rungen gesellschaftlicha Beziehungen. Es gibt kaum mehr über Ge
nerationen tradiabare und statusfixierte Ldtfäden für die soziale Ge
staltung von Beziehungen. Diese sind zunehmend Gegenstand und
abhängig von eina aushandelnden Beziehungsarbdt (deSwaan,
1981). DieDepression istAusdruck da Risiken undEnttäuschungen,
diediese Beziehungsarbdt beglriten und zugldch in ihr laufendzu be-
arbdten sind. Frauen habenam meisten vondieser Beziehungsarbdt
zu abringen.
3) Ein opferzentrierter Diskurs üba die wdbliche Depression ist in
Gefahr, die progressiven Möglichkdten in der Depression zu überse
hen, dieallerdings eina kollektiven Aneignung bedürfen. In der De
pression und in den weiblichen FormendesHiDesuchvahaltens liegt
eine Sensibilität und Kommunikationsfähigkdt, die in den
„härteren" psychosomatischen Krankhdtsformen der Manna abge
wehrt waden müssen. In den um sichgreifendenFormen der Medi-
kalisierungund Psychologisierung wird das Potential wdblicha Ld-
densformen häufig integrativ absorbiert und entwertet. Die anfangs
aufgeführte Untersuchung über zunehmendedepressive Reaktionen
von Männern in partnerschaftlichenBeziehungenläßt vermuten, daß
der Ausbruch aus dem „Gehäuse da Hörigkdt" traditioneller Ge
schlechterrollen neue Verletzlichkdten, aber wohl doch auch neue
Sensibilitäten ermöglicht. Hia liegt für mich dne vorsichtige Hoff-
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nung, die ich in die neuen sozialenBewegungen setze:Sieexperimen
tieren mit Vakehrsformen, in denen Beziehungsarbdt nicht nur
kompensatorisch an psychischen Valetzungen und Kränkungen zu
arbdten hat und dabei vor allem Frauen emotional erschöpfen, son
dern in denen sie zu neuen gemeinsamen Lebensentwürfen führen
können. Die gesellschaftlichen Randbedingungen sind für solche
Entwicklungen alladings allesandae als günstig. Die neokonservati
ven Wendemanöver im Bereich da Sozialpolitik gehen eindeutig in
die Richtung, wdbliche Beziehungsarbdt in ihrer „Puffafunktion"
wdter auszubeuten und politischzu instrumentalisieren (Ostener und
Durst, 1984). Zu befürchtenist, daß durch dieseEntwicklung die De
pressionsraten bd Frauen wdter steigenwaden.

In diesemDiskussionsbdtrag konnte vides nur angedeutet waden,
vides blieb ungesagt. Das Argument wird noch vid Platz einzuräu-
mai haben, damit das Potential entfaltet wadoi kann, das K. mit ih
rem Artikel hat ahnen lassen.
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beitragen, umdassog. „Frauensyndrom", also somatisiaende wdb-
liche Bewältigungsstrategien, bessa zu begreifen (vgl. dazu Vogt,
1983). Auch nach mehrmaligem Lesen habe ich nicht verstanden, wie
die von K. als Spezifikum da Depression benannte „Ausbeutung der
Beziehungsarbdt" (143) durch die „somatische Kultur" konzeptuell
eingeholt werden soll.
2) Ich halte es für sinnvoll, das Konzept da Beziehungsarbeit ins
Zentrum da Interpretation wdblicha Depression zu rücken. Wir
brauchen aüerdings dne ausführlichere und systematischere Abld-
tung dieser Kategorie (einiges findet sich dazu bd Negt und Kluge,
1981). Wichtige Anregungen zudiesem Problemkomplex lassen sich
dna Arbdtausda-Schule von Norbert Elias entnehmen, inderda
nach gefragt wird, wie sich die globalen gesellschaftlichen Umwäl
zungenim Zugeda Entstehung da bUrgalichen Gesellschaft auf die
Beziehungen innahalb ultima soziala Kreise ausgewirkt haben. Da
bo wird die Hysterie (und speziell die Agoraphobie) als wdblicher
Reaktionsmodus bestimmt, da alsRevolte gegen diegesellschaftliche
Rollenzuschrdbung für die bürgaliche Frau verstanden waden
kann. Die Hysterie in ihren dramatischen Ausdrucksformen ist so
gut wieverschwunden. Dies ist die Folge da Vaänderung der Frau
enrolle und dna tiefgreifenden Erosion von traditionellen Normie
rungen gesellschaftlichaBeziehungen. Es gibt kaum mehr über Ge
nerationen tradierbare und statusfixierte Ldtfäden für die soziale Ge
staltung von Beziehungen. Diese sind zunehmend Gegenstand und
abhängig von eina aushandelnden Beziehungsarbdt (deSwaan,
1981). DieDepression istAusdruckda Risiken und Enttäuschungen,
diedieseBeziehungsarbdt begldtenund zugldchin ihr laufendzu be-
arbdten sind. Frauen haben am meisten von diesa Beziehungsarbdt
zu abringen.
3) Ein opferzentrierter Diskurs über die wdbliche Depression ist in
Gefahr, die progressiven Möglichkdten in der Depression zu überse
hen, die allodings eina kollektiven Aneignung bedürfen. In da De
pression und in den wablichen Formen des Hilfesuchverhaltens liegt
eine Sensibilität und Kommunikationsfähigkdt, die in den
„härteren" psychosomatischen Krankhdtsformen der Manna abge
wehrt wadoi müssen. In den um sich greifenden Formen der Medi-
kalisierung und Psychologisierung wird das Potential wdblicha Ld-
densformen häufig integrativ absorbiert und entwertet. Die anfangs
aufgeführte Untersuchung über zunehmendedepressive Reaktionen
von Männern in partnerschaftlichenBeziehungen läßt vermuten, daß
da Ausbruch aus dem „Gehäuse der Hörigkdt" traditioneller Ge-
schlechterrollen neue Verietzlichkdten, aber wohl doch auch neue
Sensibilitäten ermöglicht. Hia liegt für mich eine vorsichtige Hoff-
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nung, die ich in die neuen sozialenBewegungen setze:Sieexperimen
tieren mit Vakehrsformen, in denen Beziehungsarbdt nicht nur
kompensatorisch an psychischen Voletzungen und Kränkungen zu
arbdten hat und dabei vor allem Frauen emotional erschöpfen, son
dern in denen sie zu neuen gemeinsamen Lebensentwürfen führen
können. Die gesellschaftlichen Randbedingungen sind für solche
Entwicklungen allerdings allesandae als günstig. Die neokonservati
ven Wendemanöva im Bereich da Sozialpolitik gehen eindeutig in
die Richtung, wdbliche Beziehungsarbdt in ihrer „Pufterfunktion"
wdter auszubeuten und politischzu instrumentalisiaoi (Ostener und
Durst, 1984). Zu befürchten ist, daß durch dieseEntwicklungdie De
pressionsraten bd Frauen wdter steigen waden.

In diesem Diskussionsbdtrag konnte vieles nur angedeutet waden,
vides blieb ungesagt. Das Argumentwird noch viel Platz einzuräu
men haben, damit das Potential entfaltet wadoi kann, das K. mit ih
rem Artikel hat ahnen lassen.
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Michael Wunder

Die Anstalt — ein Ort zum Leben?

Gedanken zur linken Wiederentdeckung der Vorteile von Groß
einrichtungen

Vor dem Hintagrund dnes imma bedrohlicheren Leistungsabbaus
im Sozial- und Gesundhdtsbadch waden auch zunehmend Re
formvorstellungen, die noch bis Mitte da 70a Jahre allgemein aner
kannt waren, über Bord geworfen. Besonders deutlich läßt sich dies
zur Zdt an der Diskussion um die Zukunft da großen Anstalten für
geistig behinderte Menschen beobachten.

Mit der Vorlage des „Berichts über die Lage da Psychiatrie in da
BRD", 1975, kurz Psychiatrie-Enquete, trat das Elend in den psy
chiatrischen Krankenhäusern, in den Heimen und Anstalten offen zu
Tage. Eine breitere, teils auch öffentliche Diskussion üba das Prin
zip da Gemeindenähe und die Vermridung von Aussonderung setzte
ein. In den SPD/FDP-regierten Ländern wurde ein halbherziges Mo
dell-Programm installiert, um in 14 „Modellregionen" die längst an-
okannten Prinzipien da regionalisiertenVoll-und Pflichtversorgung
zu „erproben". Die Gruppe da behinderten Menschen rutschte hio
wie im Enquete-Berichtselbstnur unter dem Vorzdchen da Fehlpla
zierung in da Psychiatrie hinein. Ein dgenständiges durchdachtes
Reformprogramm für die Versorgung da geistig behinderten Men
schen unabhängig von da psychiatrischen Versorgung unterblieb.
Vorschläge zur Vakleinerung da Anstalten (max. 400 Bewohna)
mischten sich mit konservativai Empfehlungen zur Förderung in
Sondakindergärten und Sonderschulen oder zur Einrichtung von
Schwabehindertenzentren.

Trotzdem lösten die Vorschläge da Enquete-Kommission unter
den Mitarbatan da Anstalten und auch innahalb da für diesen Be
reich typischen frden Träga starke Diskussionen über Reformen
aus. Verbalbekannteman sichimmahin allerorten zu doi Prinzipiai
da „Normalisiaung" und „Integration". Vorübergehend propa
gierten einzelne übaörtliche Sozialhilfeträga die verstärkte Grün
dung von „stadtteilintegrierten Wohngruppen". Solche Konzepte
sind aber mittlerweile ebenso wie vorübergehend beschlossene Auf
nahmestops oda Vorgaben zur Vakleinerung da Anstalten in doi
Schubladen verschwunden.

Praktisch wurde in all den Jahren über die Erhöhung da Pflege
sätze und die damit vabundene Personalvermehrungund die räumli
che Auflockerung nur das auffallendste Elend besdtigt, ohne wirk-
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lieh die Struktur da Vasorgung durch die Großanstalten in Frage zu
stellen.

Heute ist allenfalls noch die „humanisierte Großanstalt" als Ldt-
gedanke akzeptiert. Aba auchhia drohai schon finanzielle Restrik
tionen, Wirtschafü^clikdtsüberprüfungen und Rationalisierungen
das wenige, wasan Humanitätin den letzten Jahren erreicht waden
konnte, wiedo rückgängig zu machen oda zumindest einzuschrän
ken.

Besonders interessant erscheinen mirdie Begründungs- undRecht
fertigungsversuche, die die jetzt einsetzende endgültige Verabschie
dung der Reformkonzepte in da Behindertenarbdt begldten. Chri
stian Gaedt's Gedanken, die unter dem Titel „Einrichtungen für
Ausgeschlossene oda ,Ein Ort zum Leben' " erstmals im Jahrbuch
für Kritische Medizin 1981 vaöffentlicht wurden1', später im Forum
Kritische Psychologie präzisiert wurdena, gehören heuteschonzum
allgemeinen Repertoire der Valautbarungen des Diakonischen Wer
kes der Evangelischen Kirche; das Träga dnes Großteils da Anstal
ten für geistig behinderte Menschai ist.

Aber nicht nur aus diesem Grunde lohnt sich die Auseinanderset
zungmit den Gedanken von Gaedt.Er bezieht viele Beobachtungen
aus der Anstaltswirklichkdt mit ein und formuliert seineForderung
nach Umwandlungda Anstaltenin besondere Ortschaften für gd-
stigbehinderteMenschen direktausda Praxiseina Großeinrichtung
heraus. Vide Gesundhdtsarbdter woden auf Grund frustrierender
Erfahrungen und dem Erlebenständiga Stagnationin den Anstalten
einen Teil seiner Gedanken teilen.

Dfe Anstatt ak Ortschaft
Gaedt formuliert seine Kritik an den Reformkonzepten „Normalisie
rung" und „Integration" vor dem Hintagrund da badts in Ansät-
zen „humanisierten Großanstalt". Er will „Einengungen der bereits
erreichten Lebensmöglichkdtoi"3) für die geistig behinderten Men
schen durch die Anwendung dieser Prinzipien untersuchen.

Als eines da größten „Risiken" bei do „Integration ins
Normale" sieht er die Zerstörung da Identität da geistig behinderten
Menschen. Nach dem Normalisierungsprinzip würde da Kontakt
da Behinderten mit dem Nicht-Behinderten für das Wichtigste ge
halten. „Aus diesen Kontakten soll dann da Impuls erwachsen, die
den Behinderten ,normalisieren'"4). Unterschwelligfördere damit ge
rade das Normalisierungsprinzip die Intoleranz gegenüber behinder
ten Menschen. Die Andersartigkdt des behinderten Menschen werde
nicht ertragen und anerkannt. Da behinderte Mensch soll eben doch
„normal gemacht" werdai, obwohl die Vertreter des Prinzips immer
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beteuerten, nur die Lebensvahältnisse, in denen da Behinderte lebe,
normalisieren zu wollen.

Das Norrnaliserungsprinzip trüge so auch den Keim in sich, die
behinderten Menschen in „normalisierbar" und „nicht-normalisier
bar" zu teilen. Für die Integration durch kleine Wohngruppen in da
Stadt sdoi nur die weniga retardierten Menschen fähig; für die
schwerbehinderten Menschen müßten Schwabehindertenzentren ct-
richtet wadoi. Do „harte Kern" angeblich nicht mehr rehabilita-
tionsfähiga behinderta Menschen, wie er schon in Form der
Schwabehinderten-Zentren in da Enquete vorprogrammiert ist, wä
re damit das Ergebnis da konsequenten Anwendung des Normalisie
rungsprinzips.

Die übliche Integration, die Verteilungda behinderten Menschen
in kleinen Gruppen in die „normale Wdt", würde diese überfordern.
Gerade in der heutigen Gesellschaftkönnten sich die geistigbehinda-
ten Menschen nur als minderwertig vorkommen. Der Toleranzraum
da umgebenden Gesellschaft würde enga, je dichter die geistig be
hinderten Menschen heranrückten. Gldchgültigkdt könnte gaade in
Zdten wirtschaftlicha Krisen in militante Behmdertenfeindlichkdt
umschlagen.

Hinzu komme, daß die betroffenen behinderten Menschen, die in
kleinen Wohneinhdten inmitten eina unüberschaubaren bis feindse
ligen Umwdt lebten, abhängiga von Hilfe und Therapie würden.
Wer sich im Stadtteil nicht angepaßt vahalte, müsse intensiver be
treut oda thaapiert waden. Statt größerer Selbstständigkdt würde
nur größere Abhängigkdt von Helfern und Therapeuten erreicht.
„Wie soll man mit Menschen umgehen, die die Mülltonnen als ihre
Kaufhäuser betrachten oda fahrende Autos als Spielzeug ansehen
oder jedem den Kaffee wegtrinken... Harmlos sind diese Vahaltens-
weisen nur in eina harmlosen Umgebung... Je näha ein behinderter
Mensch an,die normale Umwdt rückt, desto weniga wird man sein
Recht auf seine Eigenarten achten.""

Grundsätzlich wade im Norrnalisierungsprinzip vakannt, wo die
objektiven Grenzen der behinderten Menschen lägen. Dazu greift
Gaedt auf die Kategorien da Kritischen Psychologie von Holzkamp
usw. zurück. Gleich sdoi danach behinderte und nicht-behinderte
Menschen in Bezug auf ihre grundsätzliche Fähigkdt zur tätigen An
eignung und Auseinandersetzung mit ihrer Umwdt durch Arbdt.
Gleich sden sieauch in Bezugauf ihre Bedürfnisse, insbesondereihre
„produktiven Bedürfnisse", unter denen Holzkamp-Osterkamp® al
le Bedürfnisse nach Kontrolle und Sdbstbestimmung da Lebensbe
dingungen versteht. Ungleich sden behinderte und nicht-behinderte
Menschen alladings in Bezugauf ihre Andgnungskapazität. Gerade
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die heutige Industriegesellschaft in ihrer unüberschaubaren und un
menschlichen Form überfordae behinderte Menschen. Ein „diffe
renzierter Lebensraum" sd notwendig, um diesen Menschen trotz
emgescnränkta „Aneignungskapazität" die Erfüllung „produktivo
Bedürfnisse" zu ermöglichen.

Zur Gestaltung des „diffaenzierten Lebensraumes" zieht Gaedt
voschiedene pädagogische und lernpsychologische Gesichtspunkte
heran. So müsse sich der behinderte Mensch dort „emotional abgesi
chert" fühlen. Bezugnehmend auf Leontjew sollte dieser Lebens
raum so gestaltet sein, daß das Individuum darin wirklich seine Le-
bensmöglichkdten erwdtern könne und dieser Lebensraum so zu
„persönlichem Sinn" werden könne71. Auch Wygotski wird haange-
zogen, da da zu schaffende Lebensraum keine Überforderung dar
stellen dürfe, sondern nach dem Prinzip da „Zone der nächsten Ent
wicklung" beschaffensein müßte8'.

Der so geschaffene „differenzierte Lebensraum" soll für die be
hinderten Menschen ein „Ort zum Leben" sdn, —dn Begriff, den
Gaedt sich von Maud Mannoni* ausleiht, ohne zu bedenken, daß
diese damit aber gerade keine neue Sondaeinrichtung meinte, son
dern eine Heimat für ihre von da Gesellschaft ausgeschlossenen
.Kindo von Bonneuil', mit denoi sie zusammen das Problem ständig
wieder an die Gesellschaft zurückgab!

Ein „Ort zumLeben" soll die zurOrtschaft wdterentwickelte An
stalt sein. Zwar betont Gaedt, daß er kein neues Planungsmodell ini-
titeren, sondern lediglich ein Ldtbild formuliaen will, trotzdon
schreibt er: „Auf dem Wege zur Realisierung des .Ortschaftskonzep-
tes' wäre die Umwandlung da Anstalten inschützende undnicht iso
lierende Lebensräume eine Alternative zu da .Integration ins Nor
male'"10*.

Ohne Einschränkung müsse man fordern, daß die großen Anstal
ten „nicht so bldboi können, wie sie sind"11', andaasdts könne
man es sich angesichts da vidfältigen Schwierigkdten bd der Re
form nicht leisten,"... die positiven Möglichkdten, die große Einrich
tungen für Geistigbehinderte bieten könnten, einfach zu übersehen.
Esbesteht die Gefahr, daß hier Freiräume, die genutzt und ausgestal
tet woden, einfach wegreformiert werden, ohne, daß etwas Besseres
geschaffen wird."12

Einegenauoe Beschreibung des „LdtbildesOrtschaft" unterbldbt
aber in baden bisha vaöffentiichten Artikeln — und konnte auch
nicht in einer gemeinsamen Diskussion von ihm vor dem Abfassen
dieses Arikels abracht waden. DieRückbesinnung auf das Positive
im Konzept von Großdnrichtungen voliert sich — vielleicht nicht
ganz ohne Grund — im Nebulösen.
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Gttit esiwnriaBstete Sonu^remrkimingen?
Normalisierung heißt nach Bank-Mikkelsen,13> der dieses Prinzip ent
scheidend mitgeprägt hat, Normalisierung da I^bensbaungungen
behinderter Menschen. Es hdßt in da Praxis: normaler Tagesablauf,
normalo Ortswechsd für die Badehe Wohnen, Arbeit, Freizeit,
normala Jahresablauf, normala Lebenslauf (z.B. als Kind in der
Familie, als Schüla in da Schule alla anderen Kinda, als Erwachse-
na mit selbstausgewählten erwachsenen Partnern zusammen), nor
male Möglichkdt zur Sexualität mit Partna/Partnerin, normala
ökonomischa Standard mit finanziella Grundsicherung.

Das Nonrialisierungsprinzip basiert auf einem Rechtsdenken, das
gldche Rechte für behinderte und nicht-behinderte Menschen for
dert. Inda Praxis da Behindertenarbdt da skandinavischen Län-
da, insbesondae Dänemarks, ist man von diesa Gldchstellung
schon jahrzehntelang ausgegangen. Seinen gesetzlichen Niederschlag
fand diese Praxis inden sechziga Jahren in diesen Ländern, wo dann
das Normaüsierungsprinzip als Ldtlinie formuliert wurde.

Der Normalitätsbegriff ist dabo weda ein soziologisch-
gesellschaftskritischa (wa ist in diesa Gesellschaft normal?) noch
ein thaapeutischa (die abwdchenden Menschen sollen normalisiert
waden!). „Normal" ist im Normalisiaungsprinzip als Rechtsnorm
gemeint, als —wenn man so will —statistischa Mittelwert gesell
schaftlicher Lebensbedingungen, auf die alle Menschen da Gesell
schaft einen Rechtsanspruch haben.

Gaedt's Kritik amNormalisierungsprinzip legt sich zunächst nicht
fest, ob sie das Prinzip als solches meint oda nur seine falsche An
wendung. So schreibt er noch in seinem —zdtlich früha liegenden
—Artikel im Jahrbuch für Kritische Medizin, daß die deutsche Re
formbewegung in da Behindertenarbdt dem Normalisierungsprinzip
den progressiven gesellschaftlichen Stachel genommen habe und es
jetzt mißbrauche, um die Idchter behinderten Menschen in Wohnun
gen zu integrieren, während die stärka behinderten in den Anstalten
vabldben müßten.14' Im zdtlich späteren Aufsatz unterschiebt dem-
hingegen Gaedt dem Normalisierungsprinzip einen therapeutischen
Grundgedanken: Normalisierung der Lebensbedingungen, um die
Normalisierung da Behinderten zu erreichen.1" So wird es möglich,
dem Normalisierungsprinzip die Nicht-Anakennung des Anders
seins da behinderten Menschen und die Zerstörung ihrer Idaitität
durch seine Anwendung zu unterstellen. So wird es möglich diesem
Prinzip letztendlich sogar die menschenvaachtende Sdektion von in-
tegriabaren und angeblich nicht-integriabarai Behinderten anzula
sten.

Gaedtstellt damitdieVahältnisse soziemlich auf denKopfund es
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wird noch zu fragen sein, wieso er dermaßen scharfe Geschütze ge
gen das Normalisierungsprinzip ins Fddführt.

Die Selektion von integriabaren, sprich Idchter behinderten, ar-
bdtsfähigen, und von angeblich nicht-integriabaren, weil schwerer
behinderten und nicht produktiv — im Sinne dner Kosten-Nutzen-
Rechnung — nichtarbdtsfähigen behinderten Menschen wirddurch
ökonomische Gesichtspunkte in Gang gesetzt. Ldchter behinderte
Menschen können billiger „draußen",locko, d.h. mitdeutlich weni-
go Pasonal, betreutwaden. Solange für diese Menschen in den An
stalten gldch hohe Pflegesätze bezahlt waden müssen, verteuern sie
die Sache nur. Je nach Ausgang des Kampfes um einhdtliche —
meist niedrige — Pflegesätze oda gestaffelte Pflegesätze kommt es
zu verschiedenen wohnlichen Aussortierungen.

Die Umwandlung verschiedena Teilbereiche da stationären Psy
chiatrien insog. Heilpädagogische Heime, wie sie derzdt imgrößeren
Ausmaß im Bereich des Landschaftsvobandes Rheinland durchge
führtwird unddemnächst auchviaSanierungskonzepte auf dieAn
stalten für geistig behinderte Menschen zukommt, ist unter diesem
Gesichtspunkt der Vobilligung da Betreuung zu sehen.

Das Aussortieren von integriabarenund angeblich nicht-integrier-
baren behinderten Menschen bekommt vidfältige ideologische
Schützenhilfe, besonders durch das falsche Thaapiedenken und
-handeln viela, auch kritischa Gesundhdtsarbdter. Das medizini
sche Denkmodell, was diesem Therapiedenken zugrunde liegt, setzt
Behinderung mit Krankhdt und .therapiewürdig' in eins. Diegesell
schaftlich bedingteNicht-Anakennung des Anders-seins do behin
derten Menschen wird sichalich durch den jetzt auch im Behinder-
tenbereich einsetzenden Therapieboom kultiviert und mit medizini
schenWeihen versehen. Wo aus Musizieren Musiktherapie wird,aus
Malenund Basteln Beschäftigungstherapie, aus Tanzen Motopädie,
aus Freizeit Frdzdttherapie waden nicht nur alle zwischenmenschli
chen Beziehungen künstlich. Da behinderte Mensch wird auch zum
Objekt, auf das eine Vielzahl von Vabessenings-, Umwandlungs
und Umkehrungsstrategien losgelassen waden. Milani und Roser
stellen in diesem Zusammenhang eine „minutiöse und fast zwang
hafte Suche nach dem Defekt"1e) fest, die eine ebenso zwanghafte
Bemühung um ständig vabessernde Therapie zur Folge habe. Die
Therapeutisierung des gesamten Alltags do behinderten Menschen
zerstört täglich deren Identität, innahalb wie außahalb da Anstal
ten. Die Suche nach den Defekten, nach dem negativenAbstand zum
Nicht-Behinderten bestimmt das Denken und Handeln viela Ge
sundhdtsarbdter in diesem Beräch. Die mehr oda weniga aggressi
ven Strategien,dieseDefektedurch Therapie rückgängig zu machen,
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dauern oft lebenslang.Ideologisch wirdhia dieTrennung in „Thera
piefähige" und „Nicht-Therapiefähige" geboren, ebenso wie der
Mythosvom „harten Kern" nichtrehabiUtatiomfähiga Behinderter.
Was die Gesundhdtsarbdta mit ihren Vabesserungstherapien nicht
umwandeln können und hilflos als „therapieresistent" zurückgelas
sen, belassendie Plana mit dankbaron Blick auf dieTherapeuten als
„Rest" in den Anstalten.

Das Normalisierungsprinzip und der darin enthalteneGldchhdts-
grundsatz ist diesem ökonomisch begründeten und vom medizini
schen Denken iddogisch unterstützten Aussortieren behinderter
Menschenentgegenzusetzen. Im Normalisierungsprinzip liegtdeshalb
nach wie vor eine ungeheure gesellschaftliche Sprengkraft. Es kann
auch als Ldtlinie zur Abschaffung jeglicha Sonderverwahrung für
behinderte Menschen verstanden werden. Es ist nicht normal — im
Sinne des gesellschaftlichen Standards — daß behinderte Kinder in
einen wdtentfernten Sondakindagarten transportiat werden, statt
den normalen Kindergarten ihres Dorfes/ihres Stadtteils zu besu
chen. Es ist nicht normal, daß behinderte Schüla zu Sonderschülern
wadoi und in besondaen Schulen, abgetrennt von ihren Altersge
nossen da glachen Straße/des gldchen Viertels unterrichtet woden.
Es ist nicht normal, daß erwachsene behinderte Menschen in Anstal
ten leben, daen Eintrittskarte eine Winische Defekt-Diagnose ist.

Die Normalisierung da Lebaisumwdt da behinderten Menschen
ist innahalb da Sondainstitutionen und Anstalten nicht wirklich zu
errdchen. Das Prinzip kann hia nur Wegwdserfunktion haben,
auch zu kurzfristigen wirklichen Vobesserungen führen, konsequent
angewandt führt es jedoch zur Auflösung da Sondereinrichtungen.

Da die Lösung von Sondereinrichtungen, vom Sondakindagar
ten über die Sondaschule bis hin zur Anstalt, hierzulande noch im
mer auf eine fast geschlossene Phalanx von Gegnern aus Lehrern,
Therapeuten, Kostenträgon, Politikern und zum Teil Angehörigen
stößt, wird das Normalisierungsprinzip auch vielfältigen Uminterpra-
tationen, Entschärfungen und Umdeutungen unterzogen. Gaedts ist
nur eine davon. Aba auch er bonüht sich, den liebgewordenen Be
griff nun nicht ganz wegzustecken. In seinem Vortragsmanuskript
verspricht er bd alla Kritik eine „Re-Interpretation" auf da Grund
lage da Kritischen Psychologie17'. Diese untablribt dann alladings.
Man darf also noch auf die genaue Beschreibung da „normalisiaten
Sondaeinrichtung" gespannt sein.

Von der Sonderpädagogik zur Aussonderung
Es lassen sich sicher einige Gründe finden, behinderte und nicht
behinderte Menschen als gldch in Bezug auf ihre „produktiven Be-
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dürfnisse" und „Wünsche zur produktiven Aneignung ihrer Um
wdt" zu beschreiben, ungldch aber in Bezug auf ihre „Aneignungs
kapazität", so wie Gaedt es tut. Aba auch sein Rückgriff auf die
materialistischen Kategorien da Kritischen Psychologie fdt ihn of
fensichtlich nicht davor, in eina Defizittheorie üba den behinderten
Menschen zuenden. Damit reiht er sich ineine lange Reihe deutscho
sonderpädagogischa Denka ein,diealladings meist auf da Grund
lage ganz anderer Denkgebäude in da Defektdiagnostik landeten.
Gaedtbewdst, daß einsolches Herangehen an denbehinderten Men
schen, unabhängig von da Fortschrittlichkdt da Thaapiai, aufdie
sich die Defektdenkaberufen, in Aussonderung und Sonderinstitu
tion endet.

Bd Gaedt folgt da Feststellung da „vamindatenAneignungska
pazität" die Planung eina speziellen Lernumwelt. Was die heutige
Behindertenpädagogik aber noch begrenzt auf die schulische Lern
umwelt fordert, wird bd Gaedt in beängstigenda Weise auf diege
samte Lebensumwdt des behinderten Menschen generalisiert. Die
Lebensumwdtund damit diealebbare gesellschaftlicha Realitätsoll
für den behinderten Menschen entsprechend sdna „vamindaten
Aneignungskapazität" künstlich, nach Lerngesetzen organisiert und
zugerichtet wadoi. Diesa —wie erwähnt —nicht ganz neue päda
gogische Rigorismus begründet dann dieForschung nach der beson-
daen „Ortschaft" für geistig behinderte Menschen. Der von Gaedt
sdbst kritisierten Medizinierung da Problane folgt hia diePädago-
gisierung.

Gaedts pädagogisioaide Schlußfolgerung von da besonderen
Aneignungskapazität auf die besondere Organisierung der Lebens
umwdt, bedeutet, konsequent zu Ende gedacht, die Gettoisierung
da Gesellschaft. Besondae Kinderwdten für Kinda, besondae
Alten-Wdten für Alte! Nicht frd gewählt von den Betroffenen, son
dern geplant und vaordnet! Erschreckend an dieso Version er-
scheint mir, daß die meisten Menschen unsaa Gesellschaft dies für
sich sichalich entschieden ablehnen würden, bd behinderten oda
psychischkranken Menscheneiner Gettoisierungaber schnellzustim
men woden, besonders, wenn diese „modern" und „pädagogisch"
begründet wird.

Wie wenig aber gerade auch im Bereich behinderta Maischen die
rigorose Anwendung solcher pädagogischen Prinzipien wie das da
„Zone da nächsten Entwicklung" von Wygotski in da Praxis
stimmt, zeigen die Erfahrungen in integrierten Kindagärten und
Grundschulen. Besonders hervorzuheben sind hier die Berichte aus
do wohl allgemein anakannten Fläming-Schule in West-Berlin18'.
Übereinstimmend gehtaus diesen und viden anderen Berichten da
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insgesamt noch sehr wenigen Integrationsprojekte in da BRD ha-
vor, daß Kinda alla Behinderungsgrade im gemeinsamen Leben,
Lernen, Spielen mit nicht-behinderten Kindern nicht nur mehr An
sporn für ihre eigene Entwicklung bekommen, sondern in kürzester
Zdt mehr Lemschritte durchlaufen als ihnen anfänglich mdst in
Gutachten prognostiziert wurde. Vor allem fällt auf, daß vide Ent
wicklungsschritte so neu, unerwartet oder phantasievoll sind, daß sie
von kdnon Helfer vorha angenommen wurden.

Die Erfolge der Integrationsprojekte basiaai sichalich auf eina
ganz andooi Praxis als in doi typischen Sondereinrichtungen. Ge
tragen wird diese Praxis auch von einem anderen Denkansatz. Im
MittelpunktstehendieFähigkdtenund Bedürfnisse da Behinderten,
nicht die Defekte und Defizite. Nicht mehr die Nachübung angeblich
von allen Menschen zu durchlaufenden Hierarchien von Entwick
lungsschritten steht im Mittelpunkt, sondern die Ermöglichung von
Erfahrung mit dem eigenen Leben. In einem solchen Haangehen
wird die Behindertenpädagogik nicht einfach üba Bord geworfen,
sie bekommt aber einen andaen Stellenwert. Sie dient da besonde
ren und individuellen Beachtung da Fähigkdten, Bedürfnisse und
selbstverständlich auch Schwierigkdtendes behindertenMenschen in
sdna normalen Lebensumwelt. Sich mitten in dieser befindend soll
und kann er nur Ionen, sich darin zurecht zu finden. Dies muß die
Aufgabe da Behindertenpädagogik wadoi, nicht da Aufbau von
simulioenden Scheinwelten um die behinderten Menschen herum,
die ihn nur aussondern und kaum ernsthaft auf das Leben mitten in
da Gesellschaft vorbereiten können. Da „Stützlehrer" da italieni
schen Schulreform, der den Lehrer da allgemeinen Grundschulklas
se in da Fördaung da behinderten Kinda baät und nur in Ausnah
mefällen deren spezielle Förderung übernimmt, ist für dieseneue Be
hindertenpädagogik ein Beispiel.

Leben Lernen, wo?
Die zur „Ortschaft" sanierte Anstalt soll laut Gaedt da „Ort zum Le
ben" für die geistig behinderten Menschen werden. Gerade die geistig
behinderten Menschen sden in da überfordernden, krankmachenden
Industriegesellschaft heute mit ihren gehetzten und intoleranten Men
schen überfordert. Gerade dieserGesichtspunktda Gaedtschai Argu
mentation entsprichtnach meinerErfahrung sicherda Stimmungslage
vida Mitarbdter in den entsprechenden Einrichtungen. Geradedie re
formierenden, humanisierendenEinzelschritte innerhalbda Anstalten,
um deren Erringung oda jetzt Erhalt unbedingt gekämpft werden
muß, können bisweilen — auch bd mir — zu dem Eindruck führen,
daß es „drinnen" doch besser ist als „draußen".

ARGUMENT-SONDERBAND AS 107 ©



DieAnstalt — ein Ort zum Leben? 151

In diese Wahrnehmung geht dann auch mit dn, daß Anstalts
auflösung propagandistisch mdst gldchgesetzt wird mit hemmungs
loser Aussetzung in die feindliche Realität draußen. Auflösung der
Anstaltenwird so assoziativ immerschnell in Zusammenhang gesetzt
mit „unverantwortlich", „zerstörerisch" usw., wodurch dann auch
das bisha Erreichte vermeintlich in Frage gestellt wird.

Unter Anstaltsauflösung ist dementgegen die schrittweise Entlas
sung in betreute, nach Möglichkdt familiengroße Wohngruppen zu
verstehen, deren Zusammensetzung, Lageund Betreuungsformindi
viduell nach den Bedurfnissen da Bewohner und, wennirgendmög
lich, unter daen Beteiligung bestimmtwird. Auflösung bedeutet wd
ter: Suchenvon Ausbildungsplätzen, Arbdtsmöglichkdtai und Frd-
zdtangeboten außohalb des Anstaltsmilieus und nach Möglichkdt
außerhalbvon anderen Sondoeinrichtungen. Auflösungheißt nicht:
Parzellierung do Anstaltin billige Wohngruppen unterBdbehaltung
der zentralen Versorgungsstruktur. Auflösung heißt nicht: Abbau
des Posonals, sondern geradezu das Gegenteil. Kleine Gruppen, die
nach Freundschaftsbindungen zusammen gesetzt und damit mit ho
ho Wahrscheinlichkdt heterogen in Bezug auf den Behinderungs
grad sind, brauchen mehr Personal als die großen Anstaltsgruppen.

Das Volassoi des Anstaltsmilieus verschiebt heilsam den Brenn
punkt da Probleme. Für die Gesundhdtsarbdter ogjbt sich die
Chance, von eina mehr therapeutischen, symptombezogenen Ar
bdt, zu dna mehr lebenspraktisch orientierten Hilfe zu kommen.
Die von Gaedt aufgezählten „Schrulligkdten" lassen sich auch als
spezifische Widerstandsformen gegen die Anstalt oda als anstalts
spezifische Überlebensforrnen denken, was mdna Erfahrung nach
alladings nicht ausschließt, daß diese Vahaltensweisen mit in die
Wohngruppe herübogaiommoi waden. Aba da oft festzustellen
de Stimmungsumschwung nach dem Volassoi des Anstaltsmüieus,
ermöglicht einen neuen Umgang rrütdnander, da die oft jahrelange
Therapeutisierung überwinden kann. Die Schwierigkeiten sollen da
mit nicht geleugnet wadoi. Individuell und knapp voordnete Thoa-
pien wadoi auch nach Verlassen des Anstaltsmilieus notwendig sein.

Entschddend ist, daß durch das Verlasen des Anstaltsmilieus ganz
andere Notwendigkdten als auf da zentral und voll versorgenden Sta
tion da Anstalt entstehen. Lebenspraktische und hauswirtschaftliche
Aufgaben müssen jetzt gemeinsamgeregdt wadoi, — sie sind außa-
halb des Bannkreises therapeutischer und beschäftigungsmäßigoSpid-
chen. Die nähere Umgebung mit ihren Nachbarn, Geschäften,
Büdungs- und Arbdtsmöglichkdten muß geradezu erforscht werden,
was eine Reihe in da Anstalt oda da zur Ortschaft sanierten Anstalt
nicht zu simulierender Lern- und Erfahrungsmöglichkdten bietet.
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Gaedts Konzept eina zur Ortschaft saniertenAnstalt lähmt dage
gen all die produktivePhantasieda Mitarbdter für neue Wege, die
wirklich notwendig sind, um geistig behinderte Menschen in unsoe
Gesellschaft zu integrieren. Für den betroffenen behinderten Men
schen ogibt sich nach dem so verstandenen Volassoi des Anstalts
milieus eine größere Überschaubarkdt des eigenoi Handelns, größoe
Selbstverantwortlichkdt und dieMöglichkdt größaen Selbstwertge
fühls. Nichtdievon Gaedt an dieWandgemalte größoe Therapieab-
hängigkdt wird die Folge sdn, allenfalls eine (vorübergehende) grö
ßoe Abhängigkdt von Hilfe zum selbsttsändigoenLeben.

Die geistig behinderten Menschen brauchen — wie alle andooi
Maischen auch — eine ,Ort zum Leben', wo sie ihre .produktiven
Bedürfnisse' befriedigen können, aba auch dn Stück wdt in Ruhe
gelassen woden. Ein solcha ,Ort zum Leben' kann die „stadtteilin
tegrierte Wohngruppe" sein,die rund um die Uhr betreut wird, eine
nur locko betreute Wohngemeinschaft, ein Bauernhof usw. Solche
Orte zum Leben gibt es so viele, wie es verschiedene Menschen mit
verschiedenen Bedürfnissen in den Anstalten gibt.

Die zur „Ortschaft" sanierte Anstalt schafft dagegen wieda eine
Großstruktur, die allein schon durch die unnatürliche Häufung von
hilfebedürftigen Menschen auf einem Fleck den Zwang zur Durchor
ganisierung, Durchstrukturierung undVoeinhdtlichung insich trägt.
Siewird für den einzelnen behinderten Menschen genau wiejetzt die
Anstalt immerdieTendenz da Entmündigung durch Versorgung in
sich tragen und an do Verschiedenartigkdt da Bedürfnisse behin
derter Menschen vorbd gehen. Wie in da Anstalt wird auch hier wie
der das Bewußtsein da sozialen Behinderung bd den Betroffenen in
den verschiedensten Formen entstehen.

Endstation Ortschaft
Die aus da Anstalt hovorgegangene „Ortschaft" sollein „Ort zum
Leben" sein. Aber schonam Ortseingang wirddie alte klinische Sicht
da Dinge deutlich. In da „Ortschaft" sollen Menschen auf Grund
eines einzigen, aus ihrerganzen Posönlichkdt herausgerissenen, iso
lierten, klinischen Mokmals wohnoi: geistige Behinderung. Zwar
sollen nochandae nicht-behinderte Mitbürga Zuzugsrecht haben—
auch früher wohnten die Schwestern auf dem Anstaltsgdände —
aber diese haben im Gegensatzzu den behinderten Menschen Freizü-
gigkdt. (Wie kann man als Betroffena dgaitlich wieda aus da
„Ortschaft hoaus?)

Wdt oitfernt ist damit diese „Ortschaft" von einer „Heimat für
Entwurzdte",wie esda Bezug Gaedts auf Mannoni nahdegen wür
de. Diese hatten an „Orte" für Menschen gedacht, die unsoe Gesell-
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schaft als nicht wdter vowotbar ausspuckt. Orte, in die alle Ausge
schlossenen — unabhängig von ihrer sozialen Behinderungsart —
kommen können und die sie selbsttätig und in Freizügigkdtzu ihrer
Heimat machen können.

Statt Hilfe zur Sdbsthilfe und Unterstützung von Sdbstorganisa-
tion da Betroffaiai herrscht in da aus da Anstalt haaussanioten
„Ortschaft" die pädagogisch rigoroseDurchplanungeina besonde
ren Lernumwdt für Maischen mit eina „vermindaten Aneignungs
kapazität" vor. Das „Handeln für andae" und damit das Vafü-
gungsdenken macht sich brdt.

Klinische Eingansdiagnose, Nicht-Frdzügjgkdt, Verfügungsden
ken kennzdchnen „totale Institutionen", die Anstalt wie die Gaedt-
sche „Ortschaft". Die ostere braucht kaum mehr etwas zu tun, um
sich in letztere zu verwandeln. Zu eng ist das Band zwischenbdden.
Bethd sagt sdt sdna Gründung, daß es keine Anstalt so, sondern d-
ne Ortschaft. Es kann deshalb schon nicht mehr wundern, daß das
Diakonische Wok Gaedts Betrachtungen sofort übernehmen konn
te. Was betroffen macht, ist allerdings, daß es Gaedt gelingt, dieses
Ortschaftskonzept noch mit da Weihe linka und gesellschaftskriti-
scho Überlegungen aus da Mottenkiste hervorzuholen.

SeineArtikd wadai als Apologie verwendbar sein, wirklicheVer
änderungen da I^baisbedingungen für geistigbehinderte Menschen
zu vahindern.

Reformen im Innaai da Anstalten sind natürlich auch wdterhin
dringend erforderlich. Sie werden nur von Gaedt mit einem langfri
stigen Konzept da Behindertenarbdt verwechsdt bzw. dafür ausge
geben. Kernstück eines langfristigen Konzeptes muß aber sein, alle
aussondernden Strukturen diesa Gesellschaft im Interessedo jeweils
betroffenen Menschen zu okennen und zu besdtigen. Institutionelle
Aussonderung in jeda Spielart, vom Sondokindogartai, über Son
derschule bis zur Anstalt oda zur „Ortschaft", hatte und hat imma
das Ziel, etwas dem Blick zu entziehen, etwas „unschädlich" für die
übrige Gesellschaftzu machen, etwas wegzuschließen und zu neutra
lisieren.Das Ortschaftskonzept war vor hundert Jahren wie heute in
seinem neuen Aufguß, eine gesellschaftliche Befriedigungsstrategie;
— Basaglia würde sagen „Befriedigungsvobrechen".19' Die Anstalt
ist wie die „Ortschaft" ein Produkt da aussondernden Mechanis
men da Gesellschaft, die sie bedienend noch verstärkt.
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Christian Gaedt

Die Anstalt ist kein Ort zum Leben
Erwiderung auf die Kritik Michael Wunders

Eine unnötige Kontroverse?

Bd denzahlreichen Mißverständnissen unddenpolemischoi Verzo-
rungoi kann dn Leser da Kritik Michad Wunders" an meinen bd-
doi Aufsätzoi21 kaumokennen,daß ichindengrundsätzlichen For-
doungoi mit ihm übadnstimme: Die „Anstalten"3' sind kdn Ort
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zum Leben und können es als „Anstalten" auch nicht werden, ich
bin für Integration und Normalisierung und gegen die diskriminie
rende Aufteilung in Nichtbehinderte, Behinderte, Schwerstbehinder
te, vahaltensgestörte Behinderte usw., und ich lehne ebenso wie
Wunda den ausufernden Therapie- und Pädagogikkult im Behin-
dertenbadch ab.

Die Unterschiede liegenalso nicht auf da Ebene diesergrundsätz
lichenFordeningoi. Do Eindruck löst sich von sdbst auf, wenn man
die zwd von Wunda kritisierten Aufsätze liest. Es bleibt dann das
Problem, wie bd gldchlclingenden Forderungen so verschiedene Ein
schätzungen konkreto Reformschritte möglich werdoi. Die aufge
führten Begriffe, insbesondae Normalisiaung und Integration,-ha
ben bd ihm und mir offensichtlich eine unterschiedliche Bedeutung.
Dies könnte daran liegen, daß unterschiedliche theoretische Annah
men über den Menschen und die Bedingungen sdna Entwicklung
vorliegen. Diese Frage muß ich offenlassen, denn er geht nicht auf
theoretische Fragen ein. Nach mehreren Diskussionen mit ihm glau
be ichjedocheha, daß er von ähnlichen theoretischen Vorstellungen
ausgeht, bd da Abldtung seina Reformkonzepte aba starke Vo-
einfachungen vornimmt.

Wenn Wunda dai Eindruck vermittelt, daß es nur darum ginge,
geistig Behinderte aus den „Anstalten", also aus totalen Institutio
nen, aus den Gettos, in ihrebisha nur durchUnwissenhdt und Vor
urteile versperrten gesellschaftlichen Lebensräume zurückzuführen,
kann er dies nur um den Preis eina verzerrenden Ausblendung da
Wirklichkdt. Ich sehedaha meinenBatrag zur KlärungdieserKon
troverse in da Darstellung da von mir vamuteten Vereinfachungen.
Dabd orientiere ich mich an folgenden Fragen:

1. Welche Vorstellungen hatWunder von „normalem" Leben? Wassind seine theore
tischen Grundlagen? Von welchem Reformleitbild geht er also aus?

2. Wieschätzt erdiegesellschaftlichen Bedingungen für die Integration .Ausgeschlos
sener" ein?

3. WelcheUnterschiede und welche Gemeinsamkeiten sieht er zwischen geistig Behin
derten und anderen, .Ausgeschlossenen"?

4. Welche Vorstellungen hat erzur Betreuung schwerst geistig Behinderter undverhal
tensgestörter geistig Behinderter?

5. Was versteht er unter „totalerInstitution"?

Zu 1: Verzicht auf ein theoretisch begründetes Reformleitbild
Wunda verzichtet in sdna Darstellung auf einLdtbild, an demsich
seine Reformziele orientieren können. Für mich hat die „Ort zum
Leben"-Konzeption diese Funktion. Sie ist notwendiges Gegenbild
zu den die Reformdiskussion überwuchernden sozialtechnokrati
schen Vorstellungen. Mit dieser Konzeption soll deutlich gemacht
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waden, daß die Bedingungen für normales menschliches Leben nicht
allein durch Personalschlüssel, Bettenzahl, Pflegesätze, therapeuti
sche Dienste, Regionalisierung etc. abgesichert werden können. Sie
soll die Aufmerksamkdt auf die Frage richten, die üblicherweise
übergangenwird, als ob es sichum eineselbstverständliche Banalität
handdte, auf die Frage also, wie Menschen leben — besser: zusam
menleben — sollen, damit sie normal bldben, bzw. werden können.

Solange unklar bldbt, was die Bedingungenfür die gesellschaftli
che Existenz sind, kann auch nicht definiert waden, was gesellschaft
liche Integration und Normalisierung ist und was sie für die psychi
sche Entwicklung bedeuten. Auch kann da grundlegende Prozeß da
„Ent-Vagesellschaftung", da das Schicksal da Behinderten be
stimmt, nicht ofaßt waden und Integrationskonzepte, die den Be
hinderten bestenfalls zu einem pädagogisch-therapeutisch betreuten
Anhängsel da Gesellschaftmachen, erscheinenerträglich bzw. sogar
fortschrittlich.

Auch Wunda gebraucht den Ausdruck „Ort zum Leben". Während ich darin ein
Leitbild sehe,an dem sichReformen orientieren können, ist für ihn dieses Konzept of
fensichtlich mit der Benennung auch schon realisiert. So nennt er ,,... die stadtteilinte
grierte Wohngruppe, die rund um die Uhr betreutwird, einenur lockerbetreuteWohn
gemeinschaft, ein Bauernhof..." Ortezum Leben. Aberwasmachtdne Wohngruppe
und was macht dne stadtteilintegrierte Wohngruppe zu dnem „Ort zum Leben"? Er
spricht in diesem Zusammenhang auchvon den produktiven Bedürfnissen. Aber anstatt
auszuführen, wie dieseunterden verschiedenen Lebensbedingungen entwickelt und be
friedigt werden können,gehtereinfach davonaus,daß dies in der ..stadtteüintegrierten
Wohngruppe" z.B. geschiehtWo fürWunder alles im Sdbstverständlichen endet, fan
gen die Probleme erst an. Wie kann sich der im 8. Stock dnes Hochhauses rund um die
Uhr betreute geistig Behinderte als ..stadtteilintegriert" erleben, wenn er allein nichtein
mal den Fahrstuhl bedienen darf, wenn die Nachbarn nach ihrem 8-Stunden-Tag ge
streßterstabendsnach Hausekommen, wennerwegen desdichten Verkehrsdie Straße
nichtallein überqueren kann,wennseine Freundin nur mit dem Buszu erreichen ist, er
aber bd da Benutzung öffentlicher Verkehrsmittd auf Begldtung angewiesen ist,wenn
alle Arbdten die erausfuhren könnnte z.B.Gartenarbdten, Botengänge, Straßen fegen
usw. nicht möglich sind, weil kein Garten daist, weil niemand dnenBoten braucht, weil
die Straßevon derStadtreinigung gereinigt wird? Wenn Michad Wunder auf dieseFra
gen eingehen würde, gäbe eswahrscheinlich diese Kontroverse nicht. So lange aber für
ihn jeder Bauernhof, wennernurnichts miteiner Anstalt zu tunhat,einOrtzum Leben
ist,wird manihnnach einer Präzisierung seiner Vorstellungen fragen müssen.

Ob da Versuch, sichdiesen Fragenmit Hilfeda Theoriedo kriti
schen Psychologie zurPersönlichkdtsaitwicklung zunähern, dn tau-
glichaBdtrag war,mußsich zeigen. Ohne einen theoretischen Bezug
auf dieallgemeinen Gesetzlichkdten menschlicha Entwicklung kön
nen jedoch weda Integration noch Normalisierung inhaltlich be
stimmt waden. Man müßte dann auf Beurteilungskriterien für Re-
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formschritte und -ziele verzichten und könnte nicht vahindern, daß
vorherrschende Erscheinungsformen menschlichen Zusammenlebens
als einzig vabindliche Norm gesetzt wadoi. So ist im Sinne des so
verstandaiai NormaUsierurigsprinzipes für Wundo sdbstvaständ-
lich, daß das normal ist, was dem statistischen Mittelwert gesellschft-
licher Leberisbedingungen entspricht. DieFrage, inwiewdt das so ge
fundene „Normale" übohaupt noch menschlich ist, stellt sich dann
nicht mehr. Do Begriff Normalisierung voliert dabei mit seino in
haltlichen Bestimmung auch den Schutz vor Mißbrauch als ideologi
sche Vobrämung unsinnigo Anpassung und behindertenfeindlichen
Sparmaßnahmen.

Die Forderung zum Bdspid nachräumlicher Trennung von Wohnung, Arbdt und
Freizeit gehörtauchnachMichadWunderzu dem kleinen Einmaleins der ..Normalisie-
rung". Demgemäß werden kilometerlange Busfahrten zwischen Wohn-, Arbdts-und
Frdzatstätten für Behinderte nichtnur in Kaufgenommen, siewerden sogar alsnorma
lisierend gefordert. DieTrennungvon Wohnort und Arbdt aberhat sichalseineNot-
wendigkdt im Zugederindustriellen Entwicklung ergeben. Siehaftu schwerwiegenden
Veränderungen derGemeindestukturen, insbesondere zu derTrennung vonWohn- und
Industriegebieten geführt. Dienegativen Auswirkungen für das Familien- und Gemein
deleben werden mit Rechtbeklagt. Wenn „Arbritnehmer" notgedrungen derForderung
nach erhöhter Mobilität nachkommen müssen dann nur, wefl diesder einzigenoch mög
liche Weg ist, ihre Existenz finanziell abzusichern und über Arbdt gesellschaftliche Be
deutung bzw. Einfluß zu bekommen. Wenn man dahinter aber einmenschliches Be
dürfnis nach Trennung von Arbdtsplatz undWohnortsieht, zeigt sich nur,wietreffsi
cherProduktonsverhältnisse die zu ihrerRechtfertigung notwendigen Einstellungen her
vorrufen. Ein Blick in einenhandwerklichen Kleinbetrieb zeigt, daß auf dieseTrennung
verzichtet werden kann, ohne daß man psychische Schäden der Beteiligten befürchten
müßte.

Zu li Verharmk)sung der gesellschaftlichen Bedingungen für Integra
tion und Normalisierung
Alle Rehabilitationsversuche stehen vor dem grundsätzlichen Pro
blem, daß man sie in eina Gesellschaft durchführen muß, deren
„Unnormalität" man alsNährboden psychischa Störung und Fehl
entwicklung fürchtet. Fehlbelastung am Arbdtsplatz, Arbdtslosig-
kdt und dn streßbdonter Alltagläßt einengroßen Teildo Bevölke
rung am Rande ihrer psychischen Kompensationsfähigkdt leben.
Michad Wunda deutet an, daß erdiesähnlichsieht. In seinem Inte-
grationskonzept aba voklärt sich ihm alles, was nicht Anstalt heißt,
zu eina heilen „Welt".

Jeden Tagnehmen sich ca. 40Menschen inder Bundesrepublik das Leben«, die Zahl
der Sdbstmorde im Kinder- und Jugendalter steigt ständig8. 25 % der Vorschul- und
Kmdergartenkinder sowie der Schulanfänger sind jeweils krank, gestört oder behindert0,
jährlich werden 320.000 Kinder bd VerkehrsunfäBen verletzt und 3.700 getötet". 4.000
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Kinder werden in jedem Jahr vonihren Eltern mißhanddt0, ca. 3 % der Bevölkerung
sind Alkoholika,jedes Jahr müssen sich dieBundesbürger durch dnentonnenschweren
Bergvon Tranquilizern sowieSchmerz-und Schlafmitteln essen". HinteralldiesenZah-
len stehen Menschen, die den gesellschaftlichen Alltag mit prägen und durch ihn geprägt
werden.

Wo istder Passant, der geduldig dnemgdstigbehinderten Mitbürger eine Auskunft
gibt, obwohl schon die Versuche, die Frage zuverstehen, mehr Zdt inAnspruch nimmt
als für den weg zumnächsten Bus übrig bldbt? Woistder Nachbar, der esmonatelang
aushält, wenn inda Wohnung nebenan nachts stundenlang dumpf gegen die Wand ge
klopftwird? Wo istder Gastwirt, der gelassen bleibt, wenn ermiterlebt, daßdieGäste
sein Lokal verlassen, bevor sie sich setzen, offenbar wdlandnem Tisch Geistigbehinder
te in dner fürsieanstößigen Weise ihre Suppe löffeln? Esgibt sie sicher unddurch eine
verbesserte öffentlichkdtsarbdt wird man sie in Zukunft vielleicht auch häufiger treffen.
Diedurchschnittliche Erfahrung, dieeinGeistigbehinderter in solchen Situationen über
sich machen kann, wird jedoch auch in Zukunft von dem Rest der Bevölkerung be
stimmt werden.

DieseGesellschaftist kdn „Ort zum Leben" und hat nicht die Fa
milien und nichtdieGemeinden mitdemgeforderten Sdbsthüfe- und
Normalisierungspotaitial. Die Ausgrenzung von Geistigbehindoten
anspringt deshalb nicht Mißverständnissen, Vorurteilen und bösem
Willen, sie wurzdt vielmehr in Zwängen und Engen eines gesell
schaftlichen Alltags, dessen Realität in erster Linie von den Notwen-
digkdten eina auf Fortschritt und Wachstum angewiesenen Wirt
schaftsordnung geprägt ist. Unter diesen Bedingungen istdie gesell
schaftliche Eingliederung nicht nur schwierig, sondern auch mit d-
non Risiko für die Betroffenen auf baden Sdten vabunden. Diese
Bedenken könnendas Recht da Ausgeschlossenen auf einenPlatz in
da Gesellschaft nichtvodrängoi, siesollen nur Verständnis schaffen
füreine gesellschaftliche Integration aufUmwegen und mit Kompro
missen.

In Neuerkerode, derEinrichtung in dericharbeite, suchtman — wiein anderen Ein
richtungen auch — nach solchen Umwegen und Kompromissen.
Bdspäd Dorfkrug: Mitten in Neuerkerode liegt eine Gastwirtschaft, offenfüralle, also
auchfürBesucher und Mitarbeiter. Sie ist erreichbar auchfürden Gehbehinderten, Ver
kehrsprobleme gibt esnicht; Verständigungsschwierigkeiten und Unfähigkeit im Um
gang mitGeld braucht derBehinderte nicht zufürchten. Hinter derTheke stehen Men
schen, dieesgelernt haben, geistig Behinderte zuverstehen und mit ihnen zureden. Hier
können siesitzen, allein oder mit Bekannten, ihren Kaffee trinken, ihr Schmalzbrot es
sen, sich unterhalten, mit Freunden Würfel spielen oder nur umhergucken. Für viele
wird esdie einzige,.Kneipe''bleiben, die sieselbstständig und regelmäßig besuchen kön
nen. Andere werden hier ihre ersten Erfahrungen sammeln, die ihnen Mut machen wird,
Gastwirtschaften imnächsten Dorfzu besuchen.

Sicherlich istdieser Dorfkrug „unnormal": DieMitarbeiter sindkeine durchschnittli
chen ..Normalmenschen"sondern erfahren im Umgang mit Behinderten, ihr Einkom
men hängt in keiner Weise von dem erzielten Umsatz ab, eswird kein Alkohol ausge-
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schenkt und es kommt hinzu, daß er mitten in dner Großeinrichtung liegt. Aus meiner
Sicht ist jedoch gerade dieser Dorfkrug „normal", daerfür viete Menschen zu einem fe
sten Bestartdteu meinem sdbständig und kcmpete^

Beispiel Kleiderfaden: Der ..normale"Mensch, kauftseine Kleider im Kaufhaus. Hier
ist nicht nur der Preis, sondern auch die ganze Verkaufssituation einschließlich des Ver
käuferverhaltens aufden durchschnittlichen Käufereingestellt. Auch der leichtgeistig be
hinderte Mensch kann kaum noch ohne Begleitung die Möglichkeiten eines Kaufhauses
nutzen. Ein Kaufhausbesuch mit verhaltensgestörten geistig Behinderten schult mögli
cherweise das Selbstvertrauen der Begleiter, ob der Einkauf in dieser Form sonstigen
Nutzen hat. ist ungewiß.

In Neuerkerode gibt es einen Kleiderladen, in dem gespendete Kleidung verkauft wind.
Die Qualität entspricht der Kaufhausware, die Preisgestaltung dagegen dem
Taschengeldumfang. Das ermöglicht spontane, vielleicht sogar unnötige Käufe. Die
Heimbewohner können hier alleine hingehen, werden mit großem Zeitaufwand beim
Kaufberaten. Siezahlen selbst inBargeld oder können es verrechnen lassen.

Auch der Kleiderladen ist „unnormal" im Sinne von Wunder. Er liegt in einer An
stalt, hat eine unrealistische Preisgestaltung und Schonbedingungen. Er ist eine ausge
sprochene Sonderanrichtung. Aus meiner Sicht vermittelt erjedoch mehr Normalisie
rung abder zum pädagogischen Ereignis hochstilisierte Gang zu Hertie oder Karstadt.

Dorfkrug undKleiderladen sindfürNeuerkerode Marksteine aufdem Wegzur„Ort-
schaft". Siesindein Stück Anpassung der Gesellschaft an die Möglichkeiten undFähig
keiten geistig behinderter Menschen, die ihnen den Weg zu einem selbständigen Leben
erleichtern sollen. Wie man diese Konzeption ab„pädagogische Rigorismus" oder als
..Befrtedigungsverbrechen"ansehen kann bleibt tnirunerklärlich.

Zu 3j Gleichsetzung aller Ausgeschlossenen
Die auch von Wunder angedeutete Gldchsetzung alla Ausgeschlos
senen, also vom Körperbehinderten, Geistigbehinderten, psychisch
Behinderten, Obdachlosen usw. ist insofern sinnvoll, alsman damit
auf dengemeinsamen, zugrundeliegenden, gesellschaftlichen Aussto
ßungsprozeß aufmerksam machen will. Gehtesjedoch um konkrete
Eingliederungsmaßnahmen, wird man bestehende Unterschiede an-
akennen müssoi. Diegesellschaftliche Integration geistig Behindo-
terstößtauf eine doppelte Schwierigkdt. Die Gesellschaft grenzt gd-
stigBehinderte nicht nur aktiv aus,wdlsiestören undeine Lastsind,
sondern — und dies ist der wichtige Unterschied zu den psychisch
Kranken — sie entzieht ihnen auch in zunehmenden Maße ihren Le
bensraum, weil im Zuge des gesellschaftlichen Fortschrittes die
durchschnittlichen Anforderungen do Alltagsbewältigung ständig
zeigen und soziale Nischen mit geringerer Anforderungstruktur aus
dem Spektrum da Gesellschaft imma mehr verschwinden. Auf
Grund sdna eingeschränkten Fähigkdt zur Aneignung gesellschaft
lich vermittelter Fähigkdten, Kenntnisse und Bedürfnisse wird da
geistig Behinderte unüberwindliche Schwierigkdtoi haben, einenge
sellschaftlichen Lebensraum zu finden, den erselbständig und kom-
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petent bewältigen kann.Während esfürdenpsychisch Kranken im
ma dne Rückkehrin seineGesellschaft gibt, ist da geistig Behinder
te praktisch gesellschaftslos. Diese Ent-Vergesellschaftung darf des
halbnicht alsAusgrenzung vobarmlost wadoi. Diegesellschaftliche
Integrationgdstig Behinderter stehtalsovor einemdoppelten Pro
blem: Es müssen erstens wiebd anderen Ausgeschlossenendie Aus
grenzungsmechanismen überwunden und zweitens zusätzlich neue
gesellschaftliche Räume geschaffen werden. Durch „ambulante
Dienste" und „flankierende Maßnahmen" alleine wird man dies
nicht erreichen können.

Wunder bestreitet die eingeschränkte Aneignungskapazität geistig Behinderter nicht;
erziehtdaraus jedoch kdne Konsequenzen. Für ihn,sogewinnt mandenEindruck,
würdedieser Unterschied zu „Normalen"im Verlaufe dner integrierten Erziehung be-
deutungslos werden. Erverweist dabdaufdieErfolge da integrierten Schulen u.a. Pro
jekte.

Ichbestreite diese Erfolgenicht.SiebetreffenjedocheinLebensalter dasaußerhalb
meiner konzeptionellen Vorschläge liegt. Für diesen Lebensberrich gibteszur Familie
kdne gldchwertige Alternative. Abergeistig Behinderte könnennichtdn Lebenlang im
Kindergarten oderinderSchule bleiben. Wie aberwerden behinderte Kinder zu norma
lenErwachsenen, alsozu Menschen diesichalskompetent, selbständig und für andere
Menschen alsbedeutsam erlebenkönnen? Fürdie anderenKinderbestehenentsprechen
degesellschaftlich vorgeformte Lebensläufe imSinne derSeve'schen Individualitätsfor
men10 offen, diealsPerspektive berrits indieser Lebensphase diePersönlichkdtsent-
wicklung lenken unddiefür geistig Behinderte aufgrund deren eingeschränkter Andg
nungskapazität verschlossen oder gar nicht vorhanden sind. Daran ändern dievon Mi
chadWunderbetonten, vorallen dassoziale Vahaltenbetreffenden Lemafolge in inte
grierten Kindergärten und Schulen nichts.

Zu 4.:Orientierung desReformkonzeptes am„Normalbehinderten"
Die Integration gdstig Schwerstbehinderter nach dem gängigen Re
formkonzept ist nur auf der konzeptionellen Ebene gelöst. In der
Praxis verzichtet man mdst auf Integration und greift auf Lösungen
zurück, wie sie in der Enqu6te11' vertreten werden: es werden
Schwerstbehinderten-Zentren gefordert. Für die Integration „stören
der", also vahaltensgestörter gdstig Behinderter gibt es weder eine
konzeptionelle noch einepraktische Lösung.Da sichdie psychiatri
schen Einrichtungen für nicht zuständig erklären, waden auch für
dieseGruppe Sondaeinrichtungennötig waden. Damit das Integra
tionskonzept sich für den durchschnittlichen geistig Behinderten
verwirklicht, sind also neue Differenzierungen und Ausgrenzungen
nötig. Da do Akt da Zuordnungzu diesen Sondagruppen willkür
lich ist, wird damit auch der staatlichen Sparpolitik ein wirksames
Manipulationsinstrument indieHandgegeben. Schongeringfügige
Verschlechterungen desStellenplanes da Hein- und Kleinsteinrich-
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tungen werden die Schwellezur Verlegung in Sondereinrichtungen
senken. Für den Staat ist diese Entmischung kostensparend, denn es
ist immer noch preiswerter,einigewenigehomogene Problemgrup
pen personell gut auszustatten, als den Pasonalbedarfdurchschnittli-
cher Wohngruppen an den voeinzelten „Problemfällen" auszurich
ten. Unter Kostendruck waden die Kleineinrichtungen, die sich anch
ihren konzeptionellen Prinzipien auch für verhaltensgestörte und
schwerst geistig Behinderte zuständig sahen, in einer Aussonderung
die einzigeLösung sehen. Dann wird plötzlich do lediglichvokehrs-
unsichere Behinderte zu einem untragbar verhaltensgestörten Pro
blemfall und do „Inkontinente" wird zu dnem die Mitarbdter über
fordernden Schwerstbehinderten.

Da für die dann entstehenden Sondoeinrichtungen ein vertretba
res pädagogisch-therapeutisches Konzept nicht vorstellbar ist, muß d-
ne Reform, die zwangsläufig zu dieser Form der Aussonderung
führt, fragwürdig erscheinen. Eine Einrichtung mit Ortschaftscha-
rakter kann diese Aussonderung vermdden. Sie bietet sowohl genü
gend Toleranz- und Schutzraum für vahaltensgestörte und schwerst
geistigBehinderte, als auch genügend unterschiedliche Lebensräume
für differenzierte Persönlichkeitsentwicklungen.

Nehmen wir als Beispid wieda Neuakerode. Hia zeigensich andeutungswdse so
wohl Verzahnung mit da normalen Umgebung, Toleranzraum und differenzierte Le-

• bensräume.

Horst E. lebt im benachbartenSickte, war früherAnstaltsbewohna und arbeitet jetzt
als vollbezahlter Mitarbdter auf einem Arbdtsplatz, den er außerhalb da Anstalt nie
ausfüllen würde.

Hermann W. lebt in einem Wohnheim, das zwar zur Anstalt gehört, aba 12km von
ihr entfernt in eina Kleinstadt liegt. Er arbdtet als Hilfsarbdter und Austräger im Lager.

Wolfgang R. lebt in dna gemischten Wohngruppe in Neuakaode, hat sich jedoch
erfolgreich allenarbdtstherapeutischenMaßnahmen entzogen und verdient „schwarz"
sein Geld im benachbarten Dorf.

FrauGudrun S. lebt mit ihrem jetzt 4-jährigen Kind außerhalb da Wohngruppenor-
ganisation in einem Appartement und wird vom Frauenhaus mitbetreut.

JürgenSt., 7 Jahrealt, lebt in eina Wohngruppe im Kinderhausund geht in den Be
triebskindergarten.

Frau Erna C, Frau Beate K., Frau Gudrun T. und Frau Lotte L. leben in einer im
Grunde nicht betreuten Wohngruppe auf dem Anstaltsgelände.

Dietlind L. hat eine Psychose. Sie wird therapeutisch betreut und lebt auf der Beob
achtungsstation. Sie arbdtet in Neuakaode und kann sich trotz erheblicher Selbstbe
schädigungstendenzen in der Anstalt frei bewegen.

Hartmut N. neigt zu aggressivenDurchbrüchen und hat im Zusammenhang damit
schon schwerwiegendeKörperverletzungen hervorgerufen. Er wird therapeutisch be
treut, unterliegt kdnen Freihdtsbeschränkungen und lebt in dna Wohngruppe mit
schwerstgeistig Behinderten, nachdem da vorhaige Aufenthalt auf eina mittelgradig
behinderten Männergruppe die Symptomatik eher verschlechtert hatte.
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Gerd M.istdn schwerstgdstig Behinderta. Tagsübaista mdstunterwegs uminan-
doen Wohngruppen Kekse undKaffee zuorganisieren. Seine dabdoftauftretenden ag
gressiven Durchbräche werden ertragen.

Zu 5j Gleichsetzung aller Großanrichrungen als„totale Institutionen"
In der Kritik an den Anstalten hat die Größe, also die Betten-oder
Platzzahl,dne alleanderenBeurteilungskriterien verdrängendeBe
deutung gewonnen.Gestrittenwird, ob dne Anstalt mit 300odo mit
600Betten geradenochgeduldet werden kann und ob diegeforderte
Alternative auf 8 oder 30 Plätze begrenztwerden sollten. Diese im
Vogldch zu frühooi Diskussionoi voarmte Betrachtungsweise vo-
führt zueiner Glrichsetzung ganz unterschiedlicher Einrichtungen,
die dann, in einemzwdten Schritt,ganzsdbstvoständlich als totale
Institutionen mitGettofunktion etikettiert werden. So gehtder Un
terschied zwischen Behindertenanstalten und psychiatrischen Groß
krankenhäusern Valoren und die bestehende Vielfalt der Anstalten
wird völlig ausgeblendet. Gegen dieindieso Weise voein|achten und
verzerrtenBildervon Anstaltenläßt sichdann leichtpolemisieren.

Fürdnen geistig Behinderten ist esz.B. wichtig, obsein Alltag ausschließlich entspre
chend da Bedürfnisse da medizinisch-klinischen Funktionsabläufe strukturiert ist,wie
esauch heute noch inden Großkrankenhäusem mehr oda weniga stark ausgeprägt da
Fall ist. Hia muß da Schritt von eina medizinischen zudna pädagogischen Orientie
rung noch vollzogen waden.Aba auch unter denrein pädagogisch gddtetenAnstalten
gibt esgroße Unterschiede. Diese beruhen z.T.aufgeographischen Gegebenhdten. Die
Lebenssituation fürgeistig Behinderte muß inBethd anders sein als inMariaberg. Bethd
ist dn Stadtteil von Bidefdd, da ohne erkennbare Grenze inandere Stadtteile übergeht.
Mariaberg istkdnenatürliche Ortschaft undistvondenumgebenden Gemeinden räum
lich isoliert. Unterschiede finden sich natürlich auch inda Ausprägung derreligiösen
Bindung. Sogibt esAnstalten, dieihre Mitarbdterschaft noch zueinem großen Teil aus
eina Bruderschaft gewinnen undandae, diemehr aufdenallgemdncn Arbdtsmarkt
zurückgreifen. Unterschiedlich istauch da GradderDemokratisierung da Leitungs
funktion, was ebenfalls dn wichtiga Faktor fürdieLebensbedingungen geistig Behin
derta ist. Aba auch die Anstalten sdbst sind meistens kein dnhdtlicha Block, sondern
dn mehr oda weniga straff gerührterVerbandverschiedena Bereiche mit unterschiedli
chen Arbdtsbedingungen für die Mitarbdter und Lebensbedingungen fürdie geistig Be
hinderten.

Die Kriterien totaler Institution sind nach wie vordn gutes Instru
mentfürdieKritik an Behindertendnrichtungen12>. Für jedeEinrich
tung wird man prüfen müssen, wie stark die Isolierung, wie groß das
Ausmaßan gleichmachender Entpersonalisierung und wiestark die
Unterdrückung ist.Ohne Zwdfel wird sich dabo zeigen, daß dieAn
staltennoch wdt davon entfernt sind, ein „Ort zum Leben" zu sdn.
Alladings waden sichdann auch die Unterschiedezwischenden ein
zelnen Einrichtungen und die Unterschiede zwischen den einzelnen
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Bereichen einer Einrichtung schärfer herausstellen. Wichtig wird
dann die Frage nach der Reformierbarkeit. Diesehängt von vielen
Faktoren ab, so z.B. auch vom Trägo und seinem Sdbstverständnis,
aber auch vom Grad da Abhängigkdt von staatlicho Bürokratie.
DieGröße spidt dabd dne wichtige, aber nichteineallesentschdden-
de Rolle. Ihr reformhemmendo Einfluß schwindet in dem gleichen
Maße wie sich der Grad do Zentralisierung von Verwaltung, Paso-
nalhierarchie und Versorgungseinrichtungen verringert. Nicht die
Bettenzahl ist entschddend, sondern die Art und Wdse wie das Zu
sammenleben organisiert ist.

Ist das Tabu, das die Größe umgibt, einmalgebrochen, kann deut
lichwoden, daß diegroße nichtnur Risiken, sondern auch Vorteile
für gdstig Behinderte haben kann. Natürlich gehe ich dabo immer
davon aus, daß diese Großeinrichtungen reformierbarsind, also ihre
Anstaltsstruktur verheren und sich in Richtung auf mit der sozialen
Umgebung verzahnte „Ortschaften" entwickeln können. Mit ihren
diffoenzierten Lebens-und Entwicklungsräumen könnte Integration
in Großeinrichtungen mehrseinals lediglich Teilhabeam Sozialfond
und Betreuung durch soziale und thoapeutische Dienste.Dieso er
standene Großeinrichtungisoliertnicht, sondern bahnt Verbindun
genmitdo Gesellschaft. Genaua gesagt, wirdsiezueinem stückGe
sellschaft, daen Unterschiedlichkdt nicht Dislcrirninierung bedeutet,
sondernAnakennung da Besondahdten da Maischen, die dort le
ben.

Wunda verweist indiesem Zusammenhang auf Kinda und Alte. Alptraumartig ent
wickdt a dieVorstellung vonspeziellen Kinda-und Altaiwdten, diesichnachseiner
Meinung konsequenterweise ausmeinem Konzept entwickeln müßten. BddeBdspide
sind lehrreich, denninda Tat geht esauchhia um dieAnakennung von Besondahd
ten. Kinda lebenin unserer Gesellschaft in einembesondersgestalteten und geschützten
gesellschaftlichem Raum mitgestuften Anforderungen. Nicht weil sie dneeingeschränk
teAndgnungskapazität haben—insofern istda Vagldch unsinnig—sondern wdlsie
sichdas „gesellschaftliche Erbe"erstaneignen müssen. Niemand wirdin derunter
schiedlichen Behandlung von Kindern eineDiskriminierung sehen und dieNotwendig
keitvonKindergärten, Schulen, Jugendschutzgesetz, Jugendstrafrecht usw.wird allge
meinanakannt. Für dieIntegration geistig Behinderter durfteesin diesa Lebensphase
keine unüberwindlichen Schwierigkeiten geben. Im Hinblick aufdievidfältigen Eigenar-
ten des gesellschaftlichen Lebensraumes für Kinda, kann man durchaus von eina,,Kin-
dawdt" sprechen. Diese ist jedoch nicht isoliert, sondern mitda „Erwachsenemvelt"
verzahnt und durch Übergänge verbunden.

Bdden Alten dagegen zeigt sich eine ähnliche Entwicklung wie bd den geistig Behin
derten. Ihr Bedürfnis nach Schutz und Entlastung wird zur Rechtfertigung von
Ausgrenzungs- undIsolierungsmaßnahmen mißbraucht. Indem Maße, wie sie ihre ge
sellschaftliche Bedeutung dnbüßen, haben sie zunehmend die Schwiagkdten, ihren
Platz inda Gesellschaft zuhalten undgeraten imma mehrindenSogverwahenda so
zialaundthaapeutischa Dienste. Taidenziell werden sie nicht mehr als Mitbürgason-
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dem als krank betrachtet, was nicht zuletzt an dazunehmenden Umwälzung da Kosten
von da Sozialhilfe auf die Krankenkassen deutlich wird. Die Gettoisierung, die Michad
Wunder als dne Konsequenz mdna Überlegungen sieht, ist bereits in vollem Gange. Sie
spidt sich nicht inGroßeinrichtungen ab, sondern inden viden kleinen „gemeindena
hen"Alten- und Pflegeheimen. Auch wenn dies gesellschaftliche Norm istoda dazu
wadoiwird, ist esnicht „normal" sondern Ausdruck einagesellschaftlichen Fehlent
wicklung. Anders als bdKindern und Jugendlichen geht bdden Alten die Verzahnung
mitda Gesellschaft allmählich verloren. Insofern besteht dneÄhnlichkdt zudem
Schicksal gdstig Behinderta. Im Gegensatz zu diesen aba kann man bdMaischen, die
ihr Leben lang die Gesellschaft mitgetragen und gestaltet haben, nicht von dna vermin
derten Andgnungskapazität sprechen. Für spezielle „Altenwelten" gibt es also kdne
Rechtfertigung.

Diese differenzierten gesellschaftlichen Lebensräume für geistig
Behinderte entstehen nicht von selbst. Sie müssen geplant und be
wußtgestaltet werden undwirken deshalb unecht und künstlich. Sie
haben also Ersatzcharakter und ersetzen etwas, was die „normale"
Gesellschaft nicht mehr bieten kann.

Niemand hat etwas dagegen, wenn manfür einen armlosen Men
schen künstliche Arme konstruiert. Jeder würde esalsunzureichend
ansehen, wenn manlediglich dafür sorgen würde, daßdieser Mensch
mit „normalen Maischen" leben und sich ihrer ständigen Unterstüt
zung und Hilfesicherseinkann. Jederweiß, wasArme für einen
Menschen bedeutenund kann deshalbauch den Volust ermessen.
Mensch und Gesellschaft dagegen waden lachtals etwas getrenntes
Unabhängiges gesehen. Schwer vorstellbar istdanndieVostümme-
lung die ein Mensch ofährt, wenn fürihngesellschaftliche Lebens
räumeunerreichbar bldben, weil dieGesellschaft selbst verstümmelt
ist. Um diese doppdte Verstümmelung geht es. Wenn die „normale"
Gesellschaft keine normalen Bedingungen für die Entwicklung und
das Leben geistig behinderta Menschen bieten kann, muß Ersatz ge
schaffen waden. Dem armlosen Menschen gibt man eine Prothese,
der verstümmelten Gesellschaft „Gesellschaftsprothesen", also ge
sellschaftliche Ersatzräume, die die verlorengegangene differenzierte
Vielfalt wieder herstellen und damit die lebensnotwendige Einheit
zwischen Mensch und Gesellschaft auch für den geistig Behinderten
wieder ermöglichen.

Diese gesellschaftlichen Ersatzräume können überverschiedene
Wege angestrebt waden. Ein Weg führt übodie Großeinrichtungai
diezueiner Brücke zur „normalen" Gesellschaft werden können.
Darin sehe ich die Legitimation für ihre weitere Existenz.

Konsequenzen
Auch wenn diese Kontroverse wenig Einfluß aufden wdteren Gang
do Reform haben wird, wirkt sie unausgetragen doch wegen da vid-
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leicht unnötigerwdse unterschiedlichen Einschätzung konkreter Re
formschritte desorientierend und deshalb störend.

Sowirft Wundo mirvor, mitdem Konzept „Ort zumLeben"die
bisher klaren Fronten gegen dieAnstalten zuverwässern, während
ich wiederum glaube, daßMichad Wundodie sozialpolitische Situa
tion vakennt und alseina da Wortführer desBehindertenausschus
ses da Deutschen Gesellschaft fürsoziale Psychiatrie (DGSP) mitd-
nemunflexiblen Standpunkteinwirksames Vorgehen gegen die
staatliche Sparpolitik erschwert. Diese beruft sich aufdiePrinzipien
da gemeindenahen Psychiatrie undzielt daraufab, dieAnstalten un
ter Ausgliederung thoapeutischer Dienste aus dem Stellenplan zu
verkleinern und in Schwerstbehinderten-Zentren umzuwandeln. Im
übrigen aberdieBetreuung derIdchter Behinderten kostengünstige
ren (d.h. personalsparenden) kldnoen Einrichtungen, odo aber vo-
stärkt den Familien zu übolassen. Do in Aussicht gestellte notwendi
ge Ausbau flankierender Maßnahmen und ambulanter Dienste un
terbleibt aus Kostengründen.

EineguteDarstellung diesa Reformstrategie geben fürdieUSA-Verhältnisse Baxter
und Hoppa1». Bd nüchternaBetrachtung läuftdieReformin Italien nachdem gld-
chen Musterab. DieBettenzahl da pa Gesetzverbotenai öffentlichenGroßeinrichtun
genwurdedrastisch reduziert,die vorgesehenen ambulantenDienstedagegennur rao-
dellartig ausgebaut, so daßsie—betrachtetman dieVerhältnisse im ganzenLand—nur
dne Alibifunktionerfüllen können. Dieentstehenden Mißstände sindAnregungfürd-
nen „privaten Markt", da sichwdtgehend da staatlichen Kontrolle entzieht. In den
verbotenaiGroßeinrichtungen lebenweiterhin Tausendevon Behinderten und psychisch
Krankenvölligperspektivlos unter Bedingungen, diedie Bezeichnung,.brutale Realität"
verdienen. Unterdon Strich hat sichdiese Reform fürdenStaatrentiert. Diegefährliche
Kostensteigerung im stationären Sektor wurde gebremst, dasöffentliche Ärgernis—die
unmenschlichenZustände in den Großeinrichtungen— da öffentlichen Aufmaksam-
kdt entzogenund die Ungeduldda Reformwilligen mit vagen fortschrittlichen Verspre
chungen abgesättigt.

Daß diesestaatlichenSparstrategien Tradition haben, belegen folgendeZitate aus dem
1885 erschienenen Buch „Idiotophilus" von HeinrichMatthias Sengelmann141. Er setzt
sich darin mit den von den Kommunen errichteten Armenhäusem auseinanda, die als
Alternativenzu den Anstalteneingerichtet wurden „... Manchehabeneine Berechnungs-
wdse für ihrenUnterhalt,daß die Billigkeit da Unterhaltung da Insassen ans Fabelhafte
grenzt.Aufgrund diesa Berechnung erscheinen dieUnterhaltskosten, welchedie Kom-
munen für manche ihrerAngehörigenin auswärtigen Anstalten zahlen, alsexorbitante.
Was Wunda, daßman siein die eigenen Anstaltenbringenwill.Ob densdben dort ein
Gebrechen anhaftet,daseineanderweitigeVerpflegungfordert,kommt garnicht in Be
tracht. Idioten, Geistesschwache, wenn sienur nicht gemeingefährlichsind, werden in
den Anstalten, wo siebisha waren,gekündigt,um dem allgemeinenLandarmenhaus
da Kommune zugeführt werden." Oda Auchbd da Überweisung in Privatpflege
herrsche gemeiniglich die Rücksicht auf dieWohlfahrtda idiotischen Individuen nicht
vor. Heutewurdedem finanziellen BJIIigkdtspririzip mehr Rechnunggetragen alsda na-
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hdiegenden Erwägung, daßdieKostendteminihremeigenen Interesse diePfleglinge be
gehrtenund die Erfahrungbestätigteeszumeist, daß da Staatoda die Kommune auf
diesem Wege mehr zur Förderung des Blödsinnes als zu sdna Abhilfe getan hatte".

Da DGSP-Behindertenausschuß wird solange seine Möglichkdten
nicht einbringen können, wieer mit schwärmerischo Radikalität an
der aktuellen sozialpolitischen Situationen vorbeiagiert und keine
Sensibilität für die Fragen entwickelt, um was er und mit wem er in
dieser konkreten Situation kämpfen muß, damit die Lebensbedin
gungen für geistigBehinderte nicht auf das Niveau da Vor-EnquSte-
Ära zurückfallen. Diese Überlegungen abo werden z.Z. nichtange
stellt.

Zu Zoten massiven Sozialabbaues kann man von staatlichen Re
formplänen nichts andaes erwarten als finanzielle Einsparungen. Je
de Maßnahme muß daho überprüft werden, ob sie wirklich zu einer
Verbesserung da Lebensbedingungen von Behinderten führt. Es ist
für mich vorstellbar, daß unter günstigen Bedingungen mit erhebli
chem personellen und finanziellen Aufwand auch der von Wunder
vorgeschlageneWeg der Integration gdstig Behinderter nach skandi
navischem Vorbild zu Lösungen führt, die mit dem „Ort zum
Leben" Konzept vereinbar sind. Unvorstellbar scheint es mir aller
dings, daß in da nächsten Zdt die hierfür notwendigen Mittel bereit
gestellt werden. Alles andoe aber wäre eine Reform nach dem oben
aufgezeigten Muster mit der Konsequenzdner Voschlechterung der
Lebensbedingungen für geistig Behinderte.

In der aktuellen Situation ist nach meino Ansicht eine konservati
ve Strategie nötig: Das, was in den letzten Jahren an Fortschritten in
und außerhalbda Anstaltenerreichtwurde,muß verteidigt werden.
Dazu gehört, daß man die Verteufelung der Großeinrichtungen
durch eine differenziertae Sichtwdse ersetzt. Wenn diese Kontrovo-
se hierzu einen Beitrag geliefert hat, war sie nicht nutzlos.

Erst für dne längofristige Reformstrategie wäre esdann notwen
digzu überprüfen, inwiewdt da vonmir bevorzugte WegOrte zum
Leben für geistig Behinderte über Umwandlung von Anstalten zu
schaffen, realistischist. Möglicherweise stößt man hierbei auf un
überwindliche Hindernisse,die ich hauptsächlich in dem Verhältnis
Staat und freio Träger und in do institutionellen Behindertenhilfe
übahaupt sehe. Ichschließe nicht aus,daßWundo mitsdna skepti
schen Einschätzung da Realisierbarkdt am Ende Recht behält. Auf
da anderen Sdte wirdsdn Weg, soll o zumgldchen Zid führen, auf
Schwierigkdtoistoßoi, diemindestens genausoschwo zu überwin
den sein werden.
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Wolfgang Fritz Haug
Titel der Originalausgabe
Dlctlonnalro Crlllque du Marxlsme
Presses Universitäres de France. Paris 1982
ISBN 3-88619033-1

ImOktober 1983 erschien der erste Bandder deutschen Ausgabedes Kritischen
Wörterbuchs des Marxismus. Das Gesamtwerk soll bis Ende 1985 geschlossen
vorliegen. Es wird aus zwei Teilen bestehen:

1. Die deutsche Übersetzung des Die- 2. Im Anschluß sollen 2 bis 3 Ergän-
tlonnaire critlque du marxisme, das zungsbände zur deutschen Ausgabe
1982 von Prof Georges Labica (Univer- erscheinen. Die behandelten Stichwör-
sitäl Paris X)unter Mitarbeit von Görard ter werden teils Lücken des französi-
Bensussan im Verlag der Presses unl- sehen Werks ausfüllen, teils ergänzen-
versitaires de France herausgegeben de Aspekte zu bereits behandelten
worden ist. Die Übersetzung beruht auf Stichwörtern hinzulügen. Das Konzept
der in Vorbereitung befindlichen ver- der Ergänzungsbände ist noch in Ent
besserten und wesentlich erweiterten Wicklung. Anregungen sind willkom-
zweiten Auflage. Sie erscheint in 7 Bän- men.
den zu je ca. 200 Seiten bis Ende 1984. Das Subskriptionsangebot gilt bis 30.
Über 60 marxistische Wissenschaftler September 1984. Die Subskription ver
Frankreichs, aus unterschiedlichen Ge- pflichtet zur Abnahme des Gesamt-
nerationen und von unterschiedlicher werks.

politischer Orientierung, bearbeiten Ausgabe in frz. Broschur: Subskription
über 400 Begriffe der marxistischen 19,80 DM pro Band (später 24,-).
Theorie. Leinenausgabe: 29,80 DM (später 34,-).

Pressestimmen

»Dieses Wörterbuch bereichert beträchtlich die verfügbaren Mittel einer seriösen
Kenntnis des Maxismus.« Lucien Seve in »Le Monde«

»... liest sich so spannend wie ein Geschichtsbuch.« Liberation

»Kurz, eine Summe, die man unbedingt in den Händen haben muB, wenn man die
Welt des Marxismus verstehen will. Nicht nur ein Wörterbuch, sondern ein Ganzes,
das es bis heute noch nicht gab.« La gazette

»... ein unentbehrlicher Instrumentenkasten für die 80er Jahre« Frieder O. Wolf in
»Moderne Zeiten«.

Fordern Sie den ausführlichen Sonderprospekt
zum Kritischen Wörterbuch des Marxismus an.

ARGUMENT-Verlag, Tegeler Str. 6, D-1000 Berlin 65, Tel. 030/4619061
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