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Das Verlagsprogramm soll der Entwickiung cer theoretischen Kultur der Lin-
ken dienen. Wissenschaltliche Zuarbeit zu den sozialen Bewegungen: den
Kraften der Arbeil. der Wissenschalt und der Kultur, der Frauenbefreiung, der
Naturbewahrung und der Friedensbewegung. Zuarbeit zu einem sozialisti-
schen Projekt. das diese Bewegungen anemnanderlagert

Die wissenschaftliche Taschenbuchreihe Argument-Sonderbande stelit im
Rahmen dieses allgemeinen Projekts einen Verbund spezieller Projekte dar.
Die einzelnen Serien innerhalb der Reihe sind Medien der Forschung und
Kommunikation spezifischer Praxisbereiche:

Gewerkschaftsfragen/Arbeitergeschichtsschreibung
Frauen-Forschung
Kultur-von-unten/Eisler/Brecht

* Literatur im historischen ProzeB

* Gulliver/Deutsch-Englische Jahrbicher
Ideologie-Theorie

* Kritische Psychologie

* Krnitische Medizin
Automation und Qualifikation
Allernative Wirtschaftspolitik
Alternative Umweltpolitik
Theone der Politik und der Parteien
Internationale Sozialismus-Diskussion.

Wie bei einem Buchklub kann man AS-Bande auch billiger beziehen, wenn
man sich auf eine jihriiche Mindestbestellung festiegt. Das Auswahi-Abo
verpflichtet zur Abnahme von drei Banden nach Wahl aus der Jahresproduk-
tion. Man kann sich auch auf ein Spezial-Abo einer der mit Sternchen be-
zeichneten Serien beschranken. SchiieBlich gibt es das besonders preisgln-
stige AS-Gesamt-Abo. Jede dieser Abo-Arten berechtigt zum Bezug weiterer
AS-Bdnde — auch aus fruheren Jahrgéangen — zum Abo-Preis.

Die einzelnen Projekte der Argument-Sonderbande werden verbunden Gber
die Zeitschrift Das Argument. Sie dient der Entwicklung des allgemeinen
Wissens- und Diskussionszusammenhangs.

Die Zeitschnft ist ein Forum

— in dem verbindende politische und methodische Diskussionen ausgetra-
gen werden,

— in dem Exposés und Forschungsergebnisse aus den Spezialgebieten ei-
ner breiteren Offentlichkeit zugadnglich gemacht werden:

— in dem Literaturtibersichten und ein beispielloser Rezensionsteil helfen,
Uberblick zu gewinnen;

— in dem allgemeintheoretische Entwickiungen auch aus anderen Landern
kntisch und kollekliv ( = diskutierend) angeeignet werden, damit perma-
nente Erneuerung marxistischer Theorie stattfinden kann.

Zur Kontinuitat der theoretischen Kultur der Linken tragt die Reihe Argument-
Studienhefte bei. Hier werden Grundlagen- und Einfihrungstexte fir Arbeits-
gruppen vertugbar gehalten.
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Gesundheltswesen fiir den Frieden

Kaln Notstandsgesetz
Keine Yorbersitung des
Gasundheitswesens auf den
Kriegsfall

Wir arbeiten in einem Beruf
des Gesundheitswesens, in ei-
nem sozialen Beruf oder wer-
den demnichst dort titig sein.
In unserem Beruf tragen wir ei-
ne besondere Verantwortung
tiir den Schutz von Leben und
Gesundheit der Menschen.
Deshalb kénnen und wollen
wir nicht schweigen, wenn ge-
genwirtig umfassende MaB-
nahmen getroffen werden zur
Vorbereitung des Gesund-
:\eﬂtswesens aut den Kriegs-
all.

Schon 1980 legte die Bundesre-
gierung den Entwurf eines Not-
standsgesetzes fir das Gesund-
heitswesens vor, ein‘Gesetz zur
AnpassungdesGesundheitswe-
sens an besondere Anforderun-
geneinesVerteidigungsfalles —
Gesundheitssicherstellungsge-
setz’. Dies ist ein Notstandsge-
setz fir den Kriegsfall, das den
Rahmen bilden soll fir entspre-
- chende MaBnahmen auf Lander-
ebene. In allen Bereichen des
Gesundheitswesens werden
Vorbereitunéen dafir getroffen.
Der erste Entwurf dieses Not-
standsgesetzes macht das ge-
samte Ausmaf der geplanten
MagBnahmen deutlich.

Er sieht vor:

@ Die Registrierungspflicht aller
im Gesundheitswesen und den
angrenzenden sozialen Berufen
Tatigen schon in Friedenszeiten.
ErfaBt und Uberwacht werden
mehrere Millionen Menschen:
Arzte, Zahnarzte, Tierarzte, Apo-
theker, Krankenschwestern,
-pfleger und Krankengyrnnasten,
technische Assistenten und La-
boranten; alle Beschéftigten in
Krankenhausern, Pflegesinrich-
tungen, Sanatorien, Arztpraxen,
Untersuchungseinrichtungen -~
und Sanitdtsorganisationen
einschl. all derer, die diese Beru-
fe friiher ausubten; das gesamte
technische und Verwaltungsper-
sonal. Schwesternhelferinnen
und Pflegediensthelfer sollen als
'Personalreserve’ dienen. Betrof-
fen sind auch Zivildienstleistende
und alle Beschaftigten sozialer
Dienste. Per Rechtsverordnung
kann der Kreis der Berufe belie-
big erweitert werden.

@ Die Zwangsausbildung und
Zwangsfortbildung in Kriegsme-
dizin sowie die Durchfihrung
entsprechender Ubungen,
Hauptbestandteil dieser Maf-
nahmen soll das 'Sichtungsver-
fahren’ sein, das bei groen Mas-
sen von Verletzten eine Auswahl
der zu behandelnden Personen”
vorsieht. Fir den Kriegstall be-
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deutet dies immer die Gefahr ei-
ner Auswabhl unter dem Gesichts-
punkt der Kriegstauglichkeit.

@ Die Aufstellung von Einsatz-
pldnen fir den Kriegsfall durch
Behorden, Kassenarztliche Ver-
einigungen, Arztekammern und
andere Berufsvertretungen so-
wie Krankenhausleitungen.

® Die enge Zusammenarbeit
zwischen zivilem Gesundheits-
wesen und dem Militar in allen
Bereichen: bei  Planungen,
Ubungen - und im Ernstfall.

® Die Dlenstverpflichtung ailer
erfaBBten Berufsgruppen fir den
Ernstfall.

@ Die Einrichtung von ‘Hilfs-
krankenhdausem' und den Auf-
bau von Materialdepots; im
Kriegsfall k6nnen Schulen und
Hotels zu 'Bettenhdusern’ um-
funktioniert werden. Alle vorbe-
reitenden MaBnahmen sollen
aus offentlichen Mitteln des Bun-
des finanziert werden.

An der angestrebten Vorberei-
tung des Gesundheitswesens
auf den Kriegsfall andert sich
auch nichts durch die Absicht,
das Gesetz umzubenennen - et-
wa in ein 'Gesetz zur Verbesse-
rung der Organisation des ge-
sundheitlichen Zivilschutzes™ -
und Teile seiner bisherigen Inhal-
te der Lindergesetzgebung zu
Uberlassen. Aufgrund des wach-
senden Widerstandes gegen die-
se Gesetzesvorhaben = sollen
namlich die bestehenden Geset-
ze der Lander Gber den zivilen
Katastrophenschutz so erweitert
werden, daB sie auch fir den
Kriegsfall angewendet werden
konnen. Erklartes Ziel dieser Ge-
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setzesplanung ist es, schon in
Friedenszeiten (ber einen for-
cierten Ausbau des zivilen Kata-
strophenschutzes den Ubergang
von 'Friedensaufgaben’ zuim Ein-
satz im Krieg ‘moglichst gering’
Zu haiten.

Im Gbrigen gibt es bereits gegen-
wartig umfangreiche Vorberei-
tungen des Gesundheitswesens
auf den Kriegsfali:

® Sanitadtsorganisationen bilde-
ten mit finanzieller Unterstitzung
des Verteidigungs- und Innenmi-
nisteriums bis heute weit mehr
als 200000 Frauen zu Schwe-
sternhelferinnen aus.

@ Ranghdchste Sanitatsoffizie-
re der Bundeswehr fordern im
Rahmen des geplanten Not-
standsgesetzes die Verpflich-
tung der Frauen fir das Sanitéts-
und Gesundheitswesen schon in
Friedenszeiten.

@ Arztekammern fuhren regel-
maBig Fortbildungsveranstaltun-
gen in 'Katastrophenmedizin' un-
ter Beteiligung und Anleitung von
Stabsarzten “der Bundeswehr
durch. Gelehrt und getibt wird in
erster Linie die 'Triage’, ein Ver-
fahren zur Auswahl der zu Be-
handeinden bei ‘Massenantillen’
von Verletzten.

@ Als begleitender gesetzlicher
Schritt soll die 'Katastrophenme-
dizin’ Pflichtbestandteil der arztli-
chen Ausbildung werden. Mit der

“Einrichtung von Universitatsiehr-

stihlen wird begonnen.

@ Mit Rheinland-Pfalz hat das
erste Bundesland ein ziviles Ka-
tastrophenschutzgesetz dieser
Notstandsplanung  angepaft.
Zwangsregistrierung, -forthil-
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dung und -libungen fur alle im und anderen Massenvemich-
Gesundheitswesen Tatigen sind tungsmitie!n gefiihrt wird. Schon
damit schon jetzt gesetzlich vor- das bestehende Atomwafienpo-
geschrieben. tential in Ost und West hat ein un-
@ Das Ministerium fir Arbeit, vorstellbares Ausmaf} angenom-

Gesundheit und Soziales des Men. Gegenwirtig steigt die Ge-

Landes Nordrhein-Westfalen hat 120" eines atomaren Krieges 2u-
einen 'Einsatz- und Alarmplan’ sétzlich sprunghaft an. Ursache

fur die Krankenhauser des Lan- dafur ist die
des erarbeitet. Entsprechende
Mafnahmen bis hin zur Einrich-
tung von Dekontaminations- und

eplante Stationie-
rung neuer Mittelstreckenrake-
ten und Marschflugkérper in der
Bundesrepublik und anderen

Landern sowie die Entscheidung
zur Produktion der Neutronen-
waffe. Mit diesen Waffen bisher
nicht gekannter Treffsicherheit
soll ein aut Europa ‘begrenzter’
Atomkrieg vorstellbar werden.

Patientensortierungsraumen
sind vorgesehen. Jedes Kran-
kenhaus muf} einen Arzt als ver-
antwortlichen ‘Katastrophen-
schutzbeauftragten’ benennen.

® Schon jetzt wurden tber 200 .

Hilfskrankenhauser mit mehr als Erst in diesem Zusammenhang

80000 Betten fir den Ernstfall wird die volle Tragweite eines

eingerichtet. Notstandsgesetzes fir das Ge-
sundheitswesen und aller Gbri-

@® In einzelnen Stadten und gen MaBnahmen deutlich. Hier-
Krankenhdusern werden Ein- durch soll der Eindruck erweckt

satzplane fir den Ermnstfail er- werden, als sei medizinische Hil-

stellt; haufig sind Bundeswehr-
angehorige mafgeblich an zivi-
len Katastrophenschutziibungen
beteiligt.

Katastrophenschutz und medizi-
nische Vorsorge fir zivile Kata-
strophen sind zweifellos notwen-
dig. Hierfiir bestehen bereits aus-
reichende gesetzliche Regelun-
gen. Es muB jedoch unter allen
Umstdanden verhindert werden,
daf die gesamte zivile Katastro-
phenmedizin zu militérischen
Zwecken miBbraucht wird.

Eine verhangnisvolle psychologi-
sche Einstimmung auf den Krieg
muB verhindert werden.

Alles spricht dafir, daB ein zu-

fe in einem solchen Krieg még-

lich. Dies stellt jedoch eine mas-
sive Tauschung der Bevélkerung
und eine Selbsttauschung der
politisch Verantwortlichen dar.

In einem Atomkrieg wird es
keine medizinische Hilfe ge-
ben. Millionen Menschen wer-
den an den unmittelbaren und
langfristigen Folgen atomarer
Explosionen qualvoll zugrun-
degehen.

Die einzige Hilfe ist daher die
Verhinderung eines solchen

kunftiger Krieg mit Atomwaffen Krieges!
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8 Appell Gesundheitswesen fiir den Frieden

Deshalb sagen immer mehr Deshalb dringen immer mehr
Menschen — auch in anderen Menschen auf Politik der Abrii-
geselischaftlichen Bereichen stung und Entspannung und
- 'Nein’ zu allen Planungen engagieren sich in der Frie-
und Vorkehrungen fiir den densbewequng.

Kriegsftali.

Mit unserer Unterschrift erkidren wir:

@® Wir sind nicht bereit, durch @ Wir fordern Behérden, Arz-
unsere Mitarbeit einen Krieg tekammern und andere Be-
denkbar, tiihrbar oder gewinn- rufsvertretungen, Hilfsorgani-
bar erscheinen zu lassen. sationen und alle ibrigen Insti-

@ Wir sind nicht bereit, uns in tutionen auf, die Planung und
Kriegsmedizin aus- und fort- Durchfiihrung von Ubungen
bilden zu lassen oder diese zu und MaBnahmen einzustellen,
lehren. Wir werden uns nicht die auf einen Krieg vorbe-
an entsprechenden Vorberei- réiten.

tungen und Ubungen betei- @ Insbesondere fordern wir
ligen. die Bundesregierung auf, die

Zustimmung zur Stationierung
@ Wir fordern die Bundesre-

ierung aut, jegliche Planung Yon Pershing ll-Raketen und
?ﬁrein otstandsgesetz im Ge- Marschflugkorpern in Mittel-
sundheitswesen und begiei- g“ml‘t’g zl\JNruckzuglehen _und
tende gesetzliche MaBnahmen 92mitden Weg zu 6ttnen fir ei-
aufzugeben. nen umfassenden  Abri-
® Wir fordern die Linderre- s'}{“ sprozzlelll In' Ostund Wesft
gierungen auf, jegliche Aus- ?,‘,n,,e?;',‘, Eue,og;:s atomwa
weitung der zivilen Katastro-

phenschutzgesetze fiir den

Kriegsfall zu unterlassen.

Unterschrifi

an ,Initlatorenkreis Gasundhasitswesen tir don Frieden*
¢/o Dr. Middelhauve, Luetkongalloo 41, 2 Hamburg 70

Flir dio Woitarverbroitung dlosoa Appolt
und diosar Informationon bendtigon wir
dringend Ihro Spondo.

Initlatorankreis Gesundheitswoson flr
den Frioc'on, Dasdner Bank, Hamburg,
Konto-Nr. 4340 10301, BLZ 26080060
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Editorial: Organisierung zum Frieden

Eine »Organisierung zur Gesundheite, so der Titel unseres letzten Jahr-
buchs, ist nicht denkbar ohne den Einsatz, ohne die Organisierung fiir den
Frieden. Diese Verbindung leisteten mit ciner bis dahin unbekannt-breiten
Unterstiitzung von iber 2000 Arzten im letzten Jahr die in mehreren tiber-
regionalen Tageszeitungen erschienenen Aufrufe »Arzte warnen vor dem
Atomkrieg«. Sie leiteten den am 19./20. September 1981 in Hamburg
stattfindenden KongreB »Die Uberlebenden werden die Toten beneiden«
ein (zwei Aufsitze zur Frage »Notstandsgesetzgebung im Gesundheitswe-
sen« und zur Wirksamkeit der Katastrophenmedizin gegen den Atomtod
sind im letzten Jahrbuch abgedruckt; weitere KongreBmaterialien erschie-
nen inzwischen im Verlag Pahl-Rugenstein, K6ln 1982). Uber 1600 Teil-
nehmer wurden gezihlt. Diese fiir die deutsche Medizin angesichts ihrer
kaum gebrochenen Nachkriegsentwicklung aus der faschistischen Verein-
nahmung und stindischem Diinkel bereits seit langem n&tige humanisti-
sche Orientierung rief sogleich jene Standesvertreter auf den Plan, von de-
nen #drztliche Politik heute noch weitgehend bestimmt wird. Im Deutschen
Arzteblatt am 1.10.1981 (Heft 40) gab der Hauptgeschéftsfithrer der Bun-
desirztekammer, J.F. Volrad Deneke, folgende Einschitzung unter der
der Uberschrift: »Ein Angriff auf die sittliche Substanz des Arzttums«:

»Unter der Devise ‘Arzte warnen vor dem Atomtod’ wurde zu Lasten der Selbst-
verteidigungsbereitschaft in der NATO ganz offenkundig Propapanda zugunsten
der vom sowjetischen Imperialismus militant gerlisteten sozialistischen Interna-
tionale betrieben. Ideologisch ambivalente Profilneurotiker und gewissenhafte
Sektierer waren auch diesmal wieder bereit, an der ethischen Tarnkappe materia-
listischer Machtpolitik mitzustricken. (...) Die Parole ‘Arzte warnen vor dem
Atomtod’ unterstellt, daB es besondere #rztliche Griinde gilbe, gerade vor atoma-
ren Energien zu warnen. Solche besonderen #rzilichen Gritnde gibt es nicht. Die
Schiagzeilen *Arzte warnen vor dem Verkehrstod® oder ‘Arzte warnen vor dem
Knollenblitterpilz’ haben keine geringere ethische Dimension. Die Zahl der Ge-
fahrdeten, Leidenden und Sterbenden ist fur die Qualitiit des 4rztlichen Auftrags
ebenso irrelevant, wie die Ursachen der Gefithrdung und Verletzung von Leib
und Leben selbst es sind.«

Der Zynismus, die Gefahr eines Atomkriegs auch nur in die Nihe der Ge-
fahren des Knollenblitterpilzes zu riicken, war aber selbst in den eigenen
Reihen nicht mehr tragbar. Mehr als hundert, in der Mehrzahl empdrte,
Leserbriefe zwangen das Deutsche Arzteblatt (Heft 46/81), Teile dieser
Diskussion iiber sieben Seiten abzudrucken. Auch wenn der Autor sich in
seinem »SchluBBwort« nicht belehrt zeigte, auch wenn nun der Prisident
der Bundesirztekammer selbst die Initiative in der Propaganda fur eine
Katastrophenmedizin ergriff (Heft 47/81), die Diskussion in der Arzte-
schaft und weit dariiber hinaus war nicht mehr aufzuhalten.
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10 Editorial

Auf dem zweiten Gesundheitstag in Hamburg (30.9. bis 4.10.1981)
wurde die Friedensbewegung fast zum einzigen einigenden Band der tiber
zehntausend aus den verschiedenen linken und alternativen politischen
Gesundheitsgruppierungen und vielen nicht organisierten Teilnehmern.
Die Offentlichkeit hat diese, will man diesen Begriff verwenden, tatsich-
lich in der »sittlichen Substanz des Arzttums« fufiende Bewegung sorgsam
registriert und zunehmend positiv kommentiert (siche folgende, auch in
der Friedensarbeit verwendbare, Beispiele: H.M. Hanauske-Abel und G.
Obermayr: Zivilisten haben keine Chance, in: Die Zeit v. 18.9.81; M.
Wulf-Mathies,: Gesundheitsschutz im Verteidigungsfall oder Ist der Not-
stand planbar?, in: 6tv-magazin méirz 82; H.-E. Richter: Psychologische
Wirkungen der Atomkriegsdrohung, in: Frankfurter Rundschau v.
22.4.82; U. Gottstein: Arzte und Atomkrieg. Die Mediziner entdecken ih-
re Verantwortung, in: FAZ v. 6.5.82).

Regionale Arztickammer-Listen haben Stellungnahmen verfaflt (Hes-
sen) und die Verdffentlichung kritischer Aufsitze im regionalen Kammer-
blatt durchgesetzt (Berlin). Dezentrale und zentrale Friedensinitiativen mit
zahlreichen 6ffentlichkeitswirksamen Aktionen sind entstanden. Um ei-
nen zweiten KongreB »Arzte warnen vor dem Atomkrieg« (wahrschein-
lich im Frithjahr 1983 in Miinchen) vorzubereiten, gab es Treffen mit hun-
derten von Teilnehmern im Januar 82 in Berlin und Ende Mai 82 in Miin-
chen. Zur Vorbereitung der Teilnahme am 2. Kongref3 der Internationalen
Arztebewegung »International Physicians for the Prevention of Nuclear
War« (IPPNW) hat sich im Februar 82 eine »Sektion Bundesrepublik
Deutschland der IPPNW« konstituiert; sie war mit mehreren Vertretern
vom 3. bis 7.4.82 in Cambridge anwesend. Den »Appell Gesundheitswe-
sen fiir den Frieden«, der die umfassendste Einschitzung auf der politi-
schen Grundlage cines moglichst breiten Biindnisses gibt, haben wir auf
den vorangehenden Sciten abgedruckt. Wir unterstiitzen ihn, wie die an-
deren Erklirungen, und bitten alle Leser, um ihre an die angegebene
Adresse geschickte Unterschrift und um Spenden!

An dieser Stelle ein Wort zu den, aufgrund der schon erreichten Breite
dieser Bewegung, vorhandenen unterschiedlichen Positionen in einigen
Fragen: Brauchen wir vor allem Arzte-Aktionen, weil diese mehr 6ffentli-
che Beachtung finden, oder mehr Aktionen aller im Gesundheitswesen
Beschiftigten, um dem notwendigen Widerstand eine groBere Breite und
Kraft zu geben? MuB3 der Protest sich ausschlieBlich gegen eine »Kriegs-
medizin« oder gegen die, derzeit von der Militdrmedizin in Dienst genom-
mene, »Katastrophenmedizin« generell richten? Beide Fragen scheinen
uns fiir die gesamte Gesundheits-/Friedensbewegung angesichts der tat-
sichlich bestehenden Bedrohung eher von randstindiger Bedeutung und
nur im Hinblick auf einzelne Aktivitdten bzw. die Diskussion mit be-
stimmten noch zu gewinnenden Mitkimpfern auch verschieden beant-
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Editorial 11

wortbar zu sein. Worauf es ankommt, ist zuniichst allein der wirksame
Kampf gegen weitere Atomwaffen und weitere gesetzliche Mafinahmen,
die der Militarisierung und Kontrolle der Gesundheitsarbeiter dienen (In-
formationen ber Initiativen, Adressen u.a. iiber die Redaktion).

Das erste Mal (mit einer Ausnahme: Dorothy Hall im 2. Jahrbuch) seit
dem Bestehen einer Medizinreihe im Argument erscheinen Aufsitze zum
Schwerpunkt Pflege. Dal} dies bisher nicht geschehen ist, liegt daran, daf
Leser und Autoren ganz iiberwiegend Mediziner und Sozialwissenschaft-
ler sind; nur ganz wenige Angehdrige der Krankenpflegeberufe haben den
einen oder anderen Artikel gelesen. Eine Zeitschrift, die die sozialen Be-
dingungen und Aspekte von Krankheit und Gesundheit thematisieren will,
kann nicht an der Krankenpflege vorbeigehen. Zum einen ist die Diskus-
sion im Pflegebereich so weit fortgeschritten, dal Arbeitsergebnisse als
Aufsitze vorgelegt werden kénnen. Zum anderen ist, auch durch unsere
Beitrige, die Diskussion um die Grenzen der kurativ orientierten Medizin
so weit entwickelt, daf} der Blick frei geworden ist fiir den weiteren wichti-
gen Bereich gesundheitlicher Versorgung, den der Betreuung. Und diese
liegt heute vorwiegend in der Hand der Pflegeberufe und — vielleicht —
der Allgemeiniirzte. Aus zwei Arbeitsrichtungen her hat sich also die Not-
wendigkeit einer niheren Analyse von Inhalten, Arbeitsméglichkeiten und
Behinderungen der Pflege ergeben: aus der Pflege, die die Inhalte ihrer
Titigkeit mehr als bisher reflektiert, und aus einer Medizinkritik, die die
Orientierung der Medizin auf eine — im wesentlichen auf hochspezialisier-
ten biomedizinischen Eingriffen beruhenden — Kuration als eine Fehlent-
wicklung und als eine Illusion darstellen konnte. Dic hier gesammelten
Aufsitze sollen zur Diskussion und zum Weiterschreiben, zu einem pro-
duktiven Streit um Pflege und Medizin anregen: wir warten auf Aufsatz-
angebote fiir die nichsten Binde.

Der Themenschwerpunkt »Gesundheitsschdden und Industrieinteres-
sen« setzt eine Tradition von Aufsitzen des Argument fort. Neben diesen
Schwerpunkten bleibt das Jahrbuch Forum filr die Medizinkritik verschie-
denster Themenbreiche. Besondere Bedeutung hat der Aufsatz Thure von
Uexkiills fur die Ausbildungsreformdiskussion der Arzte. Der Autor war,
nach dem wesentlich in den fiinfziger Jahren von ihm beecinfluiten GieBe-
ner Studienreformmodell, einer der Initiatoren fiir die dann erst mit der
Approbationsordnung von 1970 beabsichtigten Studienreform. Weil, vor-
nehmlich von Medizinprofessoren konservativer Couleur, heute nicht sel-
ten nach den alten Zustinden als Alternative und Allheilmittel zur heuti-
gen Ausbildungsmisere gerufen wird, ist es notwendig, sich die Ausgangs-
situatiop vor Inkrafttreten der Apporobationsordnung deutlich zu ma-
chen.

Zum Interview mit dem Vietnamesischen Gesundheitsminister hitten
wir gerne eine kurze und aktuelle Analyse der allgemeinen Situation des
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Landes geliefert. Das ist uns nicht gelungen. Den Interessierten verweisen
wir z.B. auf die entsprechenden Passagen in den Notizbiichern zur Asthe-
tik des Widerstands von Peter Weiss (Frankfurt 1981). Vietnam und das
Parteiergreifen fiir ein Volk im dreiBigjihrigen Krieg gegen ihre Ausbeuter
galt noch vor wenigen Jahren als Prilfstein bei der Verteidigung der Inter-
essen der Vielen gegen die Wenigen auch in unserem Land. Solidaritét ist
hier wie in Lateinamerika weiter erforderlich. Zum Thema Gesundheits-
politik und Basisversorgung in der Dritten Welt ist parallel zu diesem Jahr-
buch cin eigenes Studienheft mit Aufsitzen zur Situation dieser Ladnder,
insbesondere in Afrika und Lateinamerika, erschienen (Argument-Stu-
dienheft 41, zu beziehen liber unseren Vertricb).

Die im letzten Editorial ausgesprochene Selbstkritik an der komplizier-
ten Sprache vieler unserer Aufsitze hat nicht ausreichend auf Autoren
und Bearbeiter gewirkt. Einzelne Aufsitze haben wenigstens ein erldutern-
des Glossar, in dem die erklirte Bedeutung der Begriffe allerdings nur fiir
den Zusammenhang des jeweiligen Aufsatzes gilt.

Zur Vereinheitlichung werden in Zukunft unsere Binde alle unter dem
Reihentitel »Kritische Medizin im Argument« zu abonnieren sein. Pro
Jahr wird es einen Themen-Band (chemals Reihe »Argumente fiir eine So-
ziale Medizin«) geben, wie z.B. »Priivention«, erschienen 1981. Auller-
dem, ebenfalls jihrlich, wie bisher, ein Jahrbuch fiir kritische Medizin, in
dem wir uns cbenfalls um Schwerpunktsetzung bemithen, gleichzeitig aber
der Diskussionforum-Charakter erhalten bleiben soll und daher auch
Aufsitze aulerhalb der Schwerpunkte aufgecnommen werden.

AbschlieBend bitten wir alle regelmiiBigen und unregelmiBigen Lescr,
die beiden pro Jahr erscheinenden Medizinbinde zu abonnieren (zu den
Abo-Bedingungen siehe die hintere innere Umschlagseite). Dies erspart
dem Leser Geld und hilft uns zur notwendigen Stabilitit. Karte an den
Vertrieb genilgt!
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Krankenpflege als Frauenberuf

Erst in den letzten Jahren hat die kritische Betrachtung der Krankenpflege
als Frauenberuf an Bedeutung gewonnen, obwohl diesbeziigliche Versf-
fentlichungen vorwiegend von berufsfremder Seite vorliegen (vgl. Ostner/
Beck-Gernsheim). Die Krankenpflege selbst zeigte bisher wenig Interesse
an dieser — fiir sie zentralen — Thematik (immerhin wird der Beruf zu
iiber 80% von Frauen ausgeiibt), betrachtet man sich die Versffentlichun-
gen in der Fachpresse der Krankenpflege in den letzten Jahren.

Mit der auffallend konsequenten Aussparung dieser Problematik hat
die Krankenpflege sich jedoch selbst in eine Sackgasse manSvriert. Die
stereotypen, endlosen Klagen in der Fachpresse ilber die Probleme der
Krankenpflege — die mangelnde Eigenstindigkeit, die EinfluBlosigkeit
der Krankenpflege im Krankenhaus, die geringe »Professionalitéit«, die
Uberlastung mit berufsfremden Tétigkeiten, die Ausrichtung an der Me-
dizin, die Hilflosigkeit gegeniiber den sich kontinuierlich verschlechtern-
den Arbeitsbedingungen usw. — miissen unldsbar bleiben, stellt man hier
nicht den Zusammenhang zur Frauenrolle her. Um es gleich vorwegzu-
nehmen: ich bin nicht der Meinung, daf} alle Probleme der Krankenpflege
aus der Tatsache resultieren, da} diese ein Frauenberuf ist; noch meine
ich, daf} Frauen eine »Schuld« an den Zustinden in der Pflege trifft. Ich
glaube aber, daf} hier wichtige und bisher sehr vernachlissigte Zusammen-
hinge bestehen, die, wenn sie bewuBt gemacht werden, zur L8sung einiger
Probleme beitragen kdnnen.

Die Krankenpflege ist, wie kaum ein anderer Frauenberuf, mit dem
Frau-Sein, der (biirgerlichen) Frauenrolle verbunden. Mit ihrer Illusion
der persdnlichen, menschlichen, »unberuflichen« Begegnung mit dem
kranken Menschen entspricht sie in besonderer Weise dem weiblichen So-
zialcharakter, unterstiitzt noch durch die Krankenpflegeideologie der
selbstlosen dienenden Hilfe, die sich in der idealistischen Berufsmotivation
(»helfen wollen«) und Berufsauffassung von Krankenschwestern wider-
spiegelt. Eine solche Berufsauffassung macht es aber schwer, wenn nicht
unmdglich, eigene Interessen, Anspriiche und Bediirfnisse zu erkennen,
zu formulieren und durchzusetzen.

Frauen haben aufgrund der ihnen gesellschaftlich zugeschriebenen Rol-
le nicht in ausreichendem MaBe gelernt, sich selbst und die eigenen Le-
bens- und Arbeitsbedingungen ernst zu nehmen, sich zu solidarisieren,
sich durchzusetzen, zu kdmpfen. Was sie gelernt haben — so die Fihig-
keit, auf andere einzugehen, fiir andere da zu sein unter Zuriickstellung ei-
gener Bedirfnisse, sich personlich fiir andere zu engagicren, Anteil zu
nehmen, aber auch die Bereitschaft zu Unterordnung und Anpassung —,
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wird im beruflichen System und hier besonders in Berufen wie der Kran-
kenpflege, rigoros ausgenutzt. Die Krankenpflege ist e¢in Beruf, der auf
diesen »weiblichen« Fiahigkeiten beruht.

Die unter kapitalistischen Produktionsbedingungen zentralen berufli-
chen Eigenschaften — Durchsetzungsfahigkeit, Aggressivitit, ein gewisses
MaB an Egoismus, Kampf- und Wettbewerbsfahigkeit — gehoren nicht
zur weiblichen Rolle. Schlimmer noch — und das macht die Sache so
schwierig —, wenn Frauen diese Eigenschaften entwickeln, werden sie von
der Umwelt hart sanktioniert (»Mannweiber«, »Emanzen«).

Man muf sich also von der Vorstellung freimachen, die Frauenrolle sei
blofle Ideologie und Frauen konnten sie ablegen, wenn sie nur woliten.
Die Frauenrolle beruht auf der gesellschaftlichen geschlechtsspezifischen
Arbeitsteilung, in der Frauen auf Hausarbeit und Familie festgelegt sind.
Und solange diese besteht, werden Frauen Eigenschaften und Fihigkeiten
entwickeln, die sie fiir diese Arbeit und weniger firr Berufstitigkeit qualifi-
zieren. In der Krankenpflege ist immer beides aufgegriffen worden — die
besonderen »weiblichen« Fahigkeiten, aber auch die Widerstandslosigkeit
und Passivit4t von Frauen, wenn es um die Durchsetzung eigener Belange
geht. Das macht die weibliche Arbeitskraft aber in besonderer Weise aus-
beutbar.

Zum Verstiindnis des Verhiltnisses Frau-Krankenpflege ist es notwen-
dig, sowohl die Entstehung der bitrgerlichen Frauenrolle als auch die Ent-
wicklung der Krankenpflege zum Frauenberuf in ihren historischen
Aspekten zu untersuchen. Erst auf diesem Hintergrund werden heutige
Probleme verstiandlich. Wenn ich mich dabei im folgenden hauptsichlich
auf die biirgerliche Frau beziehe, geschieht das, weil zum einen die neue
Frauenrolle nur fitr die bilrgerlichen Frauen — als Frauen der herrschen-
den Klasse — galt und zum anderen die Krankenpflege im 19. Jahrhun-
dert zum Beruf fiir die biirgerliche Frau wurde.

1. Die Entstehung der biirgerlichen Frauenrolle

War bis zum Beginn der Neuzeit die Stellung der Frau in Familie und Ge-
sellschaft durch die traditionelle Vorherrschaft des Mannes tiber die Frau
bestimmt, so erhebt sich die Frage, warum die Frau mit dem Aufstieg des
Biirgertums zur herrschenden Klasse erneut und diesmal scheinbar end-
gliltig ins Hintertreffen geriet. Diese Tatsache bedarf immerhin der Erkli-
rung; denn ausgehend von den naturrechtsphilosophischen Prinzipien der
birgerlichen Aufkldrung und den Menschenrechtsforderungen der fran-
28sischen Revolution wire eine Gleichstellung der Frau mit dem Mann
ebenfalls denkbar gewesen. DaB sich der Geschlechtergegensatz hingegen
mit der Entwicklung des Kapitalismus wesentlich verscharft hat, wird
nicht nur von der feministischen Wissenschaft behauptet (vgl. Richter,
Konig, Gerhard). Die erneute Unterdriickung der Frau ist nur durch die
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besonderen Lebensumstinde zu erkliren, in die die birgerliche Gesell-
schaft durch die mit der Industrialisierung eingetretenen Verinderungen
geriet und die eine Aktualisierung und Neuauflage des Patriarchalismus
— diesmal in seiner biirgerlichen Variante — begiinstigen.

Die Hausarbeit

Die Umwandlung der Frauen in eine auf unsichtbare Weise dienende Klasse war
eine 6konomische Leistung ersten Ranges. Dienstboten fiir gesellschaftlich unter-
bewertete Arbeit standen cinst nur einer Minderheit der vorindustriellen Bevolke-
rung zur Verfiigung; dic dienstbare Hausfrau steht jedoch heute auf ganz demo-
kratische Weise fast der gesamten mannlichen Bevolkerung zur Verfuigung. (Gal-
braith, zit.n.: Bock/Duden)

Mit der Entwicklung kapitalistischer Produktionsverhéltnisse im 19. Jahr-
hundert verinderten sich als Folge der Trennung von Produktion und Re-
produktion auch die Reproduktionsverhiltnisse. Eine neue gesellschaftli-
che geschlechtsspezifische Arbeitsteilung entstand. Neben der Lohnarbeit,
die sich ab dem ersten Drittel des 19. Jahrhunderts als massenhafte Form
von Arbeit durchzusetzen begann, entstand als ebenso neue Form von Ar-
beit die moderne Hausarbeit als unbezahite Arbeit der Frau im Rahmen
der bitrgerlichen Familie unter der rechtlich fixierten, persdnlichen Ab-
hiingigkeit vom Mann.

Lohnarbeit und Hausarbeit wurden zu zwei strukturell und qualitativ
unterschiedlichen, sich aber wechselseilig bedingenden und ergéinzenden
Formen gesellschaftlicher Arbeit, die funktional voneinander abhingig
sind, ideologisch aber vollig getrennt erscheinen. Trotzdem stehen beide
Formen von Arbeit nicht gleichwertig nebeneinander. Lohnarbeit als ge-
sellschaftlich organisierte, zeitmifig begrenzte und bezahlte Arbeit ist die
dominierende Form, Hausarbeit als nicht-warenproduzierende, isolierte,
unsichtbare und »private« Arbeit ist »wertlos« (fehlender Tauschwert)
und erscheint deshalb nicht als Arbeit. Dieses driickt sich in der Nicht-Be-
zahlung und geselischaftlichen Minderbewertung auch deutlich aus.

Frauen hatten also die Hausarbeit zu 0bernehmen. Damit war aber
gleichzeitig ein Verbot der auBerhiuslichen Berufstitigkeit verbunden. So
wurden Frauen gezwungen, ihre Arbeit an jemanden zu verduflern, der
Zugang zum Markt/Lohn hattte — an den Mann, der mit seinem Lohn
die Existenzsicherung der Familie ibernehmen muf3te. Frauen wurden da-
mit in einem in vorindustrieller Zeit unbekanntem Mafle 8konomisch ab-
hiingig vom Mann, der zum »Ern#hrer« avanciert war (Gerhard, Italieni-
sches Kollektiv). »Arbeitsgegenstand« der Hausarbeit sind die mensch-
licen, nicht-aufschiebbaren, immer wiederkehrenden psychischen und
physischen Bediirfnisse der Familienangehorigen (Ostner). Damit ist
Hausarbeit im Gegensatz zur Lohnarbeit endlose, vielfdltige, diffuse und
ganzheitliche Arbeit, ohne Trennung von Arbeits- und Freizeit, Arbeit
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rund um die Uhr, Arbeit fiir andere. Idealtypisch ist Hausarbeit somit als
naturbezogen, bediirfnis- und gebrauchswertorientiert, Lohnarbeit als na-
turbeherrschend und tauschwertorientiert zu bezeichnen (Ostner/Beck-
Gernsheim).

Der Befreiung des Mannes aus feudalistisch-persdnlichen Abhingig-
keitsverhiltnissen ging also parallel die erneute Bindung der — zunichst
nur biirgerlichen — Frau und ihres ganzen Daseins an die Familie. Beide
Entwicklungen sind nicht zufillig in dieser Gleichzeitigkeit entstanden,
sondern waren Folge der verdnderten sozialen Verhiltnisse. Welche Funk-
tion hatte nun die Hausarbeit in der biirgerlichen Gesellschaft? Hierbei
lassen sich sowohl 6konomische (1) als auch davon abhingige ideologi-
sche Aspekte unterscheiden, die beide Ausdruck der neuen birgerlichen
geschlechtsspezifischen Arbeitsteilung sind. Zum einen befreit die Frau
mit ihrer unbezahlten Hausarbeit den Mann von seiner eigenen Repro-
duktionsarbeit. Der »doppelt freie Lohnarbeiter« (Marx) ist also eigent-
lich »dreifach frei«: ndmlich auch frei von seiner eigenen Reproduktion.
Nur auf diese Weise ist er in der Lage, seine Arbeitskraft dem Kapital voll
zur Verfilgung zu stellen (Beck-Gernsheim). Zum zweiten ist Hausarbeit
vom Standpunkt des Kapitals aus die billigste und effektivste Art der Pro-
duktion der zukiinftigen Arbeitskraft, der Kinder. Die Frau spart mit ih-
rer unbezahlten Arbeit also Lohn- und Infrastrukturkosten.

Unter den Bedingungen der konkurrenzorientierten, abstrakten, ratio-
nalen und entfremdeten Lohnarbeit milssen weiterhin menschliche Be-
diirfnisse, natlrliche Lebensiuflerungen, die Naturwilchsigkeit des Men-
schen aus der Produktion als mégliche Fehlerquellen verdriingt und abge-
spalten werden (Ostner/Beck-Gernsheim). In der Produktion zihlt nicht
der konkrete Mensch, sondern die abstrakte Arbeitskraft, die sich den
vom Kapital gesetzten rationalen Bedingungen anzupassen hat. Da Men-
schen sich jedoch nur bedingt »rationalisieren« lassen, menschliche Natur
sich nur zeitweise verdringen l48t, mufite ein Bereich geschaffen werden,
in dem der Naturbezug des Menschen (Mannes) wieder zugelassen ist, in
dem die Spannungen und Frustrationen der Berufswelt ausgeglichen und
die unmittelbaren Lebensbediirfnisse befriedigt werden konnen. Dieser
Bereich ist die Familie, die auf der Arbeit der Frau beruht. So ist auch die
Organisation der Familie/Hausarbeit als scheinbar »arbeitsfreieme,
nicht-rationalem, konkurrenzfreiem und nicht-entfremdetem Raum zu
verstehen. Offensichtlich macht der Kapitalismus mit seiner fortschreiten-
den Rationalisierung immer weiterer Bereiche der Gesellschaft solche Re-
konstruktionen nicht-rationaler Lebensriume notwendig, die deshalb
auch nicht ohne weiteres als »riickstindig« zu bezeichnen sind, denn sie
sind ja erst als Reaktion auf die rationalisierte, berufliche Form von Ar-
beit entstanden (Ostner/Beck-Gernsheim).

Zum vierten bewirkte die Zersplitterung der biirgerlichen Welt in ein-
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zelne Teilbereiche (Rosenbaum) und die Konkurrenzorientierung der Ar-
beitswelt eine zunchmend empfundene Dichotomisierung in »feindliche
Auflenwelt«, in der versachlichte, abstrakte Lohnarbeit verrichtet wurde,
und in »gefithivolle Familie«, die als Ort der Zuflucht und Erholung er-
schien, als Schutzraum und Enklave, in der das eigentliche Leben stattfin-
den sollte. Frauen wurden zusténdig fir den Gefuthlsbereich, filr Wirme,
Zuwendung, selbstlose Liebe. Sie sollten ausgleichen, wiedergutmachen,
was dem Mann in der Auflenwelt an Schiden zugefiigt wurde. Daher auch
die Verbannung der Hausarbeit in den Bereich der Nicht-Arbeit. Arbeit
hitte die Idylle vom gemiitlichen Heim zerstort.

Ein weiterer Aspekt ist, da Frauen mit ihrem Dasein in der abge-
schirmten Familie die Einheitlichkeit, Geschlossenheit und Ganzheit des
Lebens symbolisieren sollten, die mit der »alten Welt« verlorengegangen
war. Thre Aufgabe wurde es, dem Mann die »Natur« und »Harmoniex zu
verkdrpern, die er durch die fortschreitende Beherrschung der inneren
und duferen Natur, durch die Zersplittertheit des Lebens nicht mehr hatte
und nicht mehr haben wollte (Scheffler). Auch aus diesem Grund wurde
eine Berufstitigkeit der Frau abgelehnt: sie sollte nicht »einseitig« und
spezialisiert werden, weil dieses die »Geschlossenheit« ihres Wesens zer-
stort hiitte (Scheffler).

Der Rekurs auf dic »Natur«2, der bei der ideologischen und litcrari-
schen Betrachtung von »Frau so hiufig auftritt, reprisentiert dabei nicht
nur die Sehnsucht nach dem nicht-entfremdeten Dascin, der verlorenge-
gangenen Harmonie, sondern auch das Bestandige, Unverdnderliche, Sta-
tische, Bleibende in einer Welt, die sich immer schneller veranderte. Sta-
tisch war die mittelalterliche Welt gewesen und deren Werte sollte dic Frau
bewahren: Familie, Blutsverwandtschaft, Ehe, Treue, Liebe; Eigenschaf-
ten, die im Feudalismus der handwerklichen und biuerlichen Familien-
wirtschaft entsprachen, im Kapitalismus aber ihre 6konomische Funktion
verloren hatten. Hier haben sie aber die wichtige Funktion, Kontinuitit zu
sichern oder wenigstens zu symbolisicren. Die Frau soll gleich bleiben, da-
mit sich alles andere dndern kann.,

Hausarbeit ist also komplementir zur Lohnarbeit entstanden, als Reak-
tion auf die »... Abstraktheit, Kilte und Bezichungslosigkeit« (Ost-
ner/Beck-Gernsheim) der Warenwelt, als »... Korrektur neuer 6konomi-
scher Konkurrenzbedingungen und zugleich als Voraussetzung fiir die Re-
produktion von Arbeitskraft ...« (Gerhard, 75). Hausarbeit ermoglicht
und sichert die Akkumulationsbedingungen des Kapitals und ist unter ka-
pitalistischen Produktionsbedingungen gesellschaftlich notwendige Ar-
beit. Frauen iibernahmen ihre neue Rolle jedoch nicht freiwillig. Ihnen
wurde jede Moglichkeit, sich auBerhalb von Familic und Ehe zu betiitigen,
genommen: durch Verweigerung von Bildung, Ausbildung und Berufsta-
tigkeit, durch besondere Rechtsverhiltnisse (Familienrecht), durch cine ri-
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gide Midchenerziehung, durch eine nur fiir Frauen geltende »Sittlichkeit«
und Moral, durch die Vormundschaft des Mannes und Vaters {iber Ehe-
frau und Tochter, durch Verbot der Offentlichkeit. Eine wichtige Funk-
tion hatten in dem Zusammenhang die biirgerlichen Weiblichkeitsideolo-

gien.

Die Weiblichkeitsideologien

Btirgerliche Weiblichkeitsideologien wurden seit Ende des 18. Jahrhun-
derts in unziihligen Variationen publiziert (Hausen, Gerhard). Nicht nur
die bitrgerlichen »Denker« (Kant, Fichte, Hegel) nahmen daran regen An-
teil, indem sic pscudowissenschaftliche »Geschlechteranthropologien«
beisteuerten, die die Unterdriickung der Frau — diesmal im biirgerlichen
Sinn — rechtfertigten; auch die Wissenschaften — Philosophie, Psycholo-_
gie, Pddagogik, medizinische Anthropologie usw. — trugen dazu bei, das
»Wesen« der Geschlechter, und damit deren Trennung, immer schéirfer
herauszuarbeiten. Seit dieser Zeit erst wurde die schwache, zarte, von kor-
perlicher Arbeit entlastete biirgerliche Frau zur Norm fiir alle Frauen.

Unter Weiblichkeitsideologie ist dabei ein Sammelbegriff fiir Aussage-
systeme {iber Frauen zu verstehen, die nicht objektiv begriindet und be-
griindbar sind, sondern auf unbewiesenen und unbeweisbaren Annahmen
beruhen. Sie unterliegen einem stindigen WandlungsprozeB, sind aber im
Kern immer gleich: Frauen werden als andersartige — und damit fast au-
tomatisch als minderwertige — Wesen, deren Mafistab der Mann ist, defi-
niert und auf ihre »Bestimmung als Hausfrau und Mutter festgelegt. Als
Begriindung dient die Fortpflanzungsfunktion der Frau, aus der ein vom
Mann unterschiedener »Naturzweck«, sowie die Unterordnung der Frau
unter den Mann abgeleitet wird. Die Gegensitzlichkeit der Geschlechter
wurde dabei als apriorisches Verhdltnis gesehen und — je nach Stand-
punkt — auf unverinderliche Naturgesetze bzw. die gdttliche Schop-
fungsordnung zuriickgefithrt. Dem unterschiedlichen Naturzweck ent-
sprechend wurden beiden Geschlechtern auch unterschiedliche, aber kom-
plementiire Eigenschaften, Fahigkeiten und Aufgaben zugeordnet. Diese
soliten dic Frau fiir den hiuslichen, den Mann fiir den 6ffentlichen Be-
reich qualifizieren und sich in der Ehe »ergéinzen«.

So wurden der Aktivitat, Rationalitit und dem Egoismus des Mannes
die Passivitidt, Emotionalitit, Selbstlosigkeit, Schwiche und Sanftheit der
Frau gegenitbergestellt, und beides solite jeweils dem unterschiedlichen
Wesen entsprechen. Vor allem die Forderung nach Selbstlosigkeit, nach
Selbstverleugnung und Aufopferung, dic Bestimmung der Frau »fir-an-
dere-zu-leben«, wurde zur zentralen Kategorie der burgerlichen Frauen-
rolle. Die eigentiimliche Leistung und das wesentlich Neue der biirgerli-
chen Weiblichkeitsideologien gegeniiber vorbiirgerlichen Aussagen iiber
Frauen ist die psychische Dimension (Hausen). Die geforderten Eigen-
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schaften und Fihigkeiten wurden als »Geschlechtsmerkmal« in die Frau
hineinverlegt und von ihr verinnerlicht.

Die Ideologien hatten mehrere Funktionen zu erfiillen. Zum einen wur-
de das Ausbeutungs- und Unterdriickungsverhiiltnis, dem Frauen unterla-
gen, und der Arbeitscharakter der Hausarbeit verschleiert. Zum zweiten
wurden Frauen mit ihrer Hilfe zu Reprisentantinnen und Symboltréigerin-
nen einer »heilen Welt« gemacht. Zum dritten gelang es dadurch, die biir-
gerliche Trennung von »Heim und Welt« und die geschlechtsspezifische
Arbeitsteilung als zeitloses, ewiges, von der Natur vorgegebenes Prinzip zu
verkliren und damit deren Widerspriichlichkeit zu verschleiern. Die Fest-
legung der Frau auf die Familie, ihre Unterordnung und Unterdriickung
wurde zum strukturellen Bestandteil der biirgerlichen Gesellschaft und ga-
rantierte die Stabilisierung und Aufrechterhaltung der biirgerlichen Gesell-
schaftsordnung. Sie steht noch heute einer volligen Gleichberechtigung
der Frau entgegen und damit der Weiterentwicklung der Gesellschaft.

Am Ende des langen Prozesses stand der »weibliche Sozialcharakter«
als Produkt von Erziehung, Umwelt und Ideologie. Seine Haupteigen-
schaften sind Altruismus, Emotionalitit, Selbstlosigkeit, Opferbereit-
schaft, Unterordnung, Anpassung, Abhingigkeit, mangelndes Selbst-
wertgeftihl. Was er nicht beinhaltet, ist Durchsetzungsfihigkeit, Konkur-
renzorientierung, Ehrgeiz, Entschlossenheit, Aggressivitit, emotionale Di-
stanz — zentrale, fiir die Ausiibung eines Berufs notwendige Eigenschaf-
ten. Damit wurden Frauen aber nicht nur unfihig zum Kampf, Wettbe-
werb und der Durchsetzung eigener Interessen, sondern auch wehrlos ge-
gen Unterdriickung und Ausbeutung, oft unfihig, diese iiberhaupt zu er-
kennen.

Der Sozialcharakter ist jedoch weder Schicksal noch blofie Ideologie.
Er hat seine »rationale Wurzel« und zieht seine Bestindigkeit aus der
Trennung von Lohnarbeit und Hausarbeit, die — als unterschiedlich
strukturierte, aber ungleichwertige Bereiche — auch je unterschiedliche
Fdhigkeiten und Eigenschaften hervorbringen (Beck-Gernsheim). Die
»weiblichen« Eigenschaften entspringen also aus dem Inhalt und der
Form der Hausarbeit selbst, sie werden hier tagtiglich gebraucht und sind
auflerdem notwendig in einer von Konkurrenz und Tausch gepriigten
Welt. Solange Frauen Hausarbeit machen miissen, solange wird auch eine
»Frauenrolle« notwendig sein.

Die Festlegung der Frauen auf die »private« Hausarbeit, auf die natur-
bezogene, unbezahlte, abhiingige, minderbewertete Familienarbeit, hatte
zur Folge, da3 Frauen auch bei ihrer (Wieder-)Zulassung zum Arbeits-
markt in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts die minderbezahlten, ge-
ringgeschitzten Arbeiten zu ibernehmen hatten oder solche, die sich we-
gen ihrer Naturbezogenheit nicht véllig verberuflichen lassen, also »haus-
arbeitsnahe Berufe« (Beck-Gernsheim) wie die Krankenpflege. Auch in
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die Berufstitigkeit brachten Frauen ihre Fihigkeiten und Unfihigkeiten,
ihr »hausarbeitsnahes Arbeitsvermdgen« (Beck-Gernsheim) ein. Die be-
rufliche Krankenpflege, die im 19. Jahrhundert zum Frauenberuf wurde,
beruht auf den besonderen »weiblichen« Fahigkeiten, auf den Prinzipien
von Frau-Sein und Frauenarbeit.

2. Die Entwicklung der Krankenpflege zum Frauenberuf

Vor der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts war die Krankenpflege kein
Frauenberuf. Niemand sprach von der »besonderen Eignung« der Frau
zur Krankenpflege. Bis weit in die erste Hélfte des 19. Jahrhunderts galt
die Krankenpflege — soweit sie nicht religits ausgeilbt wurde — als Beruf
fiir die Unterschicht, und zwar filr beide Geschlechter (Kriinitz, Gedike).

Die Neuorganisation der Krankenpflege wurde im 19. Jahrhundert zum
dringenden offentlichen Anliegen. Dafir gab es Grilnde: die therapeuti-
schen Erfolge der naturwissenschaftlichen Medizin, die Entwicklung des
Hospitals alter Prigung zur modernen Klinik und die durch die Industria-
lisierung geschaffenen Verhiltnisse, die eine massenhafte Versorgung und
Wiederherstellung der Arbeitskraft forderten, machten eine qualitative
und quantitative Verbesserung der Pflege notwendig. Weder die religiose
Ordenspflege, noch das dem Proletariat entstammende Lohnwartperso-
nal® konnten diesen gestiegenen Anforderungen geniigen. Eine Ldsung
muBte gefunden werden, und man fand sie: im riesigen ungenutzten Ar-
beitskriftepotential der ins Haus verbannten bilrgerlichen Frau.

Eine viel erorterte Streitfrage, ob eher Ménner oder eher Frauen zur
Pflege geeignet wiren, zog sich durch das gesamte 19. Jahrhundert. Sie
wurde letztendlich zugunsten der Frauen »entschieden« (obwohl dem
Mann ein bestimmter Platz in der Pflege nicht bestritten wurde), deren
»besondere Fignung« zur Krankenpflege entdeckt wurde, Wichtig ist hier-
bei, dab sich die Bestrebungen eindeutig darauf richteten, die »gebildetex,
also biirgerliche Frau fur diesen Beruf zu gewinnen, die allein den gestie-
genen Anforderungen an die Pflege gentigen konnte.

Noch gab es jedoch einige Hindernisse auf dem Weg dahin. Die biirger-
liche Frau war zu dieser Zeit vollkommen auf ihre hiusliche Rolle festge-
legt, die ihr jede auBerhdusliche und fitr Geld verrichtete Arbeit verbot.
Diese Hindernisse wurden recht erfolgreich aus dem Weg geschafft: zum
cinen, indem Krankenpflege ideologisch aufgewertet wurde als »heiliges
und witrdiges Geschift, fir das »die Besten gerade gut genug sind«
(Zimmermann, 72). Zum zweiten, indem ideologisch Krankenpflege und
Frau-Sein gleichgesetzt, die »wesensmiBige« Ubereinstimmung beider Be-
reiche betont und die Krankenpflege als einfache Ausweitung der Haus-
frauen- und Mutterrolle dargestellt wurde. Zum dritten, indem bestimmte
organisatorische Voraussetzungen — die Mutterhduser* — geschaffen
wurden, die, patriarchalisch-familial strukturiert, den Verhiltnissen der
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kleinbiirgerlich-autoritiren Familie entsprachen und jede Selbstindigkeit
und dkonomische Unabhingigkeit der arbeitenden Frauen verhinderten.
Vehikel zu dieser recht beachtlichen »Leistung« waren die birgerlichen
Weiblichkeitsideologien, die — mit einigen christlich-humanitiren Ele-
menten gemischt — auf die Krankenpflege iibertragen wurden.

Ideologien in der Krankenpflege

Aufallend ist, daB mit den Bestrebungen, biirgerliche Frauen hinzuzuzie-
hen, auch eine massive ideologische Manipulation auftrat, vergleichbar
der bei der Festlegung der Frauen auf Hausarbeit. Solange die Kranken-
pflege ein Beruf fiir die Unterschichten bzw. religi6s legitimiert war, wur-
de keinerlei ideologische Verbrimung fiir notwendig erachtet. Das Lohn-
wartpersonal sollte einige wiinschenswerte Eigenschaften haben — niich-
tern, reinlich, bescheiden, vertriglich (Gedike, 4) —, die aber durchaus
verniinftig und dem Beruf angemessen waren.

Die »Eignung« der biirgerlichen Frau hingegen wurde mit ihrem »Ge-
schlechtscharakter« begriindet und ihr die Krankenpflege sozusagen als
sekundires Geschlechtsmerkmal angedient:

Die Bestimmung des Weibes, die auf dem Gleichgewicht aller Kriifte beruht und
die Aufopferung der allseitigen Bildung an die cinseitige Ausbildung einzelner
hervorragender Eigenschaften verbietet, kommt auch der Krankenpflege zugute,
weil die Krankheit den ganzen Menschen ergreift, also auch die Pflege des Kran-
ken von dieser Vollstindigkeit der Humanitit aus besorgt werden muf ... Diese
Allseitigkeit der Krankensorge durch die Frau verbilrgt aber noch ein anderer
Zug ihres Seelenlebens, die Einheit des Gemilts, die zugleich die weibliche Kraft
erhilt ... Diese Allseitigkeit nach allen Richtungen des Bedarfs und diese Ausdau-
er, die die Krankenpflege erfordert, gibt aber das weibliche Gemtt ... So ist nach
allen Anzeigen der Natur und des Berufs die weibliche Seele eine geborene Hospi-
talitin. (Buss, in: Sticker, 171)

Die Identitéit mit der biirgerlichen Frauenrolle ist nicht zu itbersehen: All-
seitigkeit, Aufopferung, Ganzheitlichkeit, Einheitlichkeit — wieder wird
die Natur bemitht, um die Krankenpflege als natilrliche, »angeborene«
Eigenschaft der Frau darzustellen.

Bestimmte Elemente der Frauenrolle — so die Forderung nach Entsa-
gung, Aufopferung, Selbstlosigkeit, Selbstverleugnung — entsprachen so
vollkommen dem Idealbild der Krankenschwester, daB sie hier wie dort in
den gleichen Formulierungen auftauchen, So ist die Frau als Kranken-
schwester

... dazu bestimmt, mit ihrer Person zuriickzutreten, sich selbst zu vergessen, sich
aufzuopfern fir andere; ihr allein gebithrt dafiir auch die Palme der Selbstlosig-
keit. Schon die Natur weist der Frau diese entsagungsvolle Stelle an, sie richtet
des Weibes Denken und Trachten von allem Anfang an allein auf Selbstlosigkeit
und Selbstvergessen. (Schneider, in: Die Krankenpflege, 1902, 92)
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Andere Elemente der Frauenrolle — so die korperliche und geistige
Schwiiche der Frau — muBten ins Gegenteil verkehrt werden. So konnte
ohne Widerspruch verktindet werden, daf8 die Frau auch korperlich zur
Krankenpflege gecignet ist (Buss, a.a.0.), daf} die angebliche Schwiche
der Frau ein »Vorteil« sei (Schmidt), oder daB sic sogar dem Mann gegen-
{iber eine kdrperliche Uberlegenheit besitze (Schneider, a.a.0.). Selten las-
sen sich bilrgerliche Widerspriiche und die Funktionalisierung der Frau so
eindeutig erfassen wie hier: die gleichen Weiblichkeitsideologien — die
auch zeitlich parallel angewendet wurden — werden je nach Bedarf so ge-
wendet, daf} die Frau einmal korperlich und geistig zu zart und schwach
ist, um auBerhiuslich zu arbeiten, zum anderen aber zur Krankenpflege,
einem der schwersten und anstrengendsten Berufe, geradezu geboren ist.

Die Ideologie entlarvt sich natiirlich selbst als solche, da die Produktion
der angeblich angeborenen Eigenschaften sorgfiltig organisiert werden
muBte. In der Familie durch eine rigide geschlechtsspezifische Erziehung,
in der Krankenpflege durch eine »unbeugsame Berufserzichunge (Sticker,
34), durch »unablissige Arbeit an sich selbst« (Zimmermann, 16). Das
Training zu Unterordnung und Selbstverleugnung wurde zum zentralen
Bestandteil der Berufserzichung, wobei die erwitnschte asketische Haltung
noch gefdrdert wurde durch die Gewdhnung an die »schmutzigste und
ckelhafteste« Arbeit, an die die Biirgerstchter von ihrer Erzichung her
nicht gewdhnt waren — im iibrigen ein deutsches Spezifikum der Kran-
kenpflege. Die Krankenschwester hatte sich vollkommen auf die Bedirf-
nisse des Patienten einzustellen, sie sollte nur fir ihn da sein, fiir ihn den-
ken, scine Wiinsche erraten, sich selbst in ihrer »Freizeit« noch mit ihm
beschftigen. Eigene Bediirfnisse hat sie nicht zu haben, sich selbst gegen-
iiber muf sie »hart« sein (Zimmermann, 46).

Die Berufserziehung und die als »Berufsethik« getarnten Weiblichkeits-
ideologien zielten darauf ab, aus der Schwester cin willfdhriges, gehorsa-
mes, sich unterordnendes und damit leichter ausbeutbares Objekt zu ma-
chen, immer unter der Vorspiegelung des »Wohles des Patientenc.

Die ideologischen Forderungen waren in sich widerspriichlich und per
se unerfilllbar. Das war den Zeitgenossen auch durchaus klar, gerade da-
durch wurde es aber méglich, das Nicht-Erreichen als persdnliches Versa-
gen — und nicht als das der Bedingungen, unter denen Krankenpflege
stattfand — zu interpretieren. Stéindige Schuldgefithle, die die Folge sind,
kontrollieren die Schwester aber besser als aller fulerer Zwang und ma-
chen sie bereit filr jede Form von Ausbeutung, ohne daf} sie das selbst zu
erkennen vermag.

Die Ideologien in der Krankenpflege hatten vor allem zwei Funktionen
zu erfilllen: zum einen sollten mit ihrer Hilfe Frauen filr den Beruf gewon-
nen werden; dazu wurde gerade auf die anerzogene selbstlose und entsa-
gende Mentalitdt der birgerlichen Frau gezielt, was erfolgversprechender
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war, als die positiven Aspekte der Krankenpflege herauszustellen — hat
doch die Idee der Hingebung, der Aufopferung fiir andere etwas merk-
wilrdig Anziehendes fiir den deformierten weiblichen Charakter. Zum an-
deren sollte — wie in der Hausarbeit — der Arbeitscharakter und das
Ausbeutungsverhiltnis in der Krankenpflege verschleiert werden, indem
die »Wiirde und Heiligkeit« der in selbstloser Liebe verrichteten Kranken-
pflege betont wurde, fiir die jede Entlohnung »entwitrdigend« gewesen
wire. Deshalb entlohnte man sie auch gar nicht erst, bzw. erst spiter.

Auch in der Krankenpflege machten die Ideologien die Frau unfihig,
ihre Unterdriickung, Ausbeutung und Funktionalisierung als gesellschaft-
lich verursacht zu erkennenen, Frauen selbst akzeptierten diese als ihre so-
ziale Rolle, als ihre »Natur«.

Die Ursachen der »Verweiblichung« der Krankenpflege

Die Krankenpflege konnte nicht nur deshalb »weiblich« werden, weil sie
mit der biirgerlichen Frauenrolle — mit der zusammen die berufliche
Krankenpflege entstanden ist — ideologisch {ibereinstimmte, sondern es
gab noch weitere und sehr reale Grilnde dafiir. Drei Aspekte lassen sich
unterscheiden:

a) Die Hausarbeitsnithe der Krankenpflege

Mit der Etablierung der Krankenpflege als Frauenberuf gelang es, wie mit

der Hausarbeit, Frauen auf einen lebenswichtigen, aber unattraktiven und

in der Realitiit geringgeschiitzten Beruf festzulegen. Die Naturbezogenheit
der Krankenpflege — ihr Umgang mit Menschen und menschlichen Grund-
bediirfnissen — lief} eine vollige »Verberuflichung« nicht zu. Hier liegt ein

Grund fiir den hohen Frauenanteil in diesem Beruf, denn Frauen sind es,

die in der naturbeherrschenden kapitalistischen Gesellschaft die naturbe-

zogenen Bereiche zu itbernehmen haben (Oster/Beck-Gernsheim, 69).

So fehlten der Krankenpflege auch wichtige Elemente von »Beruf«:

— sie war nicht-beruflich organisiert unter genossenschaftlichen Bedin-
gungen;

— Krankenschwestern hatten Keine freie Verfilgung tlber ihre Arbeits-
kraft, sondern wurden per »Gestellungsvertrag« von den Mutterhiiu-
sern an die Krankenanstalten vermittelt;

— sie bekamen keinen Lohn, sondern Taschengeld und Unterhalt;

— s gab keine Trennung von Arbeits- und Freizeit;

— es wurden fiir die Ausiibung des Berufes nicht nur berufliche Qualifi-
kationen verlangt, sondern vor allem vor-berufliche, nicht-professio-
nelle, persdnliche Fihigkeiten, wie sie dem weiblichen hausarbeitsna-
hen, nicht-beruflichen Arbeitsvermégen entsprechen: der Einsatz der
ganzen Person wurde gefordert.

Die Ahnlichkeit zur Hausarbeit zeigt sich auch in der Tatigkeit — hier wie
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dort die Niihe zum Kérper, zum ganzen Menschen und seinen unmittelba-
ren Bedurfnissen — und auch in der Art der Beziehungen: der Patient
wird unmilndig wie ein Kind gehalten, dem sich die Schwestern in »miit-
terlicher Liebe« (Sticker, 47) zuzuwenden hatten, wihrend sie dem Arzt
die »Hausfrauentugend des absoluten Gehorsams« (Ehrenreich, 45)
schenkte. Die Krankenpflege war somit eigentlich auch noch kein Beruf,
sondern nahm eine Mittlerrolle zwischen Hausarbeit und Beruf ein.

Mit der Suggestion eines scheinbar tauschfreien, »mitmenschlichen«
Bereiches und scheinbar nicht-entfremdeter Bezichungen hatte die Kran-
kenpflege eine dhnlich kompensatorische Funktion zu erfilllen, wie die
Hausarbeit zur Lohnarbeit. Das 148t sich auch zeigen am Verhéltnis Medi-
zin-Krankenpflege.

b) Krankenpflege als Erginzung der naturwissenschaftlichen Medizin

Obwohl von der Tétigkeit und dem Arbeitsgegenstand her gesechen — hei-
len, kranker Mensch — die Medizin eine naturbezogene Arbeit ist, ver-
steht sie sich doch selbst als Prototyp der beruflich-professionellen, d.h.
naturbeherrschenden Arbeit (Ostner/Beck-Gernsheim, 42).

Mit der »naturwissenschaftlichen Wende« der Medizin im 19. Jahrhun-
dert und der damit verbundenen Ubernahme naturwissenschaftlicher
Denkweisen und Methoden war die Medizin zugleich gezwungen, die
nicht-beherrschbaren Elemente menschlicher Existenz — und das heifit
letztendlich das Subjekt Mensch — aus ihrer Betrachtungsweise zu ver-
dringen (Ostner/Beck-Gernsheim, 67). Damit signalisierte die Medizin
aber zugleich auch ihre Grenzen: der Arbeitsgegenstand »Mensch« L3t
sich nicht endgitltig beherrschen, er ist unberechenbar und sperrt sich da-
gegen, indem er der Medizin den Erfolg verweigert.

Auf zweierlei Weise versucht die Medizin diesen Widerspruch zu 1dsen:
zum einen, indem sie sich von nicht-beherrschbaren Elementen — Alter,
Sterben, Tod — distanziert; zum anderen, indem sie den ganzheitlichen
Menschen mit seinen naturgebundenen Bediirfnissen und Lebenszustin-
den an Hilfsberufe wie die Krankenpflege delegiert (Ostner/Beck-Gerns-
heim, 64).

Die Krankenpflege hat also innerhalb der Heilkunde die Aufgabe, die
Objektivierung und Segmentierung des Kranken durch die naturwissen-
schaftliche Medizin mit ihrer ganzheitlichen Betrachtungs- und Arbeits-
weise aufzuheben; sie soll die traditionellen »weiblichen« Werte der Mit-
menschlichkeit, Wirme, Anteilnahme, Nihe garantieren, die die Medizin
nicht hat und nicht haben will, ohne die aber ein Erfolg ihrer Arbeit nicht
moglich ist.

Mit dieser Funktionalisierung im Sinne der Medizin wurde die Kran-
kenpflege aber auch ganz konkret zum Hilfsberuf. Sie wurde um die Ar-
beitsabliufe und die Bediirfnisse der Medizin herumorganisiert. Kranken-
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pflege wurde zur vor-, zu- und nachgeschaltcten Arbeit, weibliche Zuar-
beit zu der hoherqualifizierteren Minnerarbeit (Ostner, 224), hinter der sie
aufrdumt, der sie Hindernisse aus dem Weg rdumt, der sie persdnliche
Dienstleistungen erbringt, der sie ihre Kompetenzen nicht streitig macht,
der sie sich willig und unwiderruflich unterordnete,

¢} Die Ausbeutbarkeit von Frauen in der Krankenpflege

Ein weiterer entscheidender Grund bei der Umwandlung der Krankenpfle-
ge in einen Frauenberuf ist die — in der Literatur vernachlssigte — dko-
nomische Seite. Die Krankenanstalten waren auch im 19. Jahrhundert
aufgrund der staatlichen Vernachlissigung des Gesundheitssektors zu ri-
gorosen Sparmafinahmen gezwungen (Streiter, 20). Man muf} sich dazu
vor Augen fiihren, dafl auch filr die Krankenpflege Arbeitsbedingungen
galten, wie sie fiir das Proletariat des Frithkapitalismus typisch waren.
Uberlange Arbeitszeiten — in der Krankenpflege noch vermehrt durch zu-
sdtzlich zu leistende Nachtwachen (auf diese Weise kamen ununterbro-
chene Arbeitszeiten von 36 Stunden und mehr zusammen) —, Urlaub und
Freizeit nahezu unbekannt, ungenilgende Kost und Unterbringung, unzu-
reichende bis fehlende soziale Sicherung, ilberdurchschnittlich hohe Mor-
biditéts- und Mortalitéitsraten — also extensive Ausnutzung der Arbeits-
kraft. Nach zehn Jahren war eine Schwester gewshnlich invalide (Hecker,
12).

Dazu kam, dafl der damaligen Krankenpflege, mit der heutigen vergli-
chen, die Hilfsmittel fehlten. Ein anderes Krankheitsspektrum (Infek-
tions-, Hunger-, Schmutz- und Mangelkrankheiten) machte sie korperlich
sehr viel anstrengender als heute. Kein biirgerlicher Mann wire (und war)
unter diesen Umstidnden bereit gewesen, in diesem Beruf zu arbeiten.
Auch die proletarischen Ménner in der Pflege, die es ja gab, arbeiteten
nicht ohne entsprechend héhere Lohne. Die biirgerliche Frau aber tat es,
denn ihr war »Aufopferung« und »Entsagung« als weibliches Lebensziel
hingestellt worden.

Die Krankenhausverwaltungen befanden sich tatsiichlich in der Zwick-
mithle: ausreichend Personal mit ausreichendem Lohn hitte ihr Budget
gesprengt. So gesehen, ist es kein Wunder, daB gerade von Seiten der Ver-
waltungen die so kostengilnstige Auffassung von der Krankenpflege als
»weiblicher Liebestitigkeit« vertreten wurde (Hecker, 3f.). Mit der weibli-
chen Pflege lieBen sich groBe Einsparungen machen, Ménner verteuerten
die Pflege. Frauen bekamen etwa 10-20% weniger Lohn als Minner (Strei-
ter, 96, 101). Die von den Kirchen organisierte weibliche Pflege war sogar
fir Unterhalt und ein winziges Taschengeld zu bekommen. Weiterhin
sparten Schwestern Lohnkosten und Dienstkrifte, indem sie nicht nur die
gesamten Haus- und Reinigungsarbeiten in den Krankenanstalten tber-
nahmen, sondern auch die Instandhaltung und }*lerstellung von Ge-
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brauchsgegenstinden. Frauen waren auflerdem aufgrund ihres Sozialcha-
rakters und der Krankenpflegeideologie »ideale« kapitalistische Arbeits-
krifte. An Unterordnung schon von Hause aus gewShnt, lehnten sie sich
nicht auf gegen die unmenschlichen Arbeitsbedingungen und itbernahmen
widerspruchslos jede Arbeit. Weiterhin ist zu bedenken, daB es sich bei
der weiblichen Pflege um die damals bestmdgliche Pflege handelte. Frau-
en hatten eine Berufsausbildung und waren auch mit Eigenschaften ausge-
stattet, die wenigstens minimale Menschlichkeit im Krankenhaus garan-
tierten. Das kam den Krankenanstalten entgegen bei ihrem Versuch, auch
die »besitzenden Schichten«, d.h. finanzkriiftigen Patienten, ins Kranken-
haus zu ziehen.

So L4Bt sich also zusammenfassend sagen: die berufliche Krankenpflege
im 19. Jahrhundert wurde »weiblich«, weil Frauen aufgrund der ihnen ge-
sellschaftlich zugeschriebenen Rolle in physischer, psychischer und 6ko-
nomischer Hinsicht ausbeutbarer waren als Ménner.

Wie ein roter Faden zog sich die Forderung nach » Aufopferung« im 19.
Jahrhundert durch den gesamten weiblichen Lebenszusammenhang. Heu-
te spricht niemand mehr von Aufopferung. Aber die Grundeinstellung des
»fiir-andere-da-seins« unter Zuriickstellung eigener Interessen, mit allen
ihren Folgen, wird Frauen auch heute noch vermittelt, denn sie entspricht
der gesellschaftlichen Realitit, der geschlechtsspezifischen Arbeitsteilung.
Diese Einstellung und die auch heute noch vorhandenen, sie unterstiitzen-
den Krankenpflegeideologien — die im iibrigen zur Zeit wieder aktuali-
siert werden — verhindern jedoch, dafi Frauen fiir ihre eigenen Interessen,
fiir die Verbesserung ihrer Arbeitsbedingungen kdmpfen. Sie macht es
gleichzeitig immer wieder mdglich, daB die Krankenpflege fir fremde In-
teressen — so die der Arzte im Krankenhaus — eingespannt werden kann;
sie bewirkt auch heute noch, dafl die Zustdnde in der Pflege als individuel-
les Versagen erscheinen; sie kit es immer noch zu, daf unzumutbare Ar-
beitsbedingungen aufgrund der Sparpolitik ohne nennenswerten Wider-
stand durchgesetzt werden konnen.

Anmerkungen

1 Die dkonomische Funktion der Hausarbeit im Kapitalismus kann hier nur
angedeutet werden. Vgl. dazu Joosten, 1980.

2 Zum Verhiltnis Frau-Natur vgl. Ostner/Beck-Gernsheim und Bovenschen,
1979.

3 Die Lohnwirterinnen und -wirter kamen aus den »untersten Schichten« der
Bevdlkerung und tibten die Krankenpflege bzw. krankenpflegerischen Hilfs-
dienste gegen Lohn aus. Dieses wurde im 19. Jahrhundert von der biirgerli-
chen Offentlichkeit, die sich von der traditionellen Vorstellung der Kranken-
pflege als unbezahlter Licbestitigkeit nicht 16sen wollte, heftig abgelehnt.
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4 In der Literatur wird vor allem die »Schutzfunktion« des Mutterhauses in ei-
ner Zeit ohne staatliche soziale Sicherung betont. Diese Auffassung ist jedoch
nicht stichhaltig, denn andere »Frauenberufe« erfolgten durchaus nicht unter
genossenschaftlichen Bindungen. Z.B. wurde die Ausbildung zur Lehrerin
oder Kindergirtnerin in der Kaiserswerther Diakonissenanstalt seminaristisch
durchgeftihrt. Was hitte aulerdem dagegen gesprochen, die Schwestern in
der eigenen Familie zu lassen und ihr Arbeitsverhiltnis als kapitalistisch
»freies« zu gestalten? For die Schwestern bedeutete das Mutterhaus eine ver-
lingerte Abhingigkeit, Unterordnung und Unselbstandigkeit, und die Ver-
mutung liegt nahe, daB es hier cher um eine bessere Kontrolle und Verfiigung
iiber die weibliche Arbeitskraft ging.
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Das Verhiiltnis von Pflege und Medizin
Ergebnisse einer Diskussion

Der folgende Beitrag ist die Zusammenfassung einer Diskussion, die von folgen-
den Schwestern gefithrt wurde: Heidi Appel, Hedi Frangoise, Gerda Lux, Annet-
te Schwarzenau, Maria Schrader, Karin Sorgenfrei. Von der Medizin-Redaktion
des Argument nahmen teil: Heinz-Harald Abholz, Dieter Borgers, Udo Schagen.
Die Schwestern kannten sich nur zum Teil untereinander. Sie arbeiten in der Kli-
nik (Krankenpflegehelferin, Schwester, Oberschwester), in der Hauskrankenpfle-
ge und als Schulschwester. Alle teilnehmenden Schwestern sind {iberdurch-
schnittlich lange im Beruf (8 bis 20 Jahre) titig, in stddtischen Krankenhéusern
der Akutversorgung, in Krankenhiusern fir Chronisch Kranke und in der Uni-
versititsklinik. Der Beitrag stellt den Versuch einer Diskussionszusammenfas-
sung nach inhaltlich zusammengehdrenden Komplexen dar. Er gibt nicht den
spontanen Diskussionsverlauf wider. Zahlreiche weitere Fragen der Pflege blie-
ben undiskutiert; der gesellschaftliche und politische Hintergrund der Entwick-
lung in der Pflege wurde nicht ndher aufgearbeitet.

Krankenpflege und Medizin

Auf dem Hintergrund zahlreicher Beispiele wurde herausgearbeitet, dafl
Medizin und Krankenpflege nur zum Teil in Einklang zu bringen sind und
immer hdufiger sich ausschliefende Versorgungsschwerpunkte darstellen.
Das Beispiel der Schwester, die nicht mehr genug Zeit hat, den Patienten
in Ruhe zu fittern oder zu betten, die nicht mehr mit ihm tiber seine Ang-
ste im Zusammenhang mit der Krankheit sprechen kann, weil ihre Ar-
beitszeit fiir Hilfst4tigkeiten bei medizinisch-technischen Eingriffen ge-
braucht wird, steht fiir viele. Schon im Vergleich zu den Verhéltnissen vor
20 Jahren ist es so, daB Medizin die Krankenpflege zunehmend zuriickge-
driingt und in ihrer Bedeutung entwertet hat. Dies zeigt sich u.a. im Ver-
stéindnis von Laien, aber auch dem der Pflegekrifte: Die Titigkeiten, die
der Medizin und insbesondere ihrer biotechnischen Anwendung sehr nahe
sind — z.B. Intensivmedizin, Endoskopie und Anisthesie —, haben das
hochste Berufs-Prestige und die hichste Bezahlung. Die eigentliche Pflege
wird mit dem Jargon abgetan, da3 man ja nicht nur »Tépfe schieben wol-
le«. Die in dieser Zuspitzung zu Tage tretende Miflachtung der Kranken-
pflege kam auch in der mangelnden Solidaritét beim Berliner »Spritzen-
streik« zum Ausdruck, als viele Schwestern das Spritzen als Prestigeobjekt
ansahen. Genauso wie Krankenpflege mit »Topfe schieben« abgetan wer-
den kann, kénnte andersherum Medizin als »Technokram« verkannt wer-
den. Pflege verlangt vielleicht mehr Qualifikation und differenziertes
Handeln als alles andere — man braucht zu dieser Sichtweise jedoch eine
autonome Perspektive; schon in der Ausbildung fehlt diese. Arzte domi-
nieren im Lehrbetrieb — die eigentliche Krankenpflege filhrt ein Dasein
am Rande.
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Der Anteil der Pflegetitigkeit an der Gesamtarbeitszeit aller Schwestern
nimmt zunehmend ab und wird durch dic — auch fiir Schwestern attrakti-
ven(?) — Titigkeiten als Hilfsperson fiir den Arzt ersetzt. Um eine Wer-
tung dieser Entwicklung vornehmen zu kénnen, wurde die Bedeutung von
Pflege und Medizin bei der Versorgung von Krankheit anhand zahlreicher
Beispiele illustriert. Dabei lief§ sich in der Diskussion herausarbeiten, daf}
Krankheit immer mindestens zwei Bedeutungsebenen fiir den Patienten
~ hat. Gemeint ist die medizinische und die psycho-soziale Bedeutungsebene
von Krankheit. In jedem Krankheitsgeschehen ist der Anteil dieser beiden
Ebenen unterschiedlich. Filr einen jungen Mann, der sich ein Bein gebro-
chen hat und — bei Nagelung — nach kurzem Krankenhausaufenthalt
nach Hause geht, steht die medizinische Bedeutungsebene (‘Reparatur’)
ganz im Vordergrund. Bei einem alten Menschen kann der Beinbruch als
solcher zurticktreten. Er ist moglicherweise ganz existentiell von diesem
Ereignis betroffen. Seine Gebrechlichkeit wird ihm voll bewuBt. Diese Ge-
brechlichkeit ist sein wesentliches Gesundheitsproblem; diese kann von
der Medizin nicht »geheilt« werden; nur eine Orientierung auf diese ge-
brechliche Lebenssituation hilft dem Patienten langfristig. Oder ein alter
Patient ist durch die Erfahrung des Unfalles so dngstlich, daf} er sich —
trotz medizinisch erfolgreicher Therapie— nicht mehr zu gehen getraut.
Fiir den im Beispiel vorgestellten Patienten bedeutet also ein Beinbruch
viel mehr als auf der medizinischen Ebene sich widerspiegelt. Zahlreiche
psychische und soziale Probleme gehren mit zu der Erkrankung: Krank-
heit ist mehr als eine Diagnose der Arzte. Konzentriert sich die biotechni-
sche Medizin auf die ‘Reparatur’ des gebrochenen Beines, so hat sich die
Krankenpflege um dies zu kiimmern: dem Patienten muf3 beim Gehen ge-
holfen, er muf} »gefiittert« werden, in Gespriachen mufl er wieder Selbst-
vertrauen gewinnen und seine Angste vor der Technik des operativen Ein-
griffes soll er in betreuenden Gespriichen verlieren. Fiir den jungen Pa-
tienten — im Beispiel — ist der Aspekt der Krankenpflege von nicht so
herausragender Bedeutung, fiir den alten Patienten hingegen ist das Ge-
brechen als Problem bedeutsamer. Ohne Behandlung der Gebrechlichkeit
folgt der niichste Unfall schnell. Beide Ebenen beinhalten Heilung.

Es kann schwierig werden, die beiden Ebenen in ihrer Wichtigkeit ein-
zuschitzen. Nehmen z.B. die Beschwerden bei einem Patienten mit ‘Rheu-
ma’ oder einem anderen mit Angina pectoris zu und muB er deswegen ins
Krankenhaus, so ist sehr oft nicht sicher, ob hier ein vorwiegend organi-
sches Geschehen zu der Verschlechterung gefithrt hat oder ob mit dem
verstiarktem Erleben der Krankheitssymptome der Patient — unbewuB3t
— etwas anderes ausdriickt oder erreichen will: So kénnte das ‘Rheuma’
mehr Beschwerden machen, weil er damit Zuwendung erreicht. Er kénnte
ins Krankenhaus fliichten, weil er zu Hause zu viele Schwierigkeiten hat
etc. Eine Versorgung, die vorwiegend die medizinische Seite beriicksich-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 86 ©



30 Ergebnisse einer Diskussion

tigt, wiirde in den gewihlten Beispielen dann an den cigentlichen Anliegen
des Patienten vorbeigehen. Erst die Berilcksichtigung der lebensrelevanten
Anteile kann cine sinnvolle Versorgung erméglichen. Ja, es kénnten még-
licherweise gefahrdende diagnostische Eingriffe umgangen werden, wenn
man begreift, daB sich zum Beispiel in der Zunahme der Angina pectoris
nur Trauer und Verbitterung iiber familiires Alleingelassen-Sein aus-
driickt.

In der Praxis gesundheitlicher Versorgung kiimmert sich die Kranken-
pflege hiufig mehr als die vorherrschende Biomedizin um die lebensrele-
vanten Ebenen von Krankheit. Selbstverstindlich ist die Aufteilung der
Zustindigkeiten — Medizin fiir das Organische und Pflege fiir das »An-
dere« — in der Praxis nicht in so reiner Form vorhanden. Dennoch kann
— trotz aller Aufnahme von Psychologie etc. in die Mediziner-Ausbil-
dung — gerade in der Krankenhauspraxis von einer solchen Aufteilung
ausgegangen werden. Es sind die Schwestern und Pfleger, nicht die Arzte,
die mit dem Patienten itber hiusliche Probleme, iiber seine Angst vor Ein-
griffen, sein Verstindnis der Krankheit etc. sprechen. Auch der Patient
denkt offenbar hiufig, da dies eher ‘Randwerk’ zur ‘eigentlichen’ Auf-
gabe des Arztes ist. Die Ausnahmen finden sich bei den Krankheitsbil-
dem, bei denen ‘nichts Organisches zu finden ist’. Hier wird der Arzt auch
auf der »anderen« Bedeutungsebene einen Ansatz suchen — dann ist aber
meist das Ende des Krankenhausaufenthaltes schon erreicht oder es wird
der Psychiater eingeschaltet, da man dem Krankenhaus-Seelsorger nicht
genug zutraut.

Geriatrie und Psychiatrie sind zwei Beispiel daftr, daB beide Bedeu-
tungsebenen in ihrer Wichtigkeit auch akzeptiert werden. Bei den alten
und hinfilligen Patienten hat selbst dic Medizin ihre nur eingeschriinkte
Bedeutung akzeptiert: hier geht es h#ufig nicht mehr darum, alles, was
»pathologisch« ist, weitergehend zu diagnostizieren und zu therapieren.
Die Gesamtheit des Patienten und seine Méglichkeiten gelangen wieder
cher ins Blickfeld. Die Wirklichkeit der Geriatrie ist jedoch nicht so, wie
man aus dieser Tatsache schlieflen kdnnte. Denn mit Ruickzug der Medizin
aus diesem Bereich wird er auch vernachlissigt: Hier gibt es fiir die Ver-
sorgung am wenigsten Geld, hier arbeiten bei schlechtem Personalschliis-
sel iiberwiegend nur Hilfskriifte — und sind iiberfordert. Dies hat sicher-
lich nicht nur damit etwas zu tun, daf3 die Alten ‘nichts mehr Wert* sind.
Denn auf Akutstationen, in der Intensivmedizin etc. wird sehr wohl viel
fiir ihre Versorgung ausgegeben. Erst wenn medizinisch ‘nichts mehr zu
machen’ ist, dann kommt der obige Aspekt zum Tragen. Grundsiitzlich
aber wiire fiir die Geriatrie gut vorstellbar, daB} die Pflege die zentrale Rol-
le spielen und Medizin als Hilfsfunktion nur hinzugezogen werden kdnn-
te. Die Arzte konnten die ‘Giste’ in der Geriatrie sein.

In der Psychiatrie hat ebenfalls eine Medizin, die sich vorwiegend auf
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Medikamente und Eingriffe stUtzte, ihre Grenzen erkannt. Die psychoso-
ziale Seite von Krankheitsentstehung und -verlauf wird weitaus mehr als
anderswo akzeptiert. Dies filhrt zu einem vergleichsweise htheren Grad an
Gleichberechtigung von Arzten und anderen Berufsgruppen — selbst
wenn hier real noch grofie Unterschiede vorhanden sind. Sie tut dies u.a.
mit der Gegeniiberstellung von Heilen und Helfen. Dabei wird — selbst-
verstindlich — ersteres als wichtiger angesehen. Die Medizin hat immer
das Heilen zum Anspruch gehabt. Die Krankenpflege war da bescheide-
ner, fur sie geht es um das Helfen. Die obigen Beispiele sollten deutlich ge-
macht haben, daf} bei den Krankheiten jedoch die Dinge nicht so einfach
aufzuteilen sind: was heif3t bei einem umfassenden Krankheitsverstdndnis
helfen und heilen? Wird nicht — z.B. bei einem psychisch Kranken —
durch das Helfen wesentlich beim Heilen geholfen? Ist nicht das Heilen-
wollen — z.B. durch eine By-pass-Operation bei einem Patienten mit An-
gina pectoris — der falsche Weg, wenn die Beschwerden ganz wesentlich
durch seelisches Leid ausgeltst werden? Man sicht, daf3 nur die Beriick-
sichtigung der beiden Bedeutungsebenen zusammen sinnvolle Gesund-
heitsversorgung erméglichen kann. Daraus resultieren zwei Losungsmog-
lichkeiten: Entweder eine Berufsgruppe macht in desem Sinne eine umfas-
sende Betreuung mit ausreichender Beriicksichtigung beider Ebenen oder
die beiden angesprochenen Berufsgruppen — Schwestern und Arzte —
milssen gleichberechtigter zusammenarbeiten kdnnen. Hierfur ist Voraus-
setzung, daf} beide Seiten etwas von den Aufgaben der jeweiligen anderen
Seite verstehen: Eine solche Aufgabenteilung ist also nur sinnvoll méglich,
wenn nicht einseitige Spezialisten — Arzte und Pflegeberufe — in einer
solchen Zusammenarbeit stehen.

In den letzten Jahren muBte die Medizin zunehmend mehr akzeptieren,
daf} sie bei chronischen Krankheiten gar nicht oder nur in den seltensten
Fillen wirklich heilen kann; d.h. zumindest in der theoretischen Aufarbei-
tung, noch nicht in der Praxis der Medizin, muf} sie akzeptieren, daf} ihr
Anspruch, sich aufs Heilen zu konzentrieren, nicht einl6sbar ist (dies gilt
z.B. fir die Mehrzahl der Krebs-Therapien, die Behandlung von Herz-
kranzgefdBerkerankungen, rheumatischen Erkrankungen, chronische
Bronchitis etc.).

Wenn es auch bis heute die Medizin als Macht-Institution immer noch
schafft, diese Erkenntnisse in den Hintergrund zu dringen und somit ih-
ren Eingriffsbereich auszuweiten und den der Krankenpflege zurtickzu-
driingen, so 148t sich dennoch die Moglichkeit der Entwicklung einer
selbstbewuBten Krankenpflege vorstellen: Kénnte es nicht sein, daf sich
die Patienten in ihrer Krankheit nicht verstanden sehen, weil man nur die
Medizin-Ebene beriicksichtigt? Kénnte nicht die Erkenntnis, dafl Medizin
nur in den selteneren Fillen iiberhaupt heilen kann, zu einer Aufwertung
des Helfens fithren? Heute allerdings sind die Auswirkungen einer massi-
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ven Propaganda der Medizin fiir ihre Leistungen noch bei den Patienten
zu erleben. Viele glauben inzwischen daran, daf “alles” medizinisch 18sbar
sei. Sie sind fasziniert von der Medizintechnik. Bei einem Teil der Patien-
ten wird die Verdringung anderer Probleme in kdrperliche Erkrankungen
durch eine Medizin, die sich auf die organische Ebene konzentriert, be-
stiarkt und somit als positiv erlebt. Die Abwertung der Pflege hat also auch
im BewuBtsein vieler Patienten stattgefunden.

Die Vormacht der Medizin wird nicht nur in der Laienwelt ausgebaut,
sie wird auch zunehmend mehr in der Ausbildung der Pflegeberufe stabili-
siert. Der Unterricht wird durch Arzte im wesentlichen bestimmt, hier
werden WertmaBstibe vermittelt. Die Ergebnisse einer solchen Ausbil-
dung lasen sich in der hohen Bewertung der medizinischen Seite ablesen.
Eine selbstbewuBte und auf Gleichberechtigung pochende Pflege-Ausbil-
dung gibt es nicht. Vor 20 bis 30 Jahren war diese — z.B. in konfessionel-
len Schulen — noch eher als heute entwickelt, auch wenn durch die kon-
fessionelle Bindung bestimmit.

2. Das Verhiltnis von Krankenschwestermn/-pflegern
zu anderen Berufsgruppen

Schwestern/Arzte

Eine vertrauensvolle und auf ein gemeinsames Ziel gerichtete, beide Seiten
befriedigende Zusammenarbeit zwischen Schwestern/Pflegern und Arz-
ten/Arztinnen gibt cs in der Regel nicht. Dies ist tibereinstimmende Er-
fahrung aller Schwestern und miif3te, da als Phinomen vielfach beschrie-
ben, alle potentiell Betroffenen, insbesondere die Patienten, zutiefst er-
schrecken. In der Mehrzahl der Akutstationen der Krankenhiuser sind
Arzte zu Anweisungen auffordernde Personen, die, tiber die Stationen
huschend, erwarten, daf} ihre Anordnungen von Schwestern ohne Rilck-
fragen prizise durchgefithrt werden. So wenig Zeit sich die meisten Arzte
in der ritualisierten Tétigkeit der Krankenvisite fir ihre Patienten nehmen
(k6nnen?), so wenig Zeit haben sie auch fiir eingchendere Gespriiche mit
Schwestern und Pflegern cingeplant. Es besteht der Eindruck, daB fiir die
Arzte die von ihnen verrichteten technischen Titigkeiten (Operationen,
Réntgenuntersuchungen, Endoskopien, Sonographien, Anordnung,
Durchfithrung und Diskussion der Laboruntersuchungen etc.) erheblich
grofiere Bedeutung haben und daher auch mit erheblich groferem Zeit-
aufwand cingeplant sind als die Sicherung tiglichen Wohlbefindens der
Patienten. Schwestern und Pfleger, die sich aufgrund ihrer besseren
Kenntnis der Situation des Patienten mit solchen Fragestellungen an Arzte
wenden, moglicherweise sogar die Notwendigkeit stindig neuer, weitge-
hend belastender diagnostischer Eingriffe im Hinblick auf thre Bedeutung
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fur die Therapie infrage stellen, werden kurz abgefertigt. Die (mdglicher-
weise auch auf Unsicherheit zuriickzufohrende) fiberhebliche Verhaltens-
weise der auf den Stationen h#ufig wechselnden jungen Arzte gegenliber
erfahrenen Pflegekritften, der Anspruch, dafl letztlich das Wohl des Pa-
tienten in erster Linie von der 4rztlichen Kunst und den daraus abgeleite-
ten Anordnungen abzuleiten ist, hat auf die Dauer bei Schwestern und
Pflegern zu folgenden Verhaltensweisen gefithrt: Resignation, Unzufrie-
denheit, Aussteigen aus dem Beruf und unterdriickter Hafl auf die Arzte,
der dann moglicherweise in aggressiven Akten gegeniiber Kollegen, Pa-
tienten oder ihren Angehdrigen sich Ersatzobjekte sucht. Das Hauptpro-
blem in diesem Verhltnis scheint zu sein, daB den Arzten die mindestens
gleichwertige, bei vielen Erkrankungen sogar den Vorrang beanspruchen-
de Bedeutung der Pflege gegeniiber 4rztlichen Manahmen nicht bewuft
ist. Da Arzte am eigentlichen Pflegeprozef praktisch niemals teilnehmen,
ihr eigenes, achtwochiges Krankenpflegepraktikum am Anfang des Studi-
ums vergessen ist und ihnen Schwestern und Pfleger immer nur als aus-
filhrende Hilfsorgane entgegentreten, fehlen ihnen Kenntnis und Ver-
stdndnis filr diesen bedeutenden Bereich therapeutischen Handelns. Im
Studium haben sie selbstverstidndlich nichts iiber die Bedeutung der Pflege
gelernt.

Schwestern und Patienten

Einerseits in ihrer korperlichen und hiufig auch seelischen Gebrechlich-
keit extrem abhiingig von den Pflegepersonen, sind Patienten andererseits
durch das in der Offentlichkeit auch heute noch falsche Bild der Medizin,
die alles kann, in erster Linie auf den Arzt fixiert. Von ihm erhoffen sie
endgtitige Heilung. Wihrend die vielfiltigen Hilfen der Pflege als selbst-
verstindlich und immer nur als unterstiltzend empfunden werden. Ande-
rerseits schafft der regelmiBigere Kontakt zu Schwestern und Pflegern
doch bei weitem haufiger eine zwischenmenschliche Beziehung, die es er-
laubt, mit dem Leiden hiufig unmittelbare und fitr cinen Genesungspro-
zefl mindestens genauso wichtige Probleme zutage zu f6rdern, wic sie in
den meist zu kurzen Gespriichen mit dem Arzt festgestellt werden. Die
Unkenntnis des Arbeitsablaufs in einem Stationsbetrieb, die Unkenntnis
ilber die Probleme, die aus regelmiBiger Unterbesetzung aller Stationen
mit qualifizicrtem Personal entstehen und die damit einhergehende tiber-
durchschnittliche Arbeitsbelastung der Schwestern und Pfleger sind mit
Ursache flir versteckte gegenseitige aggressive Verhaltensweisen. Zudem
kann der Patient seine Unzufriedenheit cher auf die Schwestern als auf die
Arzte richten, weil letztere als Autoritit erlebt werden.

Schwestern und Schwestern
Die weiter oben geschilderte Arbeitsteilung und die daraus erwachsene
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Hierarchie setzt sich auch innerhalb des Pflegepersonals fort. » Leitendex
Pflegetitigkeiten sind in einem Krankenhaus nicht solche einer besonders
qualifizierten Pflege, sondern immer organisatorische und verwaltungs-
technische (Oberin, Oberschwester, Stationsschwester). Tariflich hoher
bewertete Titigkeiten sind nicht solche einer besonders starken Hinwen-
dung zum Patienten, sondern solche einer hochspezialisierten, auf kleine
technische Bereiche eingeschriinkte Titigkeiten (OP, Anaesthesie, Endo-
skopie, Assistenz, EKG etc.). Viele Probleme, die oben als solche zwi-
schen Schwestern und Arzten dargestellt wurden, finden sich innerhalb
der Gruppe der Pflegekrifte wieder. Dabei wurde auch diskutiert, ob die
Abgabe von Aufgaben, wie Reinigen der Nachttische und Betten, der Es-
sensausteilung etc., im Sinne einer umfassenden Pflege sein kann. Zumin-
dest erschien Pflege sinnvoller und umfassender zu leisten zu sein, wenn
eine betreuende Schwester alle Tatigkeiten am/mit dem Patienten {iber-
nimmt. So erst kdnnte sich der Patient geborgen fithlen, hitte eine Be-
zugsperson. Zudem wird gerade bei der Verrichtung der “allt#iglichen Klei-
narbeit’ hdufig viel mehr iiber wichtige Probleme zu reden méglich, als
wenn dies in einem gezielten Gespriich zwischen Patient und Schwester er-
folgen soll. Die Aufteilung pflegerischer Tatigkeiten — sei es innerhalb
der Berufshierarchie oder innerhalb des Stationsablaufes — wurde daher
als Moment angesehen, das dem eigentlichen Pflegeinhalt widerspricht.
Daf} Schwestern hiufig zu Schreibarbeiten mifibraucht werden, ist ein
weiteres Problem.

Schwestern und Verwaltung

Die Verwaltung eines Krankenhauses wird regelmiBig nicht als ein tech-
nisch und organisatorisch notwendiger Apparat angeschen, der der Ge-
samtzielsetzung des Krankenhauses dient, sondern als eine davon unab-
hiingige und dariiberstehende Macht, deren Hauptanliegen die Kontrolle
des Pflegepersonals, das m&gliche Einsparen von Stellen und die Durch-
setzung der Wiinsche der Arzte ist. Dabei muB gesehen werden, da8 siber
die Verwaltungen nur Interessen anderer Gruppierungen — Staat, Geri-
teindustrien, Arzteschaft — verwirklicht werden. Diese wiederum flieSen
dann tiber letztlich immer staatliche Gesetze, Verordnungen etc. in das
Krankenhaus ein.

Schwestern und andere Berufsgruppen

Wichtige, von der eigentlichen Pflege kaum trennbare Titigkeiten werden
inzwischen auch von eigens dafiir spezialisierten Berufen durchyefithrt.
Dies gilt filr groe Teile der Titigkeitsbereiche von Krankengymnasten,
von Dilitassistenten, Sozialarbeitern, ja auch von Seelsorgern. Atem- und
Bewegungstibungen, Beratung bei der Ernithrung, Hilfen bei Behdrden-
kontakten, Gespréche iiber persdnliche N6te und Hoffnungen sind, so-
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weit es sich nicht um ganz besondere Spezialkenntnisse erfordernde Dinge
handelt, viel sinnvoller mit einer Kontaktperson, der Schwester/dem Pfle-
ger zu fithren. Die Kontakte mit den anderen Berufsgruppen sollten sich
auf ganz spezielle Anforderungen begrenzen. Dies setzt allerdings voraus,
daB zur Versorgung der Patienten mehr Schwestern vorhanden sind, die
diese erweiterten Aufgaben ibernehmen kdnnen. Unter den Gesichts-
punkten des Sparens in der Gesundheitsversorgung wird es daher bei der
Aufteilung der Pflegetitigkeiten bleiben und wahrscheinlich werden diese
noch mehr als‘bisher aufgesplittert (vgl. Aufsatz von Couture u.a. in die-
sem Band).

Nach dem als ideal vorgestellten Konzept allerdings wire die Schwester/
der Pfleger das Zentrum fiir alle Aufgaben der Pflege. Von hier aus wiir-
den ‘Spezialisten’ (Diit, Sozialarbeit, Krankengymnastik, Beschifti-
gungstherapie etc.) nur bei besonderen Problemen herangezogen werden.
ZahlenmiBig wilrden diese Berufsgruppen an Bedeutung verlieren, in den
dann iibrig bleibenden Arbeitstitigkeiten jedoch an Bedeutung gewinnen.

3. Perspektiven

In Bezug auf die Verwirklichung einer »neuen« Krankenpflege wurden
auf dem Hintergrund eigener Erfahrungen zwei Entwicklungen diskutiert:
1. Autonome Hauskrankenpflege und 2. Krankenpflegezentrierter Sta-
tionsbetrieb.

Autonome Hauskrankenpﬂege

Da die Situation in den Institutionen mit der Dominanz der Medizin oft
kaum zu dndern ist, haben einige Schwestern dem Krankenhaus den
Rucken gekehrt und versuchen (Beispiel Hauskrankenpflege in Berlin), ei-
nen autonomen Bereich zu organisieren. Da sie filr diese T#tigkeit jedoch
kaum ausgebildet sind, missen erst mithsam cigene Erfahrungen gesam-
melt werden. Um nicht in die Gbliche miese und ausbeuterische Situation
der Hauskrankenpflege zu geraten (kein Arbeitsvertrag), wurde ein Kol-
lektiv organisiert. Patienten, die aus dem Krankenhaus entlassen werden,
erhalten so eine pflegerische und soziale Unterstitzung. In Bezug auf die
niedergelassenen Arzte entsteht hier natirlich ein Konfliktfeld fur eine
Hauskrankenpflege, die nicht nur drztliche Anweisungen ausfithrt. Die
Inhalte hauspflegerischer Titigkeit schlieflen die Anwendung medizini-
scher, technischer Methoden ein (z.B. Betreuung bei Dialyse, postoperati-
ve Pflege). Sie erweitern sich jedoch in Richtung einer Hilfe, die auch pré-
ventiv wirksam ist und die Medikalisierung sozialer Probleme vermeiden
kann. Die meisten der in der Hauskrankenpflege nétigen Qualifikationen
und Erfahrungen werden in der Ausbildung nicht vermittelt, und die oft
spezialisierte Tatigkeit im Krankenhaus ist keine gute Vorbereitung. Eine
ad4quate Praxis muf} erst — moglichst gemeinsam — erarbeitet werden.
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Hauskrankenpflege wird jetzt in einigen Regionen ergiinzt durch Sozial-
stationen. Das Zusammenfallen oder die Abgrenzung der Hauskranken-
pflege von Sozialarbeit wurde nicht weiter problematisiert.

Krankenpflegezentrierter Stationsbetrieb

Die andere Entwicklung bezieht sich auf die Verdnderung in Richtung ei-
nes krankenpflegezentrierten Stationsbetriebes, also mehr Autonomie in
den Institutionen trotz der Widerstdnde durchzusetzen. Um solch eine
Entwicklung voranzutreiben, miissen jedoch giinstige Bedingungen vor-
handen sein, z.B. rdumt die Medizin am ehesten das Feld auf geriatrischen
Stationen. Die Schwestern, welche solche Modelle durchsetzen wollen,
milssen auch lange Erfahrungen und eine » Position« in der Institution ha-
ben, um sich durchsetzen zu kénnen. Bei der iiblichen kurzen Berufsdauer
ist es kaum moglich, sich durchzusetzen.

Entscheidend ist auch die ¢ffentliche Kritik an den Institutionen und
Praktiken der Medizin. Hier hat in einigen Bereichen z.B. die Frauenbe-
wegung einen Durchbruch erzielt, wie er sich in der Geburtshilfe nieder-
schligt. Ohne Widerhall und auch ein Fordern von Seiten des Patienten
kann sich kaum etwas dndern; aber die Enttduschung vieler Patienten
iiber eine inaddquate Medizin nimmt zu. Ob die alternative Medizinbewe-
gung fiir dieses Problem und damit eine autonome Krankenpflege in an-
deren medizinischen Fachgebieten auch bedeutsam sein wird, ist nicht so
deutlich zu erkennen. Um fiir Modelle einer autonomen Krankenpflege
Vorbilder zu finden, kann auf die psychiatrische Versorgung, dic Geriatrie
und die Gynikologie zuriickgegriffen werden. Perspektivisch 1dft sich sa-
gen, daB nur breite Aufklirungsarbeit und massiver Widerstand, der von
Personal und potentiellen Patienten getragen wird, zu einer Anderung der
Situation fithren kann. Voraussetzung dafilr wire ein Prozell der Bewufit-
werdung in den den Ktpfen des Pflegepersonals.

Psychiatrie

In keinem anderen medizinischen Fachgebiet hat sich die traditionelle Rol-
lenverteilung von Schwester (Pflege) und Arzt (Heilen) so radikal verin-
dert, wie in der neuen Psychiatrie, die sich in den letzten Jahren an weni-
gen Kliniken und vor allen Dingen als ambulante Sozialpsychiatrie durch-
setzen konnte. Unter Aufgabe eines ilbersteigerten und realititsfremden
Heilungsanspruches des Arztes, wird der im Team praktizierte Umgang
mit dem Patienten ganzheitlich und gleichberechtigt organisiert. Die psy-
chiatrische Krankenschwester gewinnt — zumindest im Vergleich zu ande-
ren Bereichen — dabei ganz neue Funktionen, die eine selbstdndige Be-
handlung einschliefen kdnnen. In Bezug auf die Durchsetzung der Psy-
chiatriereform war vor allem auch die theoretische Kritik an einem be-
stimmten Krankheitsmodell durch Arzte selbst wichtig. Andererseits hat
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die 6ffentliche Kritik in Bezug auf die Praktiken in den Anstalten eine
groBe Rolle gespielt. Die Krankenpflege in der Psychiatrie (die ja auch ei-
nen Sonderstatus hat) hat diese Entwicklung aus sich heraus wenig beein-
flufit. In der Praxis macht der gleichberechtigte Umgang mit den psy-
chisch Kranken groBe Schwierigkeiten, so daf3 die Teamarbeit immer ge-
fihrdet ist. Die theoretische Einsicht hat nicht automatisch eine entspre-
chende Praxis zur Folge. Die Verinderung eingeschliffener und gesell-
schaftlich (repridsentiert durch die formale Hierarchie) festgelegter Macht-
verhdltnisse mufl immer erkimpft werden.

Geriatrie

Im geriatrischen Bereich hat die Krankenpflege schon immer eine wichti-
gere Rolle gespielt als sonst in der Medizin. Im Konfliktfall wird sich na-
tiirlich auch auf geriatrischen Stationen die Medizin vor der Pflege durch-
setzen. Sie stoft hier jedoch schnell an die Grenzen ihres Krankheitsmo-
dells, da man die viclen einzelnen »Krankheiten« und Gebrechen der &lte-
ren Menschen nicht jeweils durchdiagnostizieren und einzeln therapieren
kann. Offensichtlich ist hier, da} eine allgemeine Pflege und Unterstiit-
zung wichtiger und heilsamer, ist, als die mit starken Nebenwirkungen be-
haftete Therapie von hiufig fiinf bis zehn Diagnosen. In der Geriatrie als
medizinischem Fachgebiet ist dies auch teilweise anerkannt, obwohl sich
in der Praxis immer etwas anderes durchzusetzen scheint. Da dieses Gebiet
sich jedoch primidr 4rztlich als Facharztgebiet versteht, geréit es auch
schnell an seine eigenen Grenzen. Die Krankenpflege hitte hier eher Prio-
ritit. Es wurde tiber die Erfahrung auf einer geriatrischen Station berich-
tet, wo solche krankenpflegezentrierten Behandlungsformen durchgesetzt
werden konnten. Hier erweist sich, daB Schwestern, die in die tibliche
Richtung »professionell« orientiert sind, sich auf solchen Stationen nicht
wohl und »fachlich« unterfordert fithlen. Dieses Gebiet mufl von ihnen
erst mithsam als interessant und Aufgabe entdeckt werden.

Gynikologie

Die Frauenbewegung kritisiert von auflen einige der im Zentrum gyniko-
logischer Titigkeit stehenden Probleme scharf. Gegen ein technisch tiber-
zogenes Konzept (z.B. Geburtshilfe) stellt sie die Ganzheitlichkeit der bio-
logischen und sozialen Determinanten. Die Hausgeburt mit einer Hebam-
me erweist sich filr viele Geburten als gleich gut und sicher, wobei das
Wohlbefinden eher hoher zu sein scheint. Hier wird der Hebamme und
der Frau selbst Kompetenz zugewiesen, die sich friiher die Medizin an-
mafite. Die Gynikologie behandelt auch sogenannte Frauenleiden mit den
medizinischen Mitteln und erweist sich hier vielfach als unwirksam oder
auch iatrogen. Die Frauenbewegung kritisiert diese oft mit sexistischen
Elementen behafteten naturwissenschaftlichen Konzepte und setzt eigene
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Behandlungsformen dagegen. Sie hat alternative Einrichtungen geschaf-
fen, z.B. Frauengesundheitszentren, Frauenh4user, Abtreibungs- und Ste-
rilisationsberatung, die jedoch unter massiven Existenzschwierigkeiten lei-
den. Die Entwicklung entsprechender Formen innerhalb des medizini-
schen Versorgungssystems wire Ziel einer erweiterten autonomen Kran-
kenpflege. Die 6ffentlich wirksame Kritik der Frauenbewegung an der
Gynikologie und die Vorbilder der alternativen Modelle kdnnten auf den
Stationen von Schwestern genutzt werden.

Petra Botschafter-Leitner

Patientenorientierung — Personalorientierung
Ein Konflikt mit falschen Fronten

Betrachtet man die aktuelle Situation in der Krankenpflege, so st6f3t man
in den Diskussionen tiber dic Probleme und Perspektiven immer wieder
auf zwei Komplexe, die sich scheinbar unversshnlich gegeniiberstehen, die
aber bei niherem Hinsehen Ausdruck eines spezifischen gesellschaftlichen
Interesses an Aufgaben und Funktionen des Pflegeberufes sind.

Der eine Komplex beinhaltet die kontinuierliche Verschlechterung der
Gesundheitsversorgung durch Personalmangel und Rationalisierung im
Krankenhaus und die damit einhergehende physische und psychische Be-
lastung des Pflegepersonals, die Berufsunzufriedenheit und Fluktuation in
der Krankenpflege standig steigen lassen.! Der andere Komplex betrifft
die verstirkt gefithrte Diskussion innerhalb der Krankenpflege tiber mehr
Menschlichkeit, mehr Zuwendung, kurz gesagt: iiber die Umsetzung einer
patientengerechteren Pflege.2

Noch heute hilt die Krankenpflege fest an ihrer idealistischen Berufs-
motivation des dienenden Helfens, sowohl dem Patienten als auch dem
Arzt gegeniiber. So hat sie bis heute nicht realisiert, daf} sie ganz bewul3t
von gesellschaftlich relevanten Kriften auf diese (Frauen-)Rolle festgelegt
wurde und noch wird.

Ein solches Berufsverstindnis macht es schwer, wenn nicht unmdéglich,
eigene Interessen zu erkennen, zu formulieren und durchzusetzen. Nicht
von ungefdhr ist der gewerkschaftliche Organisierungsgrad der weiblichen
Krankenpflegekriifte sehr niedrig.

Nur so ist einigermafien nachvollziehbar, warum die Krankenpflege un-
ter den sich heute unaufhoriich verschlechternden Arbeitsbedingungen
nicht auf die Barrikaden steigt, sondern unter ihrem schlechten Gewissen
fast zusammenbricht und sich in Resignation zurlickzieht. Die heutige Si-
tuation der Krankenpflege wird als individuelles Versagen empfunden,
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Schuldgefithle sind die Folge — wie im 19. Jahrhundert. Erst in den letz-
ten Jahren gibt es Krankenschwestern und -pfleger, die nicht mehr nur
stillschweigend den Beruf verlassen, sondern aktiv versuchen, sich aus ei-
ner Situation des permanenten schlechten Gewissens zu befreien und mit
Hilfe der Gewerkschaften erstmals eigene Bediirfnisse und Interessen zu
formulieren. In dieser Situation — auf der einen Seite Verknappung der
finanziellen Ressourcen und Verschlechterung der Arbeitsbedingungen,
auf der anderen Seite langsames Erwachen aus einem jahrhundertelangen
Traum — in dieser Situation wird pl6tzlich wieder nach mehr Menschlich-
keit im Krankenhaus gerufen, davor gewarnt, daf3 der Patient hinter und
unter Apparaten nicht mehr gesechen wird, ist das Schlagwort von der
(Riick-)Orientierung auf den Patienten in aller Munde.

Wenn man die gesellschaftliche Stellung der Krankenpflege in'ihrer hi-
storischen Entwicklung kennt, so erstaunt es nicht, ja erscheint geradezu
folgerichtig, daB dieser Ruf nach weniger Betriebsorientierung und mehr
Patientenorientierung im Krankenhaus nur von der Krankenpflege ernst-
haft aufgenommen wurde. Hier wird wieder einmal ganz deutlich, daB die
Medizin die Krankenpflege braucht als schmiickendes menschliches Bei-
werk. Solange die Krankenpflege diese, ihr von der Medizin zugewiesene
Funktion erfiillt, braucht sich diese nicht ernsthaft mit sozialwissenschaft-
lichen Aspekten des Krankheitsverstindnisses auseinanderzusetzen. Unter
diesem Gesichtspunkt trigt die Krankenpflege dazu bei, die ausschlieBlich
naturwissenschaftliche Orientierung der Medizin mit allen ihren Folgen
aufrechtzuerhalten. ’

Ohne im Einzelnen analysieren zu wollen, wie die Krankenpflege mit
dem Vorwurf umgeht, der Patient stehe nicht (mehr) im Mittelpunkt ihrer
Tétigkeit, lassen sich zwei Ebenen der Diskussion unterscheiden. Einmal
— und so hat es angefangen — wird in den Fachzeitschriften, also relativ
abgehoben von den alltéiglich am Krankenbett Stehenden, der Vorwurf
angenommen und es werden die verschiedensten Modelle entwickelt, wie
man dem Patienten (wieder) niherkommen kénnte: Da wird die Funk-
tionspflege verantwortlich gemacht und stattdessen die Gruppenpflege an-
gepriesen; da wird die Trennung in Grund- und Behandlungspflege be-
klagt, zementiert durch die unterschiedliche Bezahlung — auch hier soll
die Gruppenpflege Abhilfe schaffen; wir miissen die verschiedenen Stufen
des Pflegeprozeses zur Anwendung bringen, sagen die einen, Kranken-
pflegeforschung fehlt, sagen die anderen. Einig sind sich alle, wenn es um
die Benennung von Ausbildungsdefiziten geht: die Auszubildenden mis-
sen mehr Kompetenzen im psychosozialen Bereich erlangen. Wenn man
die verschiedenen Beitriige zur patientenorientierten Krankenpflege liest,
hat man den der Eindruck, Gesprichsfilhrung sei das Mittel, mit dem alle
Probleme zu losen sind. Konkretes Ergebnis dieser in Fachzeitschriften
und auf Kongressen gefithrten Diskussion waren Modelle, die die patien-
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tenorientierte Krankenpflege z.B. als WeiterbildungsmaBBnahme, zum
Thema hatten

Dice zweite Ebene der Diskussion verliuft in den Krankenhiusern unter
dem Pflegepersonal selbst. Hier wird weniger diskutiert, als vielmehr auf
das reagiert, was in aller Munde ist: zundchst einmal wird der Vorwurf der
Patientenferne angenommen. So weit, so gut. Die Ursachen allerdings
werden, wieder in Fortsetzung alter Tradition, im persdnlichen Versagen
gesehen!

Wie schon vor hundert Jahren wird auch heute nicht thematisiert, dafl
einc Umsetzung von mehr Patientenorientierung scheitern muf3, wenn
nicht dic Bedirfnisse des Krankenpflegepersonals mit in die Uberlegungen
einbezogen werden.

Die Krankenpflege muf3 lernen, dafl es nicht nur legitim ist, eigene Be-
diirfnisse zu haben, sondern daf3 es im Sinne einer Patientenorientierung
ist, diesc Bediirfnisse zu artikulieren und auch gegen Widerstande durch-
zusetzen.

Die Krankenpflege muf} auch lernen — aus ihrer eigenen konkreten Ge-
schichte lernen — Forderungen wie sie heute mit der Patientenorientie-
rung gestellt werden, zu hinterfragen, nach den Interessen, die dahinter-
stehen: Geht es wirklich um den Patienten? Wird nicht vielmehr der Pa-
tient als Hebel benutzt, dem Pflegepersonal individuelles Versagen und
Schuldgefiihle zu suggericren — dies hat schon in der Vergangenheit her-
vorragend funktioniert!

Mit Krankenschwestern, die nur noch mit dem Gefiihl itber die Station
gehen, den Patienten aus eigenem Unvermégen nicht optimal gepflegt zu
haben, lassen sich Rationalisierungs-, Einsparungs- und Streichungsmaf3-
nahmen auf der einen Seite, aber auch drztliche Intressen an medizini-
schen Handlangerdiensten durch das Pflegepersonal auf der anderen Seite
leichter durchsetzen als mit Krankenschwestern, die cigene Vorstellungen
iiber ihre Bediirfnisse in der Krankenpflege haben und bereit sind, diese —
vielleicht sogar mithilfe der Gewerkschaften — durchzusetzen.

Der zunéchst als Widerspruch erscheinende Sachverhalt: auf der einen
Seite Verknappung der Mittel, »Sparen« an allen Ecken und Enden, auf
der anderen Seite der Ruf nach mehr Patientenorientierung ist also ein
scheinbarer. In Wirklichkeit dokumentiert er das gesellschaftliche Desin-
teresse an einer eigenstindigen, selbstbewuflten und damit auch patienten-
orientierten Krankenpflege.

Die Krankenpflege kann noch weitere hundert Jahre ilber ihre Eigen-
standigkeit diskutierten, Modelle fiir eine Patientenorientierung ent-
wickeln und die Unmenschlichkeit in den Krankenhiusern beklagen, es
wird sich solange nichts an der konkreten Situation #4ndern, solange nicht
die eigenen Interessen und Formen ihrer Durchsetzung zum selbstver-
standlichen Gegenstand von Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie For-
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schung in der Krankenpflege gemacht werden. Ebenso selbstverstindlich
muB dieser Gegenstand von Personen erforscht und gelehrt werden, die
iber eine entsprechende Ausbildung und Berufspraxis verfilgen. Dies
wiirde allerdings bedeuten, da8 Moglichkeiten filr Zusatzqualifikationen
geschaffen werden, die es Krankenschwestern ermdglichen, ihre berufli-
chen Belange in Forschung und Lehre selbst zu vertreten.

Dies war der Anspruch des Modellstudienganges an der Freien Univer-
sitéit Berlin, wo Krankenschwestern und -pfleger in einem dreijihrigen
Studiengang zu Lehrern der Kranken- und Kinderkrankenpflege ausgebil-
det wurden. Gleichermaflen orientiert an den Bediirfnissen und Proble-
men des Patienten und des Pflegepersonals sollen nicht nur Lehrerqualifi-
kationen vermittelt, sondern die gesellschaftlichen Bedingungen der Kran-
kenpflege von ihren Anfingen bis heute analysiert werden.

Die Fragen nach gesetzlichen Regelungen, Berufsmotivation, Frauen-
rolle, Verhiltnis zur Medizin, zum Arzt und zu den iibrigen Berufsgrup-
pen sowie zum Verhtltnis des Pflegepersonals untercinander sollten helfen
herauszufinden, warum die Krankenpflege nach wie vor nicht eigenstén-
dig ist und ob tiberhaupt jemand — die Krankenpflege eingeschlossen —
ein Interesse an dieser eigenstindigen Krankenpflege hat.

Umgekehrt formuliert, sollte der These nachgegangen werden, ob nicht
Aspekte der Krankenpflege wie »frauliche Eigenschaften«, »ldealismus«,
»Patientenorienticrung« je nach den gesellschaftlichen Gegebenheiten be-
wuBt eingesetzt wurden, um Interessen der Medizin und ihrer Vertreter so-
wie der Krankenhaustriiger durchzusetzen. Die Forderung nach mehr Pa-
tientenorienticrung in der Krankenpflege unter gegebenen Bedingungen
hat wenig mit einer verbesserten Versorgung des Patienten und gar nichts
mit mehr Eigenstindigkeit der Krankenpflege zu tun!3

Anmerkungen

1 Trotz insgesamt gestiegener Zahl der beschiftigten Krankenschwestern und
-pfleger, fehlen heute 28.000 Pflegekrifte. In dieser Zahl sind 15.000 zwar
vorhandene, aber nicht besetzte Stellen miteinbezogen (fitr den #rztlichen Be-
reich handelt es sich um 20.000 Arzte, die fehlen, einschlieBlich 6.000 vorhan-
dener, aber nicht besetzter Stellen). — Da die insgesamt gewachsene Zahl an
Pflegekriften oft als Argument benutzt wird, zu behaupten, dic Situation im
Pflegebereich habe sich nicht verschlechtert, soll kurz statistisch dargestelit
werden, welche Entwicklungen diesem Zuwachs gegentibergestellt werden
milssen, ehe man damit argumentieren kann. — Nimmt man das Jahr 1965
als Ausgangsbasis und betrachtet den Zeitraum bis 1978, ergibt sich folgen-
des Bild:

— 51.000 Pflegekrifte wurden zusitzlich bendtigt, um dic gesticgene Zahl
der Patienten (iber 3 Mill.) zu versorgen;

— 32.427 wurden bendtigt, um die Arbeitszeitverkiirzung (von 47 auf 40
Stunden) auszugleichen;
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— 34.640 wurden gebraucht, um die Mehrarbeit durch die Verweildauerver-
kilrzung (von 27,4 auf 20 Tage) zu bewiltigen, dann bleiben noch
— 9.000 iibrig fur die Weiterentwicklung der pflegerischen Versorgung in
den Funktionsbereichen wie Aniisthesie, OP usw.
Quellen: Deutsche Krankenhausgesellschaft: Gegenwirtiger und kilnftiger
Bedarf an Krankenpflegekrifien — Krankenpflegeenquéte. In: Das Kran-
kenhaus, Zentralblatt des deutschen Krankenhauswesens, Heft 6 und 7,
1979; H.-W. Miller: Personalsituation im deutschen Krankenhaus: Vorschli-
ge der DKG liegen auf dem Tisch! In: Das Krankenhaus, Heft 11, 1980,
S.407ff. Statistisches Bundesamt Wiesbaden (Hrsg.): Fachseric 12 — Ge-
sundheitswesen — Reihe 1: Ausgewihlte Zahlen filr des Gesundheitswesen,
entsprechende Jge.

2 Zur Diskussion um die patientenorientierte Krankenpflege vgl. insbesondere:
Deutsche Krankenpflegezeitschrift, Fachblatt fiir Kranken- und Kinderkran-
kenpflege; Demokratisches Gesundheitswesen, Zeitschrift fir Gesundheits-
und Sozialberufe, Heft 5/81; Gesundheitsreport, Informationen der Gewerk-
schaft OTV, u.a. Nr. 2/82.

3 Zum Problem der »Eigenstéindigkeit« vgl.: A. Mergner, Die historische Ent-
wicklung der staatlichen Krankenpflegeausbildung, unversffentl. Diplomar-
beit, Fachbereich Klinikum Steglitz, der Freien Universitit Berlin, SS 1981.

Denise Couture, Marc Renaud, Louise-Héléne Trottier

Dequalifizierung oder Uberqualifizierung
in der Krankenpflege?

Erfahrungen aus Quebec/Kanada*

Die Einrichtungen des Gesundheitswesens in der kanadischen Provinz
Quebec haben in den letzen zehn Jahren eine auf der ganzen Welt wahr-
scheinlich beispiellose Umwialzung erfahren. Durch zahlreiche und tief-
greifende Eingriffe hat die (Provinz-)Regierung dabei versucht, im Rah-
men der auflerordentlich schnellen und weitgehenden Reorganisierung des
gesamten Gesundheitssektors die Arbeitsteilung umzustrukturieren und
eine Reihe von neuen sozialen Bewegungen und neuen sozialen Verhal-
tensweisen zu adaptieren bzw. zu kooptieren.!

* Die Verfasser sind dem DAAD (Denise Couture), dem Programm CAFIR
(Marc Renaud) und dem kanadischen Ministerium fiir sozialen Wohlstand
(Louise-Héléne Trottier) zu Dank verpflichtet, ohne deren Hilfe der vorliegen-
de Aufsatz nicht hitte geschricben werden kdnnen. Aus dem Franzosischen
von Monique Kriescher-Fauchs. Ein Fremdwortverzeichnis befindet sich am
SchluB dieses Aufsatzes.
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Trotz aller Besonderheiten weist dieser ProzeB jedoch eine gewisse Ver-
allgemeinerbarkeit auf. Anhand der Erfahrungen der letzten zehn Jahre
und im begrenzten Rahmen dieser einen Provinz (Quebec hat nur sechs
Millionen Einwohner), kénnen u.U. Phénomene wie in einem Brennglas
deutlich gemacht werden, die in anderem Zusammenhang nur langsamer
und diffuser sichtbar geworden sind bzw. erst noch in Erscheinung treten
werden.

Im vorliegenden Aufsatz geht es dabei um den Bereich der Kranken-
pflege, der eine recht widersprilchliche Entwicklung aufweist. Wihrend
breite Fraktionen der Pflegeberufe fitr eine umfassendere und wissen-
schaftlichere Betrachtungsweise der Pflegearbeit und damit fiir eine hthe-
re gesellschaftliche Einschitzung dieser Aufgaben gekdmpft haben und
weiterhin kimpfen, scheint der immer stiirker werdende Staatseinflufl mit
seiner vor allem »produktivititsorientierten« Rationalitit im Gegensatz
dazu cine gewisse Dequalifizierung der Pflegetitigkeit zur Folge zu haben.

Dies soll — nach einem kurzen historischen Uberblick — anhand der
Situation der Krankenschwestern und -pfleger dargestellt werden, die sich
bei dem Versuch, ihre Arbeit aufzuwerten und im Ansehen zu steigern,
pldtzlich mit denjenigen konfrontiert finden, die ihre Aufgaben rationali-
sieren, neu aufteilen und systematisieren wollen.

Die sechziger Jahre:

Der Staat ersetzt den Markt als Mechanismus der Mittelverteilung

Bis ca. 1960 erfolgte die Entwicklung des Gesundheitswesens in Quebec
fast ausschliefllich in Abhiingigkeit von den Marktverhiltnissen, den Ver-
4nderungen der medizinischen Technologie und der wachsenden Behand-
lungsnachfrage der Bevolkerung.2 Bestimmend waren die Interessen der
auf diesem Gebiet titigen Akteurgruppen, d.h. der Arzte, der religitsen
Gemeinschaften und der beteiligten Unternehmen (Versicherungen, Her-
steller von Arzneimitteln und medizinischen Geriten). Der Staat be-
schriinkte sich fast ginzlich auf die traditionellen Bereiche der 6ffentlichen
Hygiene und der Psychiatrie. Die Arzte, im Sozialprestige nur noch von
den Priestern iibertroffen, beherrschten unangefochten die Berufshierar-
chie. Die religidsen Gemeinschaften besaflen und verwalteten die wichtig-
sten Krankenhiuser, und in ihren Hinden lag die volle Verantwortung fiir
die Ausbildung der Krankenschwestern. Hinsichtlich der sozialen Bezie-
hungen war der Gesundheitssektor einer der ruhigsten: die Militanz war
sehr niedrig, gar inexistent. Es ware die Ara des Gehorsams. Erst 1962
brach der erste Streik in die Welt des Krankenhauses. Ausgangspunkt und
Hauptmotor einer Verdnderung wurde zuniichst die kanadische Bundesre-
gierung durch ihre Programme der Neuverteilung der Kosten. Nachdem
das (Bundes-)Parlament in Ottawa 1957 die Krankenhaus-Versicherung
und 1966 die allgemeine Krankenversicherung verabschiedet hatte, folgte
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die Gesetzgebung der Provinzen — in Quebec 1961 bzw. 1970. Durch die-
se umfassenden Programme wurde der Staat zum Hauptkostentriger in
Sachen Gesundheitsversorgung, die Bevolkerung erlangte dadurch den
unentgeltlichen Zugang zu allen stationiiren und ambulanten Diensten.
Die wichtigste Schaltstelle fiir die Organisation der Versorgung wurden
nach und nach die Provinzregierungen, die auch verfassungsmi8ig filr die
Verwaltung des Gesundheitssektors zustindig sind.

Teils parallel zur Bedeutungszunahme des Staates, teils durch diese aus-
gelost, erfolgte eine tiefgreifende Umstrukturierung der Teilung der Arbeit
im Gesundheitswesen und der formalen Organisation der verschiedenen
Berufsgruppen. Innerhalb von zehn Jahren wurde aus der alten Sozialord-
nung, in der Gehorsam, Ehrenamtlichkeit und Konsens die verbindliche
Norm dargestellt hatten, eine politische Arena, in welcher rationale Wirt-
schaftssubjekte miteinander rivalisieren, um ihre jeweiligen Interessen zu
verteidigen oder zu f6rdern. Jene Gruppen, die in der Vergangenheit die
Mechanismen der Entscheidungsgewalt kontrolliert und aus ihrem Presti-
ge sowie ihrer betrdchtlichen Macht Vorteile gezogen hatten, traten ab —
wie z.B. die Glaubensgemeinschaften und z.T. die Privatversicherungen
— oder sie gaben sich zum Schutz vor befilrchteten Staats-Eingriffen eine
formelle Organisation — wie z.B. die Krankenhiiuser oder die Fachédrzte.
Auch die Gruppen, die durch die staatlichen Interventionen Status, Anse-
hen Einkommen, Macht etc. zu gewinnen hatten, formierten sich: Es wa-
ren dies die Allgemeinérzte, die Krankenschwestern sowie andere Kran-
kenhausberufe (z.B. Verwaltungsangestellte). Die franzdsisch sprechen-
den Arzte z.B., die im Gegensatz zu ihren englisch sprechenden Kollegen
zuvor nie das Bediirfnis verspiirt hatten, eine eigene pressure group ins Le-
ben zu rufen, schlossen sich in Arztegewerkschaften zusammen und 25-
gerten bei gegebenem Anlaf auch keineswegs, die oft verschrienen Techni-
ken des Arbeitskampfes zur Durchsetzung ihres Willens einzusetzen.
Auch die Krankenschwestern begannen, sich aktiv in Gewerkschaften zu
betitigen. Sie, wie auch die Physio- und Ergotherapeuten, die Didtassi-
stenten und andere Berufsgruppen, die in den filnfziger und sechziger Jah-
ren aus dem Boden schossen, streikten, und dies mehr als einmal — etwas,
das sich in der Vergangenheit nie ereignet hatte. So erlebte die Konfddera-
tion der nationalen Gewerkschaften, eine Arbeitergewerkschaft, in dieser
Phase den groBten Zuwachs ihrer Geschichte, bei dem 40% ihrer etwa
100000 neuen Mitglieder aus dem Krankenhaussektor stammten.

Die siehziger Jahre: Die biirokratische Rationalitiit im Einsatz

Wihrend der sechziger Jahre erfuhr der Gesundheitssektor von Quebec
tiefgreifende Verinderungen. Indem die Provinzregierung zum Hauptko-
stentriger der Gesundheitsleistungen wurde, erwarb sie die Moglichkeit,
massiv und sogar in autoritiéirer Weise zu intervenieren, um die traditionel-
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le Sozialordnung im Gesundheitswesen umzumodeln. Die betroffenen Be-
rufs- und institutionellen Gruppen entwickelten fiir ihren Teil — in diesern
Vorhaben von der Regierung unterstiitzt — die Fiihigkeit, ihre Grupenin-
teressen zu vertreten. Im Jahre 1970 kam in Quebec die liberale Partei an
die Regierung. Mit einem sozialdemokratischen Programm und sehr
hochgesteckten Zielen wurde von ihr eine tiefgreifende Reform der Insti-
tutionen des Gesundheitswesens in Angriff genommen. Neben einem ra-
tionelleren und 8konomisch effizienteren Mitteleinsatz sollte diese Reform
eine substantielle Umgestaltung der medizinischen Praxis, der Pflegeorga-
nisation und der Machtverhiltnisse in diesen Bereichen bewirken. Mit der
Schaffung multidisziplindrer Gesundheitsteams (Arzte, Krankenschwe-
stern, Gemeinde- und Sozialarbeiter etc.) in Einrichtungen »vor Ort«3
wurde auf die Entwicklung einer Ganzheitsmedizin gesetzt, die nicht allein
auf den kranken Patienten ausgerichtet ist, sondern soziale Faktoren wie
Armut und Allgemeinzustand des Miliéus einbezieht, die fur das Krank-
sein prédisponieren. Zudem soliten die Machtstruktur verdndert, die Ent-
scheidungsmacht des Gesundheitsministeriums dezentralisiert und auf die
einzelnen Regionen verlegt sowie mannigfaltige Formen der Partizipation
der Benutzer und Mitarbeiter an der Kontrolle der sie betreffenden Orga-
nisationen begiinstigt werden. Die Novelliecrung des »Gesetzes iber die
Gesundheitsberufe« schlieilich sollte die Bezichungen zwischen den Be-
rufsgruppen sog. fachlich Ausgebildeter — damit sind diejenigen gemeint,
die nach einer Fach- oder Hochschulausbildung eine unmittelbare Verant-
wortung gegeniiber dem Patienten haben — kidren, systematisieren und,
wenn nétig, neu strukturieren. In diesem Zusammenhang wurden alle Be-
rufsgruppen gezwungen, organisatorisch zwischen der Vertretung ihrer ei-
genen Interessen und dem Schutz der Allgemeinheit zu unterscheiden. Fir
ersteres sind die Berufs-Gewerkschaften und-verbinde fiir letzteres Kor-
porationen bzw. Kammern (Standesorganisationen) zustiindig. In diesem
Rahmen muBte jede Berufsgruppe mit der groBtmoglichen Genauigkeit
ihr eigenes Berufspraxisfeld sowie die daraus resultierenden Berufshand-
lungen definieren, wodurch Spannungen zwischen Arzten und Kranken-
schwestern, zwischen Krankenschwestern und Krankenpflegehelferinnen
oder zwischen Fachirzten fiir Physiotherapie und Physiotherapeuten etc.
vermieden werden sollten.

Die Umsetzung dieser vom Parlament verabschiedeten Grundsitze
fithrte zu betréchtlichen Enttéiuschungen. Die Logik der sozialen Entwick-
lung, die der Reform urspriinglich zugrundegelegen und viele Gruppen
mobilisiert hatte, trat langsam gegeniiber der Logik 6konomischer Renta-
bilitdt und Skonomischer Sachzwinge in den Hintergrund. Wihrend mit
der Reform noch eine Verbesserung des Gesundheitszustandes der Bevél-
kerung und eine grofiere Gerechtigkeit im Umverteilungsprozef3 erreicht
werden sollte, wurden nunmehr Ziele wie Kostenkontrolle, Wachstumsbe-
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grenzung des medizinisch-stationdren Apparates etc. vorrangig. Die drei
wichtigsten durch die Reform realisierten Anderungen lassen sich wie folgt
zusammenfassen: ]

1. Die Reform hat zu einer Umschichtung der Machtverhiltnisse unter
den Eliten im Gesundheitssektor gefithrt. Die »biirokratischen Rationali-
sierer« im Staate definieren nunmehr die meisten Spielregeln, nicht mehr
die » Berufsmonopolisten«. Dies bedeutet, dal} inzwischen zahlreiche pa-
rallele Dienste beseitigt und modeme Verwaltungstechniken angewandt
werden. AuBerdem kam es zu einer Verteilung der Krankenhausbetten
entsprechend der regionalen Einwohnerzahlen. Das Ergebnis ist ein-
drucksvoll. Wie aus Tabelle 1 hervorgeht, ist in Kanada (und dies gilt auch
fiir die Provinz Quebec) gelungen, das Anwachsen der Gesundheitskosten
in auBergewohnlicher Weise einzuddmmen.

Tab, 1: Entwicklung der Gesundheitsausgaben in Prozent des
Bruttosozialprodukts in 9 Industrieldndern, 1960 - 1976
1960 1965 1970 1976
Australien 5,0 5,2 5,6 7072
Bundesrepublik Deutschland 4,4 5,2 6,1 o7
Finnland 4,2 5,2 5,9 7.2
Frankreich 5,0 5,9 6,6 8,2
Grofbritannien 3,8 3,9 4,9 5,8
Kanada 5,6* 6,1 KPR 7.1
Niederlande 4,4 5.0 6,3 8,5"
Schweden 3,5 5,8 7,5 8,7
USA 5,3 5,9 7,2 8,7
Linderdurchschnitt 4,6 5,4 6,4 8,0
= 1962
zx 1975

Quelle: Simanis, J.G., J.R. Coleman/ Health care expenditures in
nine industrialized countries, 1960 - 1976. In: Social
Security Bulletin 43 (1980)1, 3-8

2. Diese Rationalisierungslogik wird ihrerseits sehr schnell von der Renta-
bilititslogik iiberholt. Jeder Dienst soll bei gleichen Leistungen weniger
kosten oder bei gleichen Kosten mehr Leistungen hervorbringen. In der
gegenwirtigen konomischen Krise dominiert dabei die Rentabilititslogik
zum Schaden, wie viele behaupten, der Arbeitszufriedenheit in den Pfle-
geberufen und der Humanisierung der Pflege.

3. SchlieBlich hat diese Form zur Etablierung einer neuen Gesundheits-
moral gefithrt. Diese besagt, daB die Individuen verpflichtet sind, sich ge-
sund zu halten und eine Inanspruchnahme der Dienste zu vermeiden. Die
Privention bei den individuellen Risikofaktoren (Tabak, Alkohol, Ernih-
rung etc.) wird zur herrschenden Ideologie. Die Zustiindigkeit in diesem
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Bereich liegt bei den verschiedenen Berufsgruppen im Gesundheitswesen,
darunter den Krankenschwestern, die sich als die neuen Vorkdmpfer der
Privention verstehen.

Insgesamt haben die zahlreichen staatlichen Interventionen auf dem
Gebiet des Gesundheitswesens zu wichtigen Anderungen gefiihrt. Diese
haben jedoch keinen gemeinsamen Bezugspunkt mehr mit dem gesell-
schaftlichen Vorhaben, aufgrund dessen die Reform eine in dieser Breite
seltene Volksunterstiitzung aufzuweisen hatte.

Die Entwicklung auf dem Gebiet der Krankenpflege ist innerhalb dieses
Rahmens — wichtige Anderungen einerseits, wachsende Enttiuschung
itber die Reform andererseits — zu begreifen.

Die autonome Bewegung der Krankenschwestern:
Fiir eine Pflege ohne Arzt

Die Krankenschwestern in Quebec versuchen seit mehr als 20 Jahren,
durch Kidmpfe sowohl auf der Ebene der Gewerkschaften als auch der
Standesorganisationen ihre Unabhingigkeit zu erweitern. Die Originalitéit
dieser Bewegung liegt in der Verlagerung der Legitimationsquellen fiir die
Krankenpflegearbeit: Nachdem die Krankenschwestern in den sechziger
Jahren »Berufung« und »Aufopferung« gegen gewerkschaftliche Forde-
rungen eingetauscht haben, versuchen sie nunmehr, sich der drztlichen Be-
vormundung zu entledigen, indem sie ihre Arbeit an eigensténdigen Zielen
pflegerischer Versorgung und nicht mehr an drztlich-therapeutischer Lo-
gik orientieren.4

a) Die Befreiung vom Joch der Glaubensgemeinschaften
(die sechziger Jahre)

Die Krankenschwestern haben sich von der Bindung an die Glaubensge-
meinschaften befreit, indem sie einerseits ihre gewerkschaftlich militante
Haltung steigerten und andererseits die Ausbildungsstitten wechselten.
Zur Zeit der Bevormundung durch die Glaubensgemeinschaften wurden
die Aufstiegschancen nicht religios gebundener Krankenschwestern durch
ihre Treue zu den Ordensschwestern, ihre Zustimmung zur katholischen
Moral und ihren Eifer in der Zusammenarbeit mit Vertretern des 4rztli-
chen Berufes definiert. Als der Staat 1961 Arbeitgeber des Krankenhaus-
personals wurde, erdffnete er damit Moglichkeiten fiir Verdnderungen in
Befdrderungskriterien, Gehiltern und Arbeitsbedingungen. Dank der ge-
werkschaftlichen Kimpfe wurden objektivere Kriterien wie Dienstalter
und Erfahrung aufgestellt, und die Krankenschwestern konnten ihre Ge-
hilter und Arbeitsbedingungen merklich aufbessern. Wie schon erwéhnt,
bezog sich die Abhiingigkeit von den Religionsgemeinschaften auch auf
die Ausbildung. Diese wurde in Schulen geboten, die den Orden gehtrten
und an ihre Krankenh#user angeschlossen waren. Die Schillerinnen arbei-
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teten dort nahezu umsonst. Ende der sechziger Jahre wurden diese Schu-
len geschlossen. Die Krankenschwesterausbildung wurde von Fachschulen
in Form einer dreijahrigen Ausbildungszeit (nach 12 Jahren Schulzeit)
iibernommen.

b) Zunahme der drztlichen Herrschaft itber die Pflege:

Die Krankenschwestern gehen auf die Universitdt
Mit der Vermehrung der drztlichen Fachdisziplinen, der Verbesserung der
Diagnostik- und Behandlungstechniken (RSntgenologie, Chirurgie, Che-
motherapie usw.) sowie der Zunahme und Differenzierung des Kranken-
hauspersonals beinhaltet die Pflegetitigkeit immer weniger »hiusliche«
Aufgaben und wird mehr und mehr technisiert und spezialisiert. Handlun-
gen, welche die Arzte entsprechend dem wissenschaftlichen Fortschritt
und seiner technologischen Anwendung an die Krankenschwestern dele-
gieren, liefern diesen die ersten niitzlichen Argumente, um die Notwendig-
keit einer wissenschaftlicheren Ausbildung auf Hochschulebene zu be-
gritnden. Mit der Argumentation, ihre wissenschaftlichen Kenntnisse und
ihre Allgemeinbildung ausweiten zu miissen, setzen sich die Kranken-
schwestern durch, so da3 ab Ende der fiinziger Jahre an Universitéiten in
Quebec Krankenpflegefakultiten gegriindet werden.

Dennoch fithrt die Vermehrung dieser technischen und spezialisierten
Handlungen zunichst zu einer betrichtlichen Zunahme der drztlichen
Herrschaft iiber die Pflege. Sie werden unter (direkter oder indirekter)
drztlicher Kontrolle ausgefithrt und fallen in die Zustéindigkeit der &rztli-
chen Behandlungslogik und nicht des Pflegeprozesses. Diese Zunahme der
drztlichen Herrschaft bringt in den siebziger Jahren die Krankenschwe-
stern zu ciner von der medizinischen Wissenschaft autonomen Bewegung
zusammen.

¢) Modelle der Pflegetitigkeit (die siebziger Jahre)

Die Krankenschwestern in Quebec sind seit mehr als zehn Jahren in einer
autonomen Bewegung mobilisiert, deren Ziel es ist, ihren besonderen Bei-
trag innerhalb des Teams der Gesundheitsberufe niiher zu bestimmen. Oh-
ne die Wichtigkeit jener Aufgaben und Funktionen zu bestreiten, die sie in
direkter Abhidngigkeit vom Arzt erfilllen, wollen sie zur Vergréflerung ih-
rer Autonomie die Anerkennung der sozialen und gesundheitlichen Wich-
tigkeit derjenigen Handlungen durchsetzen, die von Rezepten und Arzte-
anordnung unabhingig sind. Zudem bestehen sie darauf, daB sie nicht
nur Technikerinnen sind, daf3 ihre Arbeit sich nicht darin erschopft, drztli-
che Verordnungen (Verbinden, Spritzen, Messen von Vitalfunktionen,
Verteilen von Medikamenten etc.) auszufithren, und daB ihre Arbeit vor
allem nicht darauf beschrinkt ist, Pflege im rein bio-physiologischen Sin-
ne angedcihen zu lassen.
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Vielmehr behaupten sie mit Nachdruck, daB ihre Tatigkeit auch we-
sentlich psycho-soziale Komponenten beinhaltet und bestimmen somit aus
ihrem helfenden Verhiltnis gegeniiber dem Patienten sowie aus ihren be-
diirfnis-ergriindenden, erzicherischen und informationsspendenden Funk-
tionen fiir ihre Klientel das »Epizentrumc ihrer autonomen Titigkeiten.
Die unverwechselbare Besonderheit ihrer Tatigkeit befindet sich, so mei-
nen sie, just an den Schnittstellen von technischen und fachlichen Aufga-
ben, von Behandlung und Pflege, wo Biologisches und Psychosoziales zu-
sammenlaufen bzw. incinanderitbergehen. Das schnelle und kontinuierli-
che Aufspiiren von Komplikationen, der miindliche oder schriftliche Be-
richt iiber den Krankheitsverlauf, dic Ersteinschitzung iiber die Schwere
eines Falles oder die Ergriindung von Patientenbeditrfnissen sollen nicht
mehr im Hinblick auf eine Entlastung des Arztes oder eine drztliche Ver-
schreibung erfolgen. Vielmehr geht es bei der Arbeit der Krankenschwe-
stern um die Ergriindung und Identifizierung der Bediirfnisse der Patien-
ten nach pflegerischer Versorgung.

Diese autonome Bewegung der Schwestern ist in der Folge der Reform
des Gesundheitssektors angelaufen, die durch die Schaffung der Nachbar-
schaftszentren? und durch ein Konzept der ganzheitlichen Medizin cha-
rakterisiert ist. Den Krankenschwestern war die Gelegenheit geboten, den
allgemein-medizinischen Charakter (im Sinne einer Grundversorgung) ih-
res Berufes zur Geltung zu bringen. Die allgemeinen Kenntnisse, iiber die
die Krankenschwestern verfiigen, betreffen sowohl das Biologische als
auch das Psychologische als auch das Soziale. Simtliche Aufgaben und
Funktionen, die von ihnen wahrgenommen werden, waren insofern wich-
tige Trilmpfe in dieser Auseinandersetzung. Die Krankenschwestern — als
eine Art Allgemeinpraktikerinnen — halten der zersplitterten und techni-
sierten Problembearbeitung durch die Arzte, die sich nur fitr die Krank-
heit und nicht fir die Individuen in ihrem Gesamtzusammenhang von Le-
ben und Arbeit interessieren, ihre Befihigung entgegen, umfassende und
menschliche Versorgung anzubieten.

Durch diese allgemein-medizinische Betonung ihres Berufes haben sich
aber die Krankenschwestern die meisten Berufsgruppen im Gesundheits-
sektor zu Gegnern gemacht. Ihre vielseitigen Aufgaben, verbunden mit ih-
rem Wunsch, umfassende Versorgung fiir die Patienten zu leisten, haben
Berufskidmpfe hervorgerufen, in deren Verlauf Pflegehelferinnen, Diitas-
sistentinnen, Physiotherapeuten, Inhalotherapeuten, Apotheker, Psycho-
logen und Sozialarbeiter die Krankenschwestern beschuldigen, in ihre je-
weiligen Praxisfelder einzudringen. Diese Berufskampfe wurden durch die
Novellierung des »Gesetzes (iber die Gesundheitsberufe« und das Auf-
kommen eines neuen GesundheitsbewuBtseins in der zweiten Hilfte der
siebziger Jahre verschirft. Die neue Gesundheitsmoral, die den Leistungs-
empfingern auferlegt, filr sich selbst zu sorgen, indem sie ihnen die Ver-
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antwortung fur die Erhaltung und die Besserung ihrer Gesundheit zuriick-
gibt, gestattet den Krankenschwestern, die Wichtigkeit ihrer Erziehungs-
aufgaben und ihrer Helferrolle, durch die sie stimulieren, motivieren und
zur Selbsthilfe anregen konnen, zur Geltung zu bringen. Der dieser Ent-
wicklung zugrundelicgende Einstellungswandel in Bezug auf die Gesund-
heit wurde durch Hinterfragen des Nutzens medizinischer Technologie so-
wie durch eine gleichwertige Beriicksichtigung von sozialen, umweltbe-
dingten und biologischen Ursachen im Hinblick auf Gesundheit und
Krankheit ausgelost. Derartige Argumentationen muften den Wert jener
Titigkeiten des Krankenpflegepersonals erschiittern, die an kurative drzt-
liche Behandlungen gebunden sind. Zugleich wurde dadurch die Mdglich-
keit erdffnet, die arztunabhingigen Pflege-Handlungen aufzuwerten und
damit eine grofBere Autonomie gegenitber der drztlichen Wissenschaft zu
erlangen.

Die Bewegung, Autonomie gegenitber der drztlichen Wissenschaft zu
gewinnen, wurde von den universitdren und stindischen Fraktionen der
Krankenschwestern weitgehend unterstiitzt. Die Krankenschwestern ver-
suchten dabei, sich von der drztlichen Wissenschaft dadurch zu befreien,
daB sie ihre Handlungen und Aufgaben prézisierten, um sie in ein Pflege-
modell reintegrieren zu kénnen. Dieser Kampf erreichte seine ganze
Schirfe anliBlich der Neuordnung des Gesetzes iiber die Gesundheitsbe-
rufe (1973). Die in der Provinz Quebec tétigen ca. 46000 Krankenschwe-
stern genicflen zwar seit 1946, als sie das Ausitbungsmonopolf erlangten,
eine legalen, demjenigen des 4rztlichen Berufs vergleichbaren Status. Aber
erst 1973 haben sie (als die ersten in der Welt) eine Definition des Kranken-
pflegeberufs durchgesetzt: »Die Ausiibung des Berufes der Kranken-
schwester oder des Krankenpflegers wird durch jede Handlung begriindet,
die zum Ziel hat, Gesundheitsbeditrfnisse von Menschen festzustellen, zu
Diagnostikmethoden beizusteuern, Krankenpflege zu leisten und zu kon-
trollieren, wenn diese Handlung im Rahmen der Gesundheitsforderung,
Privention, Behandlung und Rehabilitation durchgeftihrt wird oder auf-
grund Arztlicher Verordnung im Rahmen von pflegerischer Versorgung er-
folgt.«

Vor dem Hintergrund dieses beruflichen Sieges und angesichts der Ver-
pflichtung, die Allgemeinheit durch Sicherstellung der Qualitiit der pflege-
rischen Versorgung zu schiitzen, begannen die Standesorganisationen des
Krankenpflegepersonals, die einzelnen Elemente der Krankenpflegeaus-
iibung in verschiedenen Tatigkeitsfelder zu spezifizieren und zu konkreti-
sieren.” Mit diesem Schritt schloB sich die Standesorganisation einer kurz
zuvor in Nordamerika entstandenen Bewegung an, die versuchte, die
Handlungen der Krankenschwestern einzeln aufzuftihren, um ihnen so ei-
ne wissenschaftliche und von der medizinischen Wissenschaft unabhéingi-
ge Basis zu geben. Mit dem Siegel der Wissenschaftlichkeit und einem von
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der Universitit definierten Wissensbestand soll die drztliche Vorherrschaft
beendet werden, die die Pflegekrifte in einer abh#ngigen Stellung hilt und
ihnen eine nur mittelbare Bezichung zu wissenschaftlichen Kenntnissen
zugesteht. Die universitire und wissenschaftliche Anerkennung erscheint
ihnen dabei so wichtig, daf} sie sogar fordern, dafl Krankenpflegeausbil-
dung ausschlieBlich Sache der Universititen wird. Der Ausgang dieser
Auseinandersetzung ist noch offen, jedoch hat das Vorhaben der Kran-
kenschwestern, sich vom &rztlichen Joch zu l6sen, inzwischen einer Logik
den Weg bereitet, die sich mit der staatlichen Rationalisierungslogik in
Ubereinstimmung befindet.

Das staatliche Rationalisierungskenzept

und die Dequalifizierung der Krankenpflegetitigkeit

Den gréfiten Teil der Krankenhauskosten bilden die Gehiilter des Kran-
kenhauspersonals, dessen zahlenmiBige grofite Gruppe das Pflegeperso-
nal ist. Die Verwaltung ist deshalb zwangsldufig an jedem Versuch interes-
siert, dessen Ergebnis zu einer Kostensenkung bei diesem Posten fiihren -
konnte. Im folgenden wollen wir auf zwei solcher Versuche eingehen:
Zum einen auf das Modell »Planifizierung der Krankenhauspflege-Res-
sourcen«, zum anderen auf die Férderung bestimmter Formen der Ar-
beitsorganisation. Diesen Spar-Projekten der Verwaltung kommen im Fall
der Provinz Quebec gesetzliche Vorschriften mit MaBregelungscharakter
entgegen, die, obwohl zu anderen Zwecken konzipiert, auch auf die Qua-
lifikation der Krankenpflegearbeit einen Einflu haben kénnen. In diesem
Zusammenhang werden wir die Delegierung der #rztlichen und pflegeri- ~
schen Handlungen an andere Beschiftigtengruppen untersuchen.

Der stindische Berufsverband der Krankenschwestern und Kranken-
pfleger der Provinz Quebec hat dabei vor allem gegen den Gesetzentwurf
mobilisiert, da durch ihn die Bemithungen um eine Sicherung der Autono-
mie der Krankenpflegeberufe wieder in Frage gestellt wurden. Die Ge-
werkschaften der Krankenschwestern und Krankenpfleger haben sich da-
gegen primiir mit allen Versuchen auseinandergesetzt, die einen unmittel-
baren EinfluB auf die Bedingungen ihrer tdglichen Arbeit haben.

a) Planifizierung der Krankenpflegeressourcen

Die Planifizierung der Krankenpflegeressourcen, Ausgabe 1980, zerlegt
die Titigkeit der Krankenschwester in 214 verschiedene Positionen von
Pflegehandlungen. Fir jede Position ist eine Durchschnittszeit festgelegt,
iberpriift und filr giltig erkkirt. Z.B. soll das Geben der Flasche oder des
Breis an einen Siugling zehn Minuten beanspruchen, ein therapeutischer
Austausch mit dem Patienten bei gleichzeitiger Pflege 45 Minuten usw.
Die einzelne Schwester ermittelt bei Arbeitsbeginn, welche Titigkeiten
ausgefilthrt werden miissen, um innerhalb der niichsten 24 Stunden die
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Pflegebediirfnisse der Patienten zu erfiillen. Ihre. Angaben werden von der
Oberschwester bestitigt bzw. korrigiert, die auf diese Weise auch mit rela-
tiv harten Daten Anforderungen nach zusitzlichem Personal begriinden
kann. Das Modell strebt eine rationellere Verwendung menschlicher Res-
sourcen an.

Das Modell »Planifizierung der Krankenpflegeressourcen« wurde zum
groBten Teil von einem Ingenieur mit der Unterstiitzung von Kranken-
schwestern entwickelt. Es existiert scit 1974 und wurde zuerst in der Kin-
derkrankenpflege angewendet. Spiter wurde es fiir die Pflege von Er-
wachsenen im Akutkrankenhaus weiterentwickelt und dann auf die psy-
chiatrische Pflege und Langzeitpflege aulerhalb des Krankenhauses (z.B.
Zentren fir alte und chronisch Kranke) enweitert. Allerdings fehlt bei die-
ser Ausfithrung die Zuordnung der zu erfiillenden Aufgaben zu spezifi-
schen Berufsgruppen. Diese letzte Ausdehnung ist von allen Gewerkschaf-
ten des Krankenpflegepersonals mit Erfolg boykottiert worden (1980).

Die Opposition gegen das Modell der »Planifizierung«, das auf einer
von Zimmerschwestern und -pflegern vorgenommenen Einschiitzung der
Patientenbediirfnisse beruht, formierte sich auf der Basis der Ablehnung
seiner eventuellen (d.h. nicht aktuellen) Konsequenzen fiir die Kranken-
pflegearbeit. Die Gewerkschaften prangerten die latente »Taylorisierung«
des Modells an: Sie steliten Vergleiche zwischen der Organisation der In-
dustriearbeit (z.B. Montageband) und diesem Modell an, welches die Ti-
tigkeit der Schwestern in ihre einfachsten Grundelemente zerlegt, die dann
cinzeln mit der Stoppuhr gemessen werden kdnnen. Ihrer Meinung nach
eroffnet das Modell in einer Periode haushaltsmiBiger Beschrinkungen
Perspektiven der Rentabilisierung in der Krankenpflegearbeit. Es konne
nicht verhindert werden, daf die Verwaltung Teile der Aufgaben aus der
Tttigkeitsliste herausgreift, um sie weniger qualifizierten Berufsgruppen
anzuvertrauen, oder z.B. den Zeiteinheitswert, der jeder Handlung zu-
grundeliegt, von finf auf vier Minuten zu kiirzen. Die Nachfrage nach zu-
sdtzlichem Personal kénne auch dadurch eingeschrinkt werden, daf} jeder
Krankenschwester eine gréflere Arbeitsmenge zugeordnet werde.

Der stindische Berufsverband der Krankenschwestern und Kranken-
pfleger, der sich selbst zur Aufgabe gesetzt hatte, die Pflegetitigkeiten zu
prézisieren, bezog keine eindeutige Stellung hinsichtlich des Planifizie-
rungsmodells. Er wies jedoch darauf hin, daf} die Ausiibung des Kranken-
pflegeberufes sich nicht auf die durch das Modell aufgelisteten Positionen
beschriinken lasse. Zudem bestand er darauf, daB Administration und
Anwendung des Modells in den Hiinden der Krankenschwestern belassen
werden: Allein dic Zimmerschwestern ditrfen demzufolge die Patientenbe-
diirfnisse einschitzen und nur die Oberschwester darf den Bedarf an
Krankenpflegepersonal ermitteln.

ARGUMENT-SONDERBAND AS 86 &



Dequalifizierung oder Uberqualifizierung in der Krankenpflege? 53

b) Andere Formen der Arbeitsorganisation

Die Gewerkschaften stellten eine Verbindung zwischen der Anwendung
des Planifizierungsmodells und dem Anwachsen gewisser Formen der Ar-
beitsorganisation fest. So wurde in einem Universitétsklinikum, in dem
das Modell seit einigen Jahren angewendet wurde, eine Verringerung der
Anzahl der Basisteams in den Pflegeeinheiten und eine Zunahmne der
Springerteams und der Verfigbarkeitslisten8 beobachtet. In den Augen
der Gewerkschaften ist die »mobile« Krankenschwester bedroht, zu einer
»Verteilungsmaschine fiir Bider, Verbinde und Behandlungen« zu wer-
den, was in den Augen der Verwaltung wohl einen (Kosten-) Vorteil dar-
stellt. Filr die betroffenen Krankenschwestern bedeutet die mobile Ver-
wendung eine Degradierung sowie eine Verschlechterung ihrer Arbeitssi-
tuation. Die Gewerkschaften sind bemiiht, sich dem vermehrten Einsatz
von Springerteams und Verfugbarkeitslisten zu widersetzen. Sie fordern
u.a. die Einrichtung und Ausschreibung planmiBiger Stellen. Erfolge bei
solchen Bemithungen scheinen aber lediglich Zwischenstationen eines lan-
gen Weges zu bilden, auf dem sich die Verwaltung um immer neue Mittel
bemiiht, mit denen sie die Arbeitskriifte des Pflegebereichs zur Mobilitét
zwingen kann.

¢) Die Reglementierung der Berufshandlungen

Die Uberarbeitung der Gesetze (iber die Gesundheitsfachberufe gewihrt
einerseits den verschiedenen Beschiftigtengruppen Praxisfeldder mit »Ex-
klusivrechten«, andererseits zwingt sie die Gruppen zur Benennung derje-
nigen Handlungen ihrer Berufspraxis, die unter bestimmten Umstinden
und spezifischen Bedingungen auch von Angehorigen anderer Berufs-
gruppen ausgefithrt werden konnen. Der Gesetzgeber hat diesen Zwang
vorgeschen, um der Definition der Praxisfelder, die infolge von Verinde-
rungen technologischer oder sonstiger Art Modifikationen unterliegen
konnen, eine gewisse Flexibilitét zu geben. Der Entwurf des Gesetzgebers
sollte auch die Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen existierenden
oder neu entstehenden Berufsgruppen unterstiitzen. Im iibrigen kommt es
oft vor, da durch die oben erwahnte Delegierung neue Praxismoglichkei-
ten nachtriglich sanktioniert werden, die unter dem Druck der Umstinde
lingst entstanden sind, bevor sie auch de jure gestattet werden. Die zeitlich
jilngste Entwicklung bei der offizicllen Delegierung drztlicher und pflege-
rischer Handlungen machte 1979 Schlagzeilen. Die Berufsverbénde der
Arzte und der Krankenschwestern und -pfleger waren dabei die Hauptak-
teure. GemiB der Festlegung wurden 16 pflegerische Handlungen durch
die Kammer der Krankenschwestern und Krankenpfleger an die Kranken-
pflegehilfen delegiert. 41 drztliche Handlungen wurden an die Kranken-
schwestern abgegeben9, 4 #rztliche Handlungen gingen an Medizintechni-
ker und 25 #rztliche Handlungen an die Inhalotherapeuten.
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Trotz der lobenswerten Ziele, welche vom Gesetzgeber mit der Rege-
lung der Delegation von Berufs-Handlungen verfolgt werden, stellt sie tat-
sdchlich cinen weiteren Ansatz zur Dequalifizierung der Pflegetitigkeit
dar, weil den Krankenpflegehelferinnen dadurch ebenfalls gestattet wur-
de, an der Ausfilhrung der an die Schwestern delegierten drztlichen Hand-
lungen teilzuhaben. Die Kammer der Krankenschwestern und Kranken-
pfleger widersetzte sich diesem Ansinnen.

Die Opposition der Schwestern-Kammer gegen diese Art von Delegie-
rung drztlicher Handlung wurde von manchen wie ein Monopolisierungs-
versuch bzw. eine elitdre Bemiihung wahrgenommen, um eine Statusun-
terscheidung zwischen Schwestern und Pflegehelferinnen aufrechtzuerhal-
ten. In berufssoziologischen Begriffen: Die Schwestern-Kammer verteidig-
te ein Terrain, das in sehr groBer Abhingigkeit von den érztlichen Verrich-
tungen steht, gegen Angriffe aus einer niedrigeren Gruppe in der Hierar-
chie, die aber von den Arzten geleitet und dirigiert wird. Die Arzte kamen
so in die paradoxe Situation, zur Professionalisierung einer zwei Stufen
tiefer stehenden Beschiftigtengruppe beizutragen. Die Arztekammer ret-
tete damit ihre Vormachtstellung, daB sie die Forderungen der ihr unmit-
telbar folgenden Berufsgruppe (Krankenschwester und Krankenpfleger)
beiseite schob.

Die Frage der Delegierung #rztlicher Handlungen kann auch, und zwar
grundsitzlicher, unter dem Gesichtspunkt der Proletarisierung von Fach-
arbeit untersucht werden. Daf} (vormals) #rztliche Handlungen durch
Krankenpflegehelferinnen durchgefithrt werden kénnen und diirfen, be-
deutet soviel wie cine Dequalifizierung der Krankenschwesternarbeit. Im
Rahmen haushaltsméiBiger Einschrinkungen kann das Vorhandensein ei-
ner solchen Regelung den in den Augen der Verwaltung »einfachen« éko-
nomischen Losungen Tiir und Tor 8ffnen. Indem eine immer grofler wer-
dende Anzahl von Leistungen durch weniger qualifiziertes Personal (des-
sen Ausbildung auch weniger lange dauert!0) erbracht wird, kann diese
Art der Delegierung zur Vernichtung von Krankenschwester-Planstellen
fithren und den Ersatz von Krankenschwestern durch weniger qualifizierte
Arbeitskrifte einleiten. Welchen EinfluBl diese Tendenz langfristig auf die

Qualitit der Pflege und das Wohlergehen der Paticnten haben mag, ist lei-
der unbekannt.

Zusammenfassung und SchluBfolgerungen

Sikularisierung, Elitenwechsel, massive Einmischung des Staates zuerst in
der Eigenschaft als Hauptkostentriger — die Organisation der Gesund-
heitsdienste rationalisierend —, dann als Verwalter — eine Produktivitits-
erh6hung anvisierend —: Dies sind einige Merkmale, die den Wandel des

Gesundheitswesens in Quebec wihrend der letzten 20 Jahre charakterisie-
ren.
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Diese Umstellungen haben sowohl auf die Leistungsempfinger als auch
auf die Dienstleister eingewirkt. Wir haben den Fall cines pflegenden Be-
rufes, der Krankenschwestern, untersucht. Dieser Berufsstand war be-
strebt, eine Anzahl von Praxisfeldern zu besetzen, die durch die Reform
freigemacht bzw. neu geschaffen wurden. Er hat sich durch die Art der
benutzten Mittel zur Erwciterung seines Titigkeitsbereiches und seiner
Autonomie in die Gefahrenzone biirokratischer Rationalisierungspliine
begeben. Im aktuellen Kontext der 6konomischen Krise kdnnten die An-
griffe des Staates und seines Verwaltungsapparates, deren Folge die De-
qualifizierung der Krankenpflegearbeit sind, noch grofBere Ausmafle an-
nehmen. Diese Angriffe finden iibrigens Unterstiitzung in den — vor al-
lem Mitte der siebziger Jahre aktiven — Verbraucherbewegungen, die sich
gegen das zum System aufgebaute Expertentum auflehnen und eine Ent-
professionalisierung der Betreuung fordern.

Teile der Krankenschwestern reagieren auf die zahlreichen Angriffe, die
in ihren Augen die Proletarisierung des Berufes durch Entzug der Kon-
trolle iber Inhalt, Formen und Arbeitswerkzeuge zur Konsequenz haben,
mit der Forderung nach héherer Qualifikation der Pflegearbeitskrifte. Ei-
ne solche Forderung 148t zum einen eine tiefe Spaltung innerhalb des Be-
rufsfeldes selbst erkennen und verweist zum anderen auf di¢ Vertiefung
der Kluft zwischen Ausfithrungs- und Leitungs- bzw. Kontrollfunktionen
in der Krankenpflegearbeit. Auf der einen Seite stechen jene Kranken-
schwestern, die weiterhin beim Patienten, unter oft wenig aufwertenden
Bedingungen, ihrem Beruf nachgehen; auf der anderen Seite diejenigen,
die sich auf Organisations-, Programmmierungs- und Evaluationsaufga-
ben zuriickziehen. Bei den letzteren wird das erwiihnte Rationalisierungs-
projekt auf wenig Widerstand stoBen, und bei den anderen wird es umso
leichter durchsetzbar sien, als sie von der eigenen Berufsgruppe mehr oder
weniger im Stich gelassen werden.

Indem der Staat in das soziale Gefiige des Gesundheitsbereichs fithrend
eingriff, hat er einen ProzeB in Gang gesetzt, dessen Ergebnisse schwer ab-
zuschiitzen sind. Die Proletarisierung der Krankenpflegetitigkeit scheint
jedoch eines dieser Ergebnisse zu sein.

Fremdwortverzeichnis

adaptieren: anpassen

autonom, Autonomie: unabhingig

de jure: nach dem Gesetz, auf gesetzlicher Basis

delegieren, Delegation: Zuweisung, Abgabe von Aufgaben an z.B. andere Be-
rufsgruppen

dominieren: vorherrschen, beherrschen

effizient: kostengiinstig

Epizentrum: bei einem Erdbeben das Zentrum, wo die Erschiitterungswellen
zuerst die Oberfliche erreichen
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Evaluation: Bewertung, Bestimmung des Wertes

Flexibilitdt: Beweglichkeit

Fraktion: interessengebundene Gruppierung innerhalb einer Berufsgruppe, eines
Verbandes, Partei etc.

Intervention: Eingniff

Konsens: Ubereinstimmung aufgrund aus- oder unausgesprochener gemeinsa-
mer Akzeptierung bestimmter Grundsitze

kooptieren: wortlich: hinzuziehen. Dabei ist der Hinzuziehende der allein aktive
Teil dieses Prozesses

{atent: versteckt innewohnend

Modifikation: Verinderung bei Beibehaltung grundsitzlicher Eigenschaften

Partizipation: Teilnahme an Entscheidungsprozessen

Planifizierung: staatliche Planung ohne eindeutige Zwangsmafinahmen; dic Pla-
nungsrealisierung wird iiber z.B. Anreize, normative Bestimmungen erwirkt

pressure group: Interessengruppe zum Zwecke der Durchsetzung von Gruppenin-
teressen

Rationalitat: Vernunft, verniinftige Denkweise; dabei kann die Vernunft auch
auf einer eingeengten Basis stehen: z.B. kdnnen nur ganz bestimmte Grund-
sitze des Denkens als bedeutend akzpetiert werden (z.B. rein wirtschaftliche)

reintegrieren: wiedereingliedern

Ressourcen: zur Verfiigung stehende Mittel oder Menschen-, Berufsgruppen

Sakularisierung: Verweltlichung

sanktionieren, Sanktion: rechtfertigen, Rechtfertigung

substantiell: grundsitzlich

Taylorisierung: nach dem arbeitswissenschaftlichen Ansatz von Taylor wird die
Arbeit in zahlreiche Einzelschritte zerlegt; zudem erfolgt cine strikte Tren-
nung von Planung, Durchfihrung und Kontrolle im Arbeitsprozef}; das Sy-
stem dient der Produktivititssteigerung; diese ist einziges Ziel

Anmerkungen

1 Uber Einzelheiten staatlicher Interventionen siche M. Renaud: Les réformes
québécoises de la santé ou les aventures d’un état narcissique. In: Bozzini, L.,
M. Renaud, D. Gaucher, J. Llambias: Médecine et société. Les années 80.
Montreal 1980, 513-550.

2 Wihrend es 1932 in den Krankenhiusern der Provinz Quebec pro 1000 Ein-
wohner 37,4 Aufnahmen gab, steigerten sich diese 1955 auf 99,1 und 1970
auf 123,3. Fanden 1948 nur 41,2% der Geburten im Krankenhaus statt, so
waren es 1962 schon 95%. Parallel dazu erhohte sich die Zahl der im Ge-
sundheitswesen T#tigen betréchtlich: 2,6% aller Arbeitskriifte in 1931, 5,2%
in 1961 und 6% in 1971. Stellten 1931 die Arzte weniger als 1 pro 1000 Be-
schiftigte dar, so stieg dieses Verhaltnis 1961 auf 1,2 und 1976 auf 1,8. Die
Zahl der Krankenschwestern und Krankenpfleger wie auch des ibrigen para-
medizinischen Personals nahm in dhnlichen GroBSenverhiltnissen zu.

3 CLSC: Centres locaux de services communautaires, 6ffentlich finanzierte
Nachbarschaftszentren in der Gemeinde bzw. im Stadtteil mit allgemeinen
sozialen, kommunalen und gesundheitlichen Aufgabenstellungen.
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4 Die Analyse der autonomen Krankenschwesterbewegung in der Provinz Que-
bec stiltzt sich auf die Magisterarbeit von Louise-Héléne Trottier, Institut fir
Soziologie der Universitat Montreal, 1982.

5 Seit einem Jahrzehnt mehren sich solche Modelle in den USA, die immer
mehr auch in der Provinz Quebec zur Anwendung kommen. Die bekannte-
sten und auch am h4ufigsten eingesetzten Modelle sind durch folgende Lite-
ratur belegt: E. Adam, Etre infirmiére, Montréal, HRW, 1979, 102p.; V.
Henderson, Basic Principles of Nursing Care, New York, published for In-
ternational Council of Nurses by Karger, 1969, 54p.; 1. King, Toward a The-
ory of Nursing, New York, Toronto, Wiley, 1971, 132p.; M. Levine, Rene-
wal for Nursing, Philadelphia, F.A. Davis, 1971, 204p.; D. Orem, Nursing:
Concepts of Practice, N.Y., Mil., McGraw Hill, 1980, 232p.; M. Rogers, An
Introduction to the Theoretical Basis of Nursing, Philadelphia, F.A. Davis,
1970, 144p.; C.Roy, Theory Construction in Nursing: An Adaptation Mo-
del, New Jersey, Prentice Hall, 1981, 299p.

6 Das alleinige Ausibungsrecht gewihrt ein doppeltes Monopol: Zum einen
das Monopol des Berufstitels, zum anderen das Monopol auf Handlungen
und Titigkeiten, die als zum Ausiibungsfeld eines Berufes zugehérig aner-
kannt werden.

7 Zu diesem VorstoB der Standesorganisation des Krankenpflegepersonals vgl.
u.a. folgende Verdffentlichungen und Dokumente: Le nursing en santé com-
munautaire (1974), Le nursing et la tuberculose au Québec (1975), Nursing en
soins prolongés (1976), Nursing en santé mentale (1978), Nursing dans les
Clisc (1978).

8 Das Basisteam ist die Gesamtheit der festen Stellen, die einer Krankenhau-
sabteilung oder einer Pflegeeinheit zugewiesen ist. Die Krankenschwestern,
die solche Stellen innchaben, knnen nur schwerlich auf einer anderen Stelle
oder in einer anderen Abteilung eingesetzt werden. Das Springerteam besteht
hingegen aus Krankenschwestern, denen die Arbeitsstelle und das Einkom-
men sicher sind, aber keine Planstelle in den Pflegeeinheiten oder den Abtei-
lungen zugewiesen worden ist. Sie stellen hiernach mobile Ressourcen dar,
die tagtiglich anderen Aufgaben zugefithrt werden kénnen. Das Springer-
team ist konzipiert worden, um den Mangel an festem Personal infolge
Krankheit oder Urlaub zu beheben. Die Verfilgbarkeitsliste schlieflich um-
faBt Krankenschwestern ohne Arbeitsplatzsicherheit, die auf Anfrage bereit-
stehen.

9 Beispiele fitr drztliche Handlungen, die an die Krankenschwestern delegiert
wurden, sind: Leitung psychiatrischer Gespriache mit dem Leistungsempfin-
ger oder seiner Familie als Beitrag zur Diagnostik und der Therapie; Himo-
dialyse der akuten oder chronischen Niereninsuffizienz.

10 Die letzen drei Jahre der normalen 12jihrigen Schulzeit.
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Praxisgemeinschaft aus nichtiirztlicher Sicht
Erfahrungen aus der Heerstrafle Nord

_ Als wir mit unserer Arbeit in der Praxisgemeinschaft Heerstr. Nord be-
gannen, bestand diese bereits ca. 2 1/2 Jahre. Wir, das sind 2 Kranken-
gymnastinnen und 1 Medizinisch-technische Assistentin. Die Praxis hatte
am 1.1.1978 mit 4 Arzten und 13 Nicht-Arzten/Mitarbeitern begonnen.
Im Laufe der 2 Jahre hatte sich die Gesamtzahl der Praxismitglieder ver-
doppelt: 9 Arzte, 8 Arzthelferinnen (davon 3 Krankenschwestern); 4 Arzt-
helfer-Lehrlinge, 2 Medizinisch-technische Assistentinnen, 3 Kranken-
gymnastinnen, 1 Bilroangestellte, 4 Mitarbeiter filr die Anmeldung. Fach-
richtungen: praktischer Arzt, Internist, Kinderarzt, Frauenarzt, Neurolo-
ge, Labor und Krankengymnastik. Der Bereich Psychotherapie war inzwi-
schen weitgehend weggefallen (von 3 1/2 auf 2 halbe psychotherapeuti-
sche Kriifte reduziert). Genaueres ilber die Praxisgemeinschaft vgl. Argu-
ment-Sonderband AS 30. — Leider hat sich fiir diesen Bericht itber die
Erfahrung nach nunmehr 4jahrigem Bestehen der Gruppenpraxis iiber ih-
re derzeitige Situation auch, nachdem wir unsere Absicht in der Praxis be-
sprochen hatten, keine Arzthelferin bereiterklirt, mitzuarbeiten. Informa-
tionen iiber die Situation vor unserem Eintritt in die Praxis haben wir von
der jetzt noch titigen Buchhalterin.

Zuvor hatten wir nur die Schulmedizin kennengelernt, in der die Men-
schen moglichst schnell wieder funktionsfihig gemacht werden sollen, oh-
ne daB auf sonstige Ursachen von Erkrankungen (z.B. soziales Umfeld)
eingegangen wird. Wahrend unserer Arbeit im Krankenhaus und durch
unsere eigenen Erfahrungen als Patienten war uns klar geworden, daf3 der
Patient v6llig unzureichend iiber seine Erkrankung und Behandlungsmdg-
lichkeiten aufgeklirt wird, so daB er tiber seinen K6rper nicht mitbestim-
men kann.

GemiiB dem Konzept der Praxisgemeinschaft (vgl. Argument-Sonder-
band AS 30) hatten wir gehofft, dort eine andere Medizin erfahren und er-
lernen zu kdnnen: den Patienten nicht mehr auf seine Krankheit zu be-
schréinken (‘der Meniskus’), sondern mit ihm als gleichberechtigtem Men-
schen und der Gruppe (Arzte wie Mitarbeiter) zusammen an seiner Ge-
sundheit zu arbeiten. Ein wichtiger Grund fiir uns, in der Praxis mitzuar-
beiten, war auBerdem die Aussicht, daB8 dort die Hierarchie abgeschafft
sein wilrde und ein gleichberechtigtes Miteinanderumgehen moglich wire.

Bei Arbeitsbeginn hatten wir jedoch schnell den Eindruck, in eine Art
Biirgerkrieg geraten zu sein. Auf der einen Seite die Arzte, auf der ande-
ren die Mitarbeiter, wobei die Krankengymnastinnen, die Medizinisch-
technischen Assistentinnen und die Buchhalterin in einer etwas unklaren
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Situation ‘dazwischen’,standen. Die unterschiedliche Bezahlung (entspre-
chend dem BAT) hatte uns gezeigt, daf} schon auf der finanziellen Ebene
die Hierarchie nicht aufgehoben war. In abgemilderter Form hat uns die
Situation an ein Krankenhaus erinnert. Auch die Kommunikation unter-
einander beschrinkte sich oft auf Fachliches, d.h. es gab Gespriiche tiber
die Patienten, nicht aber itber uns selbst und unsere internen Probleme.

Im Einzelnen: Arzte und Mitarbeiter sprechen iiber Patienten, nicht
aber {iber sich selbst und ihre Probleme untereinander. Medizinisch-tech-
nische Assistentinnen und Krankengymnastinnen sprechen fiber Privates,
nicht ilber Fachliches (haben fachlich nichts miteinander zu tun), diese
Mitarbeiter haben noch den besten Kontakt zueinander. Fast kein Kon-
takt besteht zwischen Krankengymnastinnen und Arzthelferinnen. Die
Frontbildung Arzte-Mitarbeiter machte es beispielsweise auch unmoglich,
daB ausfithrlich iiber die Angst der Arzte vor der Abhingigkeit von den
Mitarbeitern gesprochen wurde (s.u.); diese Frage ist bis heute ungeklirt,
da alle diesem Thema auszuweichen scheinen. — Zentrale Probleme der
Gruppenpraxis lassen sich auf finanzielle zuriickfiihren:

Die Finanzkrise

Zum Zeitpunkt des Beginns unserer Mitarbeit hatte sich gerade herausge-
stellt, daB sich ein groBer Schuldenberg angesammelt hatte und die Praxis
kurz vor dem Konkurs stand. Keiner konnte (und kann bis heute nicht)
sich so recht erkliren, wie es dazu hatte kommen kénnen, denn alle waren
in ihrer Arbeit immer genligend ausgelastet gewesen.

Eine Ursache war sicherlich die schlechte Organisation des Betriebes.
Die Praxissituation war sowohl fiir die Arzte als auch fir die Mitarbeiter
neu gewesen. Die Arzte hatten Schwierigkeiten mit ihrer Rolle (Arbeitge-
ber? Kollektiv?) und fiir die Mitarbeiter war selbstiindiges, eigenverant-
wortliches Arbeiten ungewohnt. Die betriebliche Organisation war als 14-
stig und unwichtig empfunden worden (Delegierung der Finanzfragen an
Steuerberater). Jeder hatte sich in seinem Bereich voll ausgelastet gefilhlt
und die anfdngliche Euphorie (groBes Interesse an der Praxis von auBBen
und Patientenzulauf, ‘wir sind eine ganz andere Praxis’, ‘machen eine an-
dere Medizin’) hatte dazu verleitet, “alles laufen zu lassen’. Auftauchende
Probleme wurden auf die Arbeitsiiberlastung zuritckgefithrt und mit Per-
sonalerweiterung ‘geltst’.

Das Ausbrechen der Finanzkrise legte unterschwellig bestehende
Schwierigkeiten zwischen Arzten und Mitarbeitern offen: Die Mitarbeiter
boten eine finanzielle Unterstiitzung in Form eines Kredites an unter der
Bedingung, die Mitbestimmung auf den finanziellen Bereich auszudeh-
nen. Vorher konnte die Vollversammlung iiber Arbeitszeit, Arbeitsmetho-
den und iber Arbeitsgebiet entscheiden — allerdings innerhalb eines von
den Geselischaftern (= Arzten) gesteckten finanziellen Rahmens.
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Die Arzte schreckten vor weiteren Krediten und der dadurch entstehen-
den Abhingigkeit von den Mitarbeitern zuriick und lehnten das Angebot
ab. Stattdessen filhrten sie Sparmafinahmen in Form von Stundenkiirzun-
gen bei den Arzthelferinnen und den Mitarbeitern in der zentralen Anmel-
dung durch. Das bedeutete Gehaltskilrzungen bei gleicher Arbeit in kiirze-
rer Zeit. Die Bereiche der Mitarbeiter, die ihre Arbeit weitgehend selbstén-
dig verrichteten (im Gegensatz zu den Arzthelferinnen, die direkt vom
Arzt abhingig sind, z.B. Unterschrift auf Rezept), waren davon nicht be-
troffen. Zwar kiirzten auch die Arzte ihre eigenen Gehilter um 25%,
iibergaben diese Betriige jedoch als Kredit an die Praxis. Sobald diese sa-
niert sein wiirde, wilrden sie sich das Geld zurttckbezahlen.

Zwei Fronten

Aus dieser Situation entstand der offene Bruch zwischen Arzten und
Nicht-Arzten. Die Arzte traten den Mitarbeitern gegeniber als eine ein-
heitliche Gruppe auf. In der Folge dieses Konfliktes sprachen die Praxis-
mitglieder der zwei Fronten kaum mehr miteinander. Die Vollversamm-
lung, die bis dahin wochentlich getagt hatte, fand nun nur noch alle 4 Wo-
chen statt. Es bildeten sich eine Mitarbeiterversammlung, eine Gesell-
schafter( = Arzte)- Versammlung und ein sog. ‘Arbeitsausschuf}’, der zwi-
schen beiden Gruppen vermitteln sollte, heraus.

Diese Aufspaltung in zwei Gruppen und Versammlungen war von Sei-
ten der Mitarbeiter gefordert worden, in der Hoffnung, auf diese Weise
die Zersplitterung innerhalb der Mitarbeiter aufheben zu konnen. Sie er-
hofften sich durch die Aufspaltung klare Verhiltnisse, die Mdglichkeit,
sich untereinander als Gruppe erleben und ihr SelbstbewuBtsein stirken zu
konnen. Denn in der Vollversammlung hatten die meisten von ihnen
kaum gewagt, ber ihre Interessen zu sprechen. Diese Angst war auf die
GroBe der Vollversammlung und die Anwesenheit der Arzte zurtickge-
fithrt worden. Eine solche einheitliche Gruppe der Mitarbeiter zur Darle-
gung und Durchsetzung ihrer Interessen ist jedoch bis heute nicht entstan-
den. Dazu sind wohl auch die Motivationen derer, die gegenwiértig mitar-
beiten, zu verschieden.

Die meisten der engagierten Mitarbeiter aus der Anfangszeit der Praxis
waren inzwischen ausgeschieden. Sie hatten keine Moglichkeit mehr gese-
hen, ihre Wilnsche und Vorstellungen iiber ein Gruppenpraxis hier ver-
wirklichen zu kSnnen. Die Arzthelferinnen konnten hier nicht aus ihrer
herkdmmlichen Arbeitsweise herauskommen, da die von ihnen entwickel-
ten Vorschlige, wie z.B. die Einrichtung einer von ihnen zu betreuenden
Diabetikergruppe, Bluthochdruckberatung, Hausbesuche, entweder be-
hindert oder von ihnen selbst mit zuwenig Nachdruck angegangen worden
waren.

Oft waren neue Mitarbeiter unter Zeitdruck eingestellt worden; ein Ge-
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spréich itber das Konzept der Gemeinschaftspraxis hatte kaum oder nicht
stattgefunden. So war dann fir einige Neue die N4he zur Wohnung und
eine relativ gitnstige Arbeitszeit Hauptgrund fiir ihre Mitarbeit. Daraus er-
gaben sich viele Teilzeitbeschiftigungen, die eine Verstindigung innerhalb
des eigenen Arbeitsbereiches und auch der Gesamtgruppe noch erschwer-
ten. Dies hat schlieBlich zu einer Situation gefiihrt, in der die Gruppe der
Mitarbeiter sich aus Personen unterschiedlicher Interessen und Motivatio-
nen in Bezug auf das Konzept der Praxis zusammensetzt.

Gegeniiber den Arzten, die einheitlich als Gruppe auftreten, sind die
Mitarbeiter unter sich nochmals zersplittert, nochmals in zwei ‘Klassen’
geteilt: die Mitarbeiter, die noch Vorstellungen von einer besseren Zusam-
menarbeit innerhalb der Praxis haben und diejenigen, die ihre Rolle in der
Gruppe kritiklos tibernehmen.

Zersplitterung

Die Arbeit der Arzthelferinnen kann nicht auf dem Krankenschein belegt
werden; sie erscheinen daher in der Bilanz der Praxis nur als Kostenfak-
tor. Hatte es anfangs noch politische Anspriiche fiir ihre Tatigkeit, ilber
das herk6mmliche Berufsbild hinausgehend, gegeben (Gruppenarbeit mit
Diabetikern, Hausbesuche etc.), so wurden diese Freiriume mit der Fi-
nanzkrise zusammengestrichen. Die notwendige Reduzierung der Schul-
den und Unkosten setzte bei ihnen an, ihre Arbeit wurde durch Kiirzung
der Stunden intensiviert. Die Arzthelferinnen waren zwar empért itber die
Stundenkiirzung, bestitigten jedoch die Arzte in ihrer Meinung iiber die
bisherige ‘Ineffektivitit’ ihrer Arbeit, indem sie keine konkreten Vorschli-
ge, was in der gestrichenen Zeit hiitte gemacht werden kdnnen, anbrach-
ten.

Verschont von dieser Rationalisierung blieben die Krankengymnastin-
nen und die Medizinisch-technischen Assistentinnen. lhre Arbeit kann
iber Krankenschein abgerechnet werden, sie ‘bringen sozusagen Geld ein’
im Gegensatz zu den Arzthelferinnen. Ihnen wurde daher eher noch ein
gewisser Freiraum belassen, der (entsprechend den Anspriichen der Pra-
xis) bessere Arbeit zuliBt (mehr Zeit und Eingehen auf den Patienten).

Noch bessere Abrechnungsméglichkeiten (mehr Geld von den Kassen)
hitten wir Krankengymnastinnen, wenn wir uns selbstindig machen wilr-
den. Die Gesellschafter sind wiederholt mit dieser Bitte an uns herangetre-
ten. Wir haben uns jedoch bisher dagegen ausgesprochen, da ein solcher
Schritt unsere Sonderstellung innerhalb der Mitarbeiter nur noch verstir-
ken wiirde (Medizinisch-technische Assistenten kénnen nicht selbstindig
werden). Dies hatten die Erfahrungen einer, frither hier titigen, selbstiin-
digen Krankengymnastin und die Diskussion um eine zweite, die sich hatte
selbstindig machen wollen, gezeigt: daB sie weder von den Arzten als voll-
wertige Gesellschafterinnen anerkannt worden waren, wihrend sie sich
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zugleich von den anderen Mitarbeitern entfernt hatten. Daher schrecken
wir Krankengymnastinnen vor diesem Schritt zuritck. Dies als Resultat der
schon verfahrenen Gruppensituation: die Solidaritit unter den Mitarbei-
tern ist uns z.Zt. wichtiger als die 6konomischen Interessen der Gesamt-
praxis.

Spiitestens die Finanzkrise machte deutlich, dafl die medizinische Arbeit
und die damit zusammenhéngenden politischen Vorstellungen letztlich
von 6konomischen Faktoren diktiert werden. Der Zwang, Geld heranzu-
schaffen, war ungeheuer grofl geworden und daran hatten zunehmend die
Ideen zur Verbesserung der Lage des Patienten (nicht nur freundlichere
Umgehensweise, sondern auch Zusammenarbeit mit dem Patienten, so
daB dieser die Eigenverantwortung wiedergewinnt) gelitten.

Aber wo ist der Patient geblieben?

Dariiber wird in der Gruppenpraxis wenig gesprochen. Das macht jeder
weitgehend mit sich selber aus. Héchstens in einzelnen Gespriichen wird
iiber besonders problematische Patienten geredet (‘wie kommst Du mit
dem zurecht?’). Eine gemeinsame Balint-Gruppe (Arzte sind in einer Ba-
lint-Gruppe) war nicht zustandegekommen (und wire ohnedies zu grof3
geworden — auch die inzwischen erreichte GroBe der Praxis schafft eigene
Probleme). Ansitze zu einer Balint-Gruppe der Mitarbeiter waren im San-
de verlaufen, nicht zuletzt aufgrund verschiedener Motivationen und un-
terschiedlichen Engagements unter den Mitarbeitern. Eine Reihe von Mit-
arbeitern ‘fand keine Zeit’ daftir, da sie aus familidren Griinden moglichst
schnell nach Hause mufiten.

Ansonsten haben wir aus vielen Gesprichen untereinander den Ein-
druck (leider nur aus Gespriichen und nicht aus praktischer Zusammenar-
beit), dal die meisten sich mit den Patienten intensiver auseinandersetzen
als im Krankenhaus, offener sind fiir Kritik von Patienten, Behandlungs-
methoden erkliren und sich mit den Problemen der Patienten beschifti-
gen. So gibt es jetzt auch eine Diabetikergruppe, verantwortet allerdings
von den Medizinisch-technischen Assistentinnen, da diese sich mit mehr
Nachdruck dafiir eingesetzt haben. Inzwischen zeichnen sich Ansitze zur
Verbesserung der Situation der Gesamtgruppe ab. Nach einer langen Pha-
se der Resignation versuchen einige, itber die Fronten hinweg miteinander
zu reden. Sie treffen sich auch auflerhalb der offiziellen Plenen zu Gespri-
chen, in denen anhand von konkreten Beispielen iiber die Griinde der
Frontenbildung gesprochen wird. Neben dem Resultat, da die Fronten
nicht mehr so sehr aufeinanderpralien und die Atmosphire freundlicher
und gesprichsberciter ist, werden jetzt neue Mitarbeiter mit mehr Sorgfalt
in Bezug auf ihre Motivationen und ihr Engagement fitr das Konzept der
Praxis ausgesucht. Diese Gespriichsbereitschaft ist auch fiir uns ein wichti-
ger Grund, in der Praxis zu bleiben. Sie gibt Anlafl zu der Hoffnung, dafl

- ARGUMENT-SONDERBAND AS 86 &



Praxisgemeinschaft aus nichtdrztlicher Sicht 63

ein Ausweg aus der verfahrenen Situation mdglich ist, so daB eine Grup-
penpraxis entsteht, in der miteinander gearbeitet wird und nicht jeder
mehr oder weniger fiir sich allein. Dies und die Moglichkeit zu selbst4ndi-
gem Arbeiten sind in der momentanen Situation wichtige Aspekte, die uns
die Arbeit in der Praxisgemeinschaft noch immer positiver als in anderen
Praxen oder im Krankenhaus sehen lassen.

Wir haben uns nach einigen Wochen den Artikel noch einmal durchge-
lesen, und uns fiel auf, daB der Optimismus zum Schluf} ziemlich losgeldst
vom tibrigen Text steht. Dies ist nur so zu erkliren, dafl uns zur Zeit nur
die Hoffnung bleibt, zu den urspriinglichen Ideen der Praxis zuriickzu-
kehren.

Literatur zu Gruppenpraxen
aus der Medizin-Reihe des Argument

Rainer v. Waechter und Peter Kastner, Praxisgemeinschaft HeerstraBe-Nord —
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II). Argument-Sonderband 30. Berlin/West 1979.

Konrad Tidow, Gesundheitszentrum Gropiusstadt — Allgemeinmedizin in einer
Gruppenpraxis. In: Jahrbuch fiir kritische Medizin, Band 6. Argument-Son-
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Christian Hueck und Elvira Moser
Tabakmultis (TTCs*) und Gesundheitspolitik

Man muB} erkennen, daf} die Tabakindustrie ein entscheidendes Hindernis fr ei-
ne Politik der Kontrolle des Rauchens darstellt. Ein Beispiel daftir ist die Weige-
rung der Industrie, die Gesundheitsschiidlichkeit des Rauchens anzuerkennen.
Die gemeinsame Ansicht aller Experten besteht darin, daB kein relevanter Fort-
schritt erzielt werden kann, ohne daf} die Regierungen gewillt sind, die Interessen
der Volksgesundheit vor die Interessen der Tabakindustric zu stellen und im Falle
eines staatlichen Tabakmonopols entsprechend zu handeln. Das unverantwortli-
che Verhalten des internationalen Tabakkapitals mit den massiven Promotions-
und Werbestrategien ist nach Meinung dieses Komitees die dirckte Ursache einer
groBen Zahl unnétiger Todesfille. Das Komitee drilckt scine besondere Sorge
tiber den expansiven Kurs der Tabakindustrie in der Dritten Welt aus. (Report of
the WHO Expert Committee on Smoking Control. WHO, Technical Report Se-
ries 636, Genf 1979)

Die deutsche Zigarettenindustric vertritt die Meinung, daB es keinen validen welt-
weiten wissenschaftlichen Beweis iiber irgendeine Verbindung von Krankheiten
und Rauchen gibt. Diese Ansicht erkennt zur gleichen Zeit an, daB der Mif-
brauch einiger Genufimittel (unter ihnen Tabak) schidliche Effekte bei einzelnen
Menschen haben kann. (Dr. H. Konig, Geschiftsfohrer des Verbandes der Ziga-
rettenindustrie, in: View from the top, World Tobacco, Oktober 1980, S.59)

1. Rauchen und Gesundheit

Die WHO stellte 1975 in ihrem Report »Smoking and its effects on health«
(WHO 1975) fest, daB durch keine andere EinzelmaBnahme im Gesund-
heitswesen mehr Menschenleben gerettet werden konnten, als durch eine
deutliche Senkung des Zigarettenkonsums. Im Durchschnitt verkiirzt der

Raucher mit jeder Zigarette seine Lebenserwartung um 5 1/2 Minuten.

Ca. 25.000 Todesfille pro Jahr vor dem 65. Lebensjahr sind z.B. in Eng-

land auf das Rauchen zuriickzufilthren (Royal College of Physicans 1977).

Die wichtigsten Fakten zur Beeintrichtigung der Volksgesundheit sind:

— Hauptursache fiir die ca. 25.000 Lungenkrebs-Todesfille pro Jahr in
der BRD (Schmidt 1973).

— Raucher haben ein 5-10fach hsheres Risiko fiirr Mund- und Kehlkopf-
krebs; Blasen-, Nieren- und Pankreastumoren treten bei Rauchern
hiufiger auf (Surgeon General 1979).

— Rauchen ist einer der wichtigsten Risikofaktoren fur Herz-Kreislauf-
krankheiten (Herzinfarkt, Hirninfarkt usw), die fithrende Todesursa-
che in der Bundesrepublik.

* Transnational Tobacco Conglomerates (British American Tobacco Company,

Philip Morris, Reynolds) Unctad = United Nations Commission for Trade and
Development-Terminologie.
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— Wichtigste Ursache fiir ca. 10.000 Beinamputationen pro Jahr (peri-
phere Verschluflkrankheit).
— Wesentlichster Grund fur vorzeitige Invaliditit und Tod wegen chroni-
scher Bronchitis.

— Mitursache fiir perinatale Mortalitdt und Mibildung des Foten.

Die volksgesundheitliche Belastung durch einen Durchschnittsverbrauch
von ca. 3.000 Zigaretten pro Jahr und erwachsenen Bundesbilrger ab 14
Jahren machen die Senkung des Zigarettenkonsums zu einer der wichtig-
sten Aufgaben der Gesundheitspolitik. Aber auch der klinisch titige Arzt
hat tglich in der Krankenbehandlung mit dem Raucherproblem zu tun.
Ohne Aufgabe des Rauchens sind fiir viele Patienten alle medizinischen
MaBnahmen ohne Lingerfristigen Erfolg. Z.B. wird die Prognose nach In-
farkt bei Rauchern hauptsichlich durch die Reduktion und Aufgabe des
Rauchens bestimmt (Wilhelmsson 1975). Alle anderen Mafinahmen sind
bei weiterrauchenden Patienten weitgehend sinnlos. Wichtigste Maf3inah-
men bei Infekten der Luftwege (der hiufigste Konsultationsgrund in der
ambulanten Versorgung) ist die Aufgabe des Rauchens. Die Prognose der
chronischen Bronchitis wird fast auschlieBlich durch diese Noxe bestimmt.
Arztliche Mafinahmen bei weiterrauchenden Patienten haben keinen Ef-
fekt auf den Krankheitsverlauf. Uber die besondere volksgesundheitliche
Bedeutung des Rauchens wurde in den letzten 20 Jahren (seit Beginn der
Debatte Rauchen und Gesundheit in den 60er Jahren) schon so viel ge-
schrieben, daf} viele Arzte das Thema zu langweilig finden, um sich im
Alltag zum Nutzen ihrer Patienten damit zu beschiftigen.

2. Staat und Tabakindustrie

Von der allgemeinen wirtschaftlichen Rezession ist die Tabakindustrie
nicht betroffen. Diese profitiert im Gegenteil von der Krise und erreichte
1981 einen Nachkriegsrekord in der Bundesrepublik von 150 Md. Zigaret-
ten (130 Md. Fabrikzigaretten, 15 Md. selbstgedrehte und 5 Md. durch
personliche Einfuhr [Der Verbraucher 1981}). Nach einem Jahrzehnt der
Stagnation beginnen die 80er Jahre filr die Zigarettenindustrie wieder aus-
sichtsreich. Die Gesundheitspolitik steht dieser Entwicklung zunehmend
ratlos und resigniert gegeniber, da sie durch ihre bisherigen Maflnahmen
(freiwillige Werbebeschriinkung der Industrie, Gesundheitserzichung)
kaum Erfolge aufzeigen kann.

In ihren Forderungen nach Reduktion des Rauchens wird der Gesund-
heitspolitik jedoch in der Budgetkrise des Staates scheinbar regelmiBig
von den Finanzministern unter die Arme gegriffen. Diese seit einem Jahr-
hundert geilbte Praxis filhrt jetzt dazu, daB zur Sanierung des Bundes-
haushaltes der Preis pro Packung ab Juni 1982 auf 4 DM erhoht wird (3
DM Steueranteil). Diese im Sinne einer administrativen Steuerung (Ab-
holz 1981) zu begriifende Mafinahme ist jedoch langfristig wirkungslos,
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wenn sie nicht eingebettet ist in eine Gesamtstrategie zur Reduktion des
Rauchens, wie sie die Weltgesundheitsorganisation ihren Mitgliedsstaaten
empfiehlt (WHO 1979). Diese Politik soll auf allen Ebenen eingreifen und
ist in der Bundesrepublik im Vergleich z.B. zu England und Finnland
kaum verwirklicht (Marks 1982, Moerloose 1977).

Die Gesundheitspolitik trifft mit ihren Mainahmen auf die 6konomi-
schen Interessen der Tabakindustrie, welche international operiert und zu-
dem als Steuerquelle in cinem besonderen Verhiltnis zur zentralen Staats-
funktion steht (Kaprio 1975). In der Bundesrepublik betragen die Einnah-
men des Staates iiber den Tabak nichstens ca. 15 Md. DM. Diese »die-
nende« Rolle der Industrie gegeniiber dem Staat und seinen Budgetpro-
blemen macht sie relativimmun gegen frontale Angriffe aus dem Staats-
apparat. Die Gesundheitsminister stehen in vielen Lindern eher auf verlo-
renem Posten. Dies gelit so weit, dafl am 23.7.1981 der brasilianische Fi-
nanzminister die dringende Aufforderung an die Tabkakindustrie richtete,
mehr zu produzieren und wenn mdglich, die Umsitze zu verdoppeln. Die
Tabaksteuer macht in Brasilien 12,7% aller Steuern aus. Der Marktfiihrer
in Brasilien (BAT) kiindigte daraufhin an, seinen Werbeetat zu erhdhen.
Aber auch fur Regierungen in Europa ist es in der Krise einfacher die Er-
hoéhung von Tabaksteuern als andere Mafinahmen durchzusetzen. Auch
fir sozialdemokratische Regierungen, die den Abbau von Sozialstaats-
funktionen aufgrund ihrer Legitimationsbasis (Gewerkschaften) schwierig
durchsetzen kdnnen, ist die Erhthung der GenuBmittelsteuern ein will-
kommener Ausweg. Die SteurerhShung mufl dabei jedoch so bemessen
sein, daB der Riickgang des Konsums (die Tabakindustrie rechnet mit ei-
nem kurzfristigen Riickgang von 15% durch die SteuererhShung am 1.
.Juni 1982) nicht so stark wird, daf3 das Steueraufkommen insgesamt sinkt.
Insofern sind die von den Finanzministern durchgefiihrten Preiserh6hun-
gen keine administrative Steuerung zur Senkung des Konsums, sondern
quantitativ genau so bemessen, da der Konsum nicht wesentlich zuriick-
geht und langfristig sich wieder dem Ausgangslimit nihert.

Als ein Industriezweig mit langer Erfahrung im Umgang mit Staats-
agenturen (auf die Frage, was die wichtigste Eigenschaft fur einen Tabak-
manager wire, meinte der Reemtsma-Vorsitzende, dies sei Sensibilitit)
vermeidet die Industrie in der Bundesrepublik grobe Methoden der Beste-
chung und Infiltrationen von Staatsagenturen, wie sie in den Liindern der
Dritten Welt — aber nicht nur dort — iblich sind (Unctad 1978). In der
Weimarer Republik und im Ubergang zum Faschismus spielte dies in
Deutschland auch eine besondere Rolle, wie Pritzkoleit (1964) in seiner
Untersuchung nachweisen konnte.

Der Staat tritt den Multis der Zigarettenindustrie nur auf nationaler
Ebene gegenitber. Die jeweiligen Linderfilialen repriisentieren dabei die
nationale Zigarettenindustric; die Orientierung der Multis ist jedoch nicht
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national, sondern global, so da8 gewissermaflen jeder nationale Teilmarkt
an der Peripherie des Geschiftes liegt (und nicht nur die Linder der Drit-
ten Welt), da der Anteil jeweils eines Landes am Gesamtumsatz marginal
ist, so daB der Verlust des Markites in einem Land (z.B. durch Einfithrung
eines Tabakmonopols) leicht kompensiert werden kann. Natilrlich existie-
ren bestimmte Geschiftsschwerpunkte in den Metropolen, wobei die BRD
als stiirkste europiische Wirtschaftsmacht auch fiir die Zigarettenindustrie
besondere Bedeutung hat. Diese internationale Orienticrung bewirkt
auch, daBl formal einige Geschiiftszentralen (z.B. Rothmans in Luxem-
burg) in Steueroasen verlegt werden. In diese Linder wird dann durch ge-
schickte Kiufe und Verkdufe der nationalen Firmen untereinander der
Gewinn verlagert.

In der Bundesrepublik ist Berlin wegen seiner Steuer- und Investitions-
priferenzen nach dem Kriege zum Zentrum der Zigarettenindustrie ge-
worden. Den in der »freien« Welt (nicht umsonst mit Schwerpunkten in
Siid-Afrika, Westdeutschland, USA und England) operierenden Multis
stehen die sozialistischen Linder sowie die Linder mit staatlichem Tabak-
monopol gegeniiber (z.B. Italien, Osterreich, Frankreich, Japan, Spanien,
Portugal). Die Multis kénnen in diesen Lindern nicht direkt operieren,
sondern ihre Interessen milssen auf andere Weise wahrgenommen werden.
Auch diese Linder sind jedoch wegen zunehmender internationaler Kom-
munikation (Reisen, Fernschen, Filme) der »Welt der Peter Styvesant«
enorm ausgesetzt. Italien ist das Exempel dafiir, daB auch ein Tabakmo-
nopol nur einen relativen Schutz gegen diese Welt bietet. Ein Drittel der
italienischen Zigaretten (vor allen Dingen die Weltmarken der Multis wie
Marlboro, Peter Stuyvesant, Camel) werden nach Italien geschmuggelt
(Unctad 1978) und auslindische Marken trotz htheren Preises gegeniiber
den Marken des staatlichen Tabakmonopols gekauft. Auch sozialistische
Linder haben mit den Multis diverse Kooperationsabkommen geschios-
sen (Produktion und Lizenzen, z.B. Tabakfabrik von Reynolds in China
und gemeinsam betriebene Unternehmen von Philip Morris in Bulgarien
und Ungarn). Die aus der DDR in grofiem Ausmafi nach West-Berlin
geschmuggelten Zigaretten werden von der DDR unter Lizenz hergestellt
und bringen harte Devisen auch filr die Multis iiber einen etwas unbeque-
men Umweg fiir den Kédufer (Der Spiegel Nr., 31, 19878).

Die bemerkenswerteste Eigenschaft des jetzt 100 Jahre alten Tabakka-
pitals (auch mit einer persénlich oder auch familidr sich fortsetzenden Tra-
dition) ist die Flexibilitit der Strategien auf der Grundlage ciner globalen
Orientierung. Wer eine Droge produziert und weltweit mit ihr handelt,
muf tief mit den Widerspriichen, Mythen und Bediifnissen von menschli-
chen Gesellschaften vertraut sein und sich als » Helfer« fiir Staat und Indi-
viduurn erweisen, damit er diese Widerspriiche iiberlebt. Auch Werbever-
bote sind nur ein relativer Schutz, was sichtbar wird, wenn man die Strate-
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gien der Industrie in den Lindern mit Werbeverbot ansieht (siche Beitrag
in World Tobacco [1979): Selling Cigarettes after Advertising is
Outlawed). Die Multis sind keine universellen Drahtzieher, die die
Menschheit zum Rauchen verfiihren. Die in ihnen weltweit organisierte
und gezielt eingesetzte Macht greift jedoch in nicht zu unterschitzender
Weise in die Ausrichtung menschlicher Grundbediirfnisse ein, so daf} die
Zigarette zum Inbegriff eines erstrebenswerten Entwicklungswegs und in-
dividuellen Lebens wird. Der »Dealer« ist nie die Ursache, aber er ist der
notwendige Vermittler. Er ist jeweils so michtig, wie die Gesellschaft ihn
frei agieren L4Bt, und kennt alle Schwichen, Tricks, Bediirfnisse und Ab-
wehrreaktionen. Im Fall der Zigarettenindustrie hat er die Form einer
weltweiten Industrie angenommen, die als multinationales Unternehmen
die entwickelteste Spezies und konomische Form des Kapitalismus dar-
. stellt. Im Rahmen der Strategien der Tabakfirmen stellt der Staat einen
wesentlichen Bereich dar; andererseits 148t sich eine vor allem ideologische
Praxis des Tabakkapitals auch auf anderen Ebenen der Vergesellschaftung
finden. Die Stichworte sind hier: Kunst und Asthetik, Sport, Gewerk-
schaften, Medien, Caritas, Wissenschaft, Freizeit usw. Auf die fiir die Ge-
sundheitspolitik unmittelbar wichtige Rolle von Medizin und Wissen-
schaft wird im Folgenden eingegangen.

3. Gesundheit, Wissenschaft und Tabakmultis

Die Aufklirung des Zusammenhanges von Krankheiten (insbesondere
Lungenkrebs) und Rauchen war im Wesentlichen mit der Verdffentli-
chung des Surgeon General Report (»Smoking and Health«) im Jahre
1964 beendet. Die Erkenntnisse basierten auf experimentellen, klinischen
und epidemiologischen Studien, wobei die letzteren (z.B. die groBen Stu-
dien von Doll, Horn usw.) ein wichtiges Glied in der kausalen Beweis-
fithrung schlossen. Bis heute wird jedoch von der Zigarettenindustrie ein
Zusammenhang geleugnet. Die Verncinung der Gesundheitsschidlich-
keit nimmt dabei unterschiedliche Formen an. Sie reicht von ciner Aner-
kennung gewisser Effckte ilber den blanken Zynismus (siche Zitat von
Konig) bis zur subjektiv ehrlichen Meinung von Leuten in der Industrie,
dies sei alles eine grofie Verschwdrung von puritanischen Gesundheitsfa-
natikern.

Die wissenschaftliche Debatte — gemessen am internationalen For-
schungsaufwand — hat jedoch seit 1964 erst richtig begonnen. Monatlich
werden ca. 200 Arbeiten tiber das Thema »Rauchen und Gesundheit« ver-
offentlicht (bisher ca. 30.000) und die fiir dic Gesundheitspolitik Verant-
wortlichen miissen sich jeweils mit neuen wissenschaftlichen Kontroversen
und Scheinkontroversen auscinandersetzen. Gespeist wird diese Aktivitét
vor allem durch die Tabakmultis und die von ihnen installierten Institute
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und Forschungsagenturen. Diese Forschung hat fiir die Tabakindustrie

drei wesentliche Aspekte:

1. Die Suche nach der »eigentlichen« schédlichen Substanz im Tabak-
rauch und damit verbunden die Entwicklung einer »less harmful ciga-
rette« (Produktmodifikation).

2. Das »am Leben erhalten« der Debatte »Rauchen und Gesundheit, so
dafl immer wieder Zweifel genihrt werden, ob Rauchen nun wirklich
gesundheitsschidlich sei.

3. Die Einbezichung des Forschungsestablishments eines Landes (beson-
ders der Medizin) im Sinne von 1. und 2., damit eine aktive Gesund-
heitspolitik gegen das Rauchen gebremst wird.

Entscheidend fiir die nationale Gesundheitspolitik ist die Tatsache, daf

die Tabakmultis ihre Forschungsressourcen koordiniert und massiv einset-

zen, so daf} die unabhingige Forschung sich dagegen winzig ausnimmt.

Die Debatte wird zusitzlich auf Gebieten gefuhrt, die nur noch mit Millio-

nenbetrégen zu bestreiten sind. Hier soll nicht bestritten werden, daB auf

dem Gebiet Rauchen und Gesundheit offene wissenschaftliche Fragen exi-
stieren. Es wire jedoch naiv, zu glauben, hier wiirde wertfrei den fiir die

Volksgesundheit relevanten Fragen nachgegangen. Statt dessen iiberwie-

gen sekundire Ziele strategischer Art, wie sie eben genannt worden sind.

Die Forschungstitel zeigen recht genau, um welche Richtung es dabei geht.

Z.B. gab das US-Tabakinstitut 1979 sechs Mio. Dollar fiir Forschung aus

in die »genetische Anfilligkeit gegen Blasenkrebs« und in die »biochemi-

sche Disposition gegenilber chronischen Lungenerkrankungen«. Hiermit
wird vom Problem der #uBieren Verursachung abgelenkt und die Biologie
als mdglicher Schuldiger zu identifizieren versucht.

Die Entwicklung einer weniger schidlichen Zigarette ist selbstverstind-
lich das sozial niltzlichste Ziel der Zigarettenindustrie im Kampf um ihr
Uberleben. Die Entwicklung ist so weit gedichen, dafl Zigaretten heute
hiufig mehr chemische Produkte als Tabakprodukte darstellen. Die Fil-
terzigarette hat durch Reduktion von Teer und Nikotin das Rauchen we-
niger gesundheitsschiidlich gemacht. Sekundireffekte (wie veriinderte In-
halation, ErhShung anderer schidlicher Substanzen, z.B. Kohlenmono-
xyd) begrenzen jedoch ihre Wirksamkeit. Fiir junge amerikanische Frau-
en, die den Prototyp der Leichtraucherin darstellen, haben sich die Lun-
genkrebsraten auch extrem erhdht. Die kiinstliche Zigarette (aus Zellulose
und Geschmacksstoffen) ist nach dem Scheitern des Experiments in Eng-
land wieder in die Ferne geriickt, da die Risiken dieses Massenexperiments
zu groB zu sein scheinen, und erst bei der Anwendung in der Bevolkerung
mégliche Schiiden bemerkt werden (World Tobacco 1978).

Die Wirksamkeit der Strategie zur Weiterfithrung einer im Wesentli-
chen abgeschlossenen Kontroverse kann an der Meinungsbildung beson-
ders unter Medizinern und Wissenschaftlern in der Bundesrepublik beob-
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achtet werden. Wihrend in England und in den USA bis auf Einzelgdnger
wie Eysenk (1968) und Burch (1977) niemand mehr an eine konstitutionel-
le Hypothese glaubt (die besagt, daf8 nicht Rauchen Lungenkrebs verur-
sacht, sondern Raucher genetisch anfiiliger fitr Lungenkrebs sind), trifft
man in der Bundesrepublik bei vielen Medizinern und Wissenschaftlern
auf die Meinung, daB die eigentliche Ursache des Lungenkrebses eher
noch nicht gefunden sei. Der Zweifel an der wissenschaftlichen Beweis-
fuhrung fithrt dann zur Lihmung einer Gesundheitspolitik, die immer
neu in Scheinauseinandersetzungen hineingezogen wird, um nicht aktiv
einzugreifen. )

In der Bundesrepublik geschieht die Einbeziehung des medizinischen
Forschungsestablishements tiber einen Forschungsrat »Rauchen und Ge-
sundheit«. Dieser wurde 1975 gegriindet und mit ca. 50 Mio. DM ausge-
stattet, nachdem sich ein eigenes Forschungsinstitut der Industrie nicht be-
wihrt hatte, da alle Experimente nur negative Effekte des Rauchens auf-
zeigten. 1. und 2. Vorsitzender dieses sogenanten Forschungsrates »Rau-
chen und Gesundheit« sind Prof. Dr. D. Schmihl, Direktor am Deut-
schen Krebsforschungszentrum und Prof. Dr. G. Schettler, Universitit
Heidelberg,. '

Um bestimmte Kontroversen im Sinne der Industrie zu steuern, werden
in medizinischen Zeitschriften gleich ganze Themenschwerpunkte »ge-
kauft« (z.B. in der renommierten Minchener Medizinischen Wochen-
schrift iber das Passivrauchen). Auch sind medizinische Geselischaften je-
weils dankbar, wenn Tagungen von der Zigarettenindustrie finanziert wer-
den (z.B. Tagung der Bayerischen Akademie fiir Arbeits- und Sozialmedi-
zin vom 31.3.-1.4.1977 uber Passivrauchen). Vom Verband der Zigaretten-
industrie wurde das »negative« Ergebnis dieser Tagung in Bezug auf die
Gesundheitsschidlichkeit des Passivrauchens unverzilglich im Sinne der
Industrie in der Brilsseler Debatte um Mafinahmen der EG gegen das
Rauchen verwendet (K6nig 1979). Welche Haltung in dieser Frage ange-
messen ist, soll an einem Beispiel aus England veranschaulicht werden. Als
sich herausstellte, daB ein kirzlich gegriindetes Institut fir Arbeitsmedizin
in England auch von der Zigarettenindustrie wesentlich finanziert wurde,
schrieb das British Medical Journal — die Autoritiit der englischen Medi-
zinkultur — in einem Editorial, daB das BMJ dieses Institut auffordert,
solche Verbindung im Interesse der Volksgesundheit aufzugeben.

4. Das intemationale Tabakkapital

Zigarettenrauchen selbst ist eng mit der konomischen Geschichte des Ta-
baks verbunden und hat lingst die fritheren Gewohnheiten wie Schnup-
fen, Pfeifen oder Priemen ersetzt (Kneist 1981). Erst in der Form der Zi-
garette, deren Siegeszug um die Jahrhundertwende begann und in den
Schiltzengriaben der beiden Weltkriege vollendet wurde, nahm das Rau-
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chen seine enorme Gesundheitsschidlichkeit an. Die industrielle Massen-
produktion (auf der Grundlage der Zigarettenmaschine) verinderte das
Rauchen von einem miflig genossenen Freizeitvergniigen zu einem den
zunchmenden Arbeitsstrefl kontinuierlich begleitenden Suchtmittel.
Macht in den USA z.B. um 1900 der Anteil der Zigaretten am Tabakkon-
sum 34% aus, so betrug dieser Anteil Mitte der 70er Jahre 90% (Unctad
1978). Weltweit wurden 1978 4.200 Md. Zigaretten abgesetzt aus ca. 5
Mio. Tonnen Tabak (Winkler 1980). Dabei verschlingen die Zigaretten
65% der Tabakernte. Der Zigarettenverbrauch pro Kopf lag zwischen
1960 und 1964 in der Welt bei 1.154 Zigaretten und wird 1985 auf 1.770
pro Jahr geschiitzt. Der htichste Pro-Kopf-Konsum in den USA betrigt
4.000 Zigaretten. Die Zigarettenindustrie geht davon aus, da3 wegen der
Gesundheitsargumente der Konsum in Lindern wie England, USA und
BRD nicht gesteigert werden kann. Es geht im Gegenteil in diesen Lén-
dern darum, ein Absinken zu vermeiden durch Einbeziehung neuer Kon-
sumenten (Frauen, Jugendliche). Im weltweiten Malistab sind daher die
Linder der Dritten Welt der einzig mogliche Wachstumsbereich. Diese lie-
gen heute in etwa beim Verbrauch in Europa um 1900 und befinden sich
im Mittelpunkt der Strategien des internationalen Tabakkapitals (Wick-
strdm 1979).

Uber die Hilfte des Rohtabaks kommt aus der Dritten Welt. Ein Hek-
tar kultivierbarer Boden ergibt ungefihr eine Tonne Tabak im Weltdurch-
schnitt, ca. 70% des Bodens liegt in den subtropischen Zonen. Bestimmt
also die Dritte Welt iiberwiegend Anbau und Ernte des Tabaks, so liegt die
Okonomische Macht dieser Pflanzen in den Hinden einiger Multis, wie ei-
ne Anlayse des UNCTAD (UN-Conference on Trade and Development)
1978 ergab. Die Welt der Tabakwirtschaft wird beherrscht von multinatio-
nalen Unternechmen (Transnational Tobacco Conglomerates). Thre Macht
beruht auf vier speziellen Bedingungen: Eine weitgehend automatisierte
Technologie, Marketing, Finanzkapital sowie vertikale und horizontale
Konzentration (Clairmonte 1978).

Die Muitis

Drei Multis (BAT, Philip Morris, Reynolds) teilen sich das weltweite Ta-
bakgeschift (The World Directory of Multinational Enterprises 1981).
Diese sind wiederum untereinander durch diverse Lizenz- und Produk-
tionsabkommen verflochten, so daB eine Zigarettenmarke in unterschied-
lichen Lindern von jeweils anderen Firmen produziert wird. Daneben exi-
stieren einige kleinere, auch international operierende Firmen, zu denen
z.B. Reemtsma (BRD), American Brands Incorporated oder Gulf und
Western (Zigarren) gehoren. Die Tabakindustrie ist im weltweiten Maf3-
stab eine der Industrien mit der hochsten Konzentration, vergleichbar den
sieben Unternehmen im Olgeschift (»Sieben Schwestern«). Die drei Fir-
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Zigarettenmarken

Zigarcttenherstellung
in Lizenzfabriken

Zigarettenverkauf diber
Lizenzfirmen in Lindern

Zigarettenherstellung
in Fabriken

Zigarettenherstellung
in Lindem

Anzahl der
produzierten Zigaretten

Anteil am Zigarettenweltmarkt .
ohne soz. Linder u. Staatsmonopole (in %)

Gesamtumsatz 1979 in DM

Tabakumsatz in %
vom Gesamtumsatz

Internationales Tabakkapital
BAT PM
British American Philip Morris Inc.
Tobacco Company  (incl. Rothmans/Rembrandt Group)
mehr als 300 mehr als 200
53 25
14 —_
120 mehr als 100 -
53 55
600 Mrd. 586 Mrd.
35 33
35 Mrd. 35 Mrd.
66 89

R.J. Reynolds Ind. Inc.

140

50

20

222 Mrd.

16
25 Mrd.

69

Gesamt

270

1,4 Bio.

95 Mrd.
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BAT

PM

Reynolds

Gesamt

VERTIKAL

19)
2)
3)

D
2

~—

1)

2)
3)

Rohtabakexport:

Export Leal Tobacco C.
Zigarettenmaschinen: Molins
machine Co.
Papier/-verpackung: u.a.
Mardon Packaging Int.

Rehtabakexport: Tobacco
Exporters Intemational Ltd.
Verpackung/Papier: Plain-
well Paper Co., Koch Label

Transport:

u.a. Sea Land Service
Petroleumn: u.a. Aminoil
Alumiumprodukte/
Verpackung

Konzentration
Ubernahme von
Firmen
HORIZONTAL in der BRD/Berlin
4) Einzel- u. Grofhandelsge- Sonntag Cigaretten-
schiifte/Warenhiuser: u.a. fabrik (Simon-Arzt)

5)

6)
7)

3)

4)
5)

6)
7
8)
4)

Horten (BRD), Saks Fifth

Gimbel Brothers Kyriazi-Berlin-AG

Kosmetische Artikel:

u.a. Yardley, Juvena Lizenz fur Gitanes
Finanzicrungsgeschifte und Gauloises
Nahrungsmittel

Nahrungsmittel Brinkmann AG

Chemie: u.a. Polymer Ind. Inc.
Getrinkemarkt: Miller Brewing
Co. (25 % US Bier-Markt),
Carling O'Keefe Ltd., Seven Up
Textilfabrikation
Immobiliengeschifte: u.a. Mission
Viejo Co.

Kohle- und Goldgruben

Nahrungsmittel
Getriinkemarkt:
Del Monte Corp.

Haus Neuerburg

Marktanteil 1981
in der BRD/Berlin
in%

27,5

31,2

9.8%

68,5

Umsatz 1981
in der BRD/Berlin
einschl. Tabaksteuer
ohne MwSt. (DM)

4,15 Mrd.

5,26 Mrd.

1,6 Mrd.

11 Mrd.
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men teilen sich 35% der Weltproduktion, wobei sich ihr Anteil auf 48%
erhoht, wenn man die sozialistischen Lander ausnimmt und auf 84%,
wenn zusitzlich die Tabak-Staatsmonopole nicht mitgerechnet werden.
Thr wirklicher Anteil liegt aber viel hoher, denn zwischen den Staatsmono-
polen, den sozialistischen Lindern und dem internationalen Tabakkapital
existieren diverse Formen der Zusammenarbeit (Tobacco Reporter 1981).
Z.B. werden die Marken der Staatsmonopole oft in anderen Lindern von
den Multis vertrieben und umgekehrt, so dal auch dort der Marktanteil
der Multis nicht zu unterschiitzen ist.

British American Tobacco Company (BAT)

Der fithrende Tabakmulti (British American Tobacco Company) entstand
1902, um nach einer langen Fehde den Weltmarkt in einem gemeinsamen
Unternchmen von amerikanischem und englischem Tabakkapital zu be-
treiben. BAT (das Unternehmen tritt in den meisten Lindern unter ande-
rem Namen auf) ist mit seinen 300 Zigarettenmarken Marktfithrer in 36
Lindern und betreibt 120 Tabakfabriken in 53 Lindern. 150.000 Beschf-
tigte erwirtschaften einen Umsatz von ca. 35 Md. DM (1980), der zu 66%
im Tabakgeschift gemacht wird (600 Md. produzierte Zigaretten). Die in-
ternational organisierte vertikale Konzentration (von der Samenproduk-
tion (iber Rohtabakhandel, Papierherstellung, Zigarettenmaschinen, Ein-
zelhandelsketten) ermoglicht Rationalisierung in groBem Stil. Die so er-
wirtschafteten Profite werden seit Beginn der Gesundheitsdebatte auch
aufierhalb des Tabakgeschiiftes angelegt, um das Risiko des Unterneh-
mens zu streuen. Die Konzentration und Zentralisation des Geschéftsbe-
triebes sowie die Aufteilung der Welt in Einfluflsphéren verlduft in-der Ta-
bakindustrie getreu dem Muster anderer Multis (O, Pharma-, Elektroarti-
kel). Der erste Aufsichtsratsvorsitzende von ATC (American Tobacco
Company), G.B. Duke, sagte schon um die Jahrhundertwende den Trend
voraus: »Wenn John D. Rockefeller machen kann, was er mit Ol tut, wa-
rum soll ich nicht das gleiche mit Tabak machen?« (Clairmonte 1978)

Philip Morris (inclusive Rothmans)

Am 26.5.1981 erwarb die Philip Morris Inc. fiir fast 1 Md. DM 50% der
Anteile der Rothmans Tobacco Holding. Mit dieser groBten Ubernahme-
aktion im Tabakgeschiift liegt Philip Morris in der Gré8enordnung mit
BAT gleich. Reynolds Inc., die lange Verkaufsverhandlungen mit Roth-
mans gefiihrt hatte, tritt damit hinter diese beiden Giganten im Tabakge-
schift zurlick. Ca. 25 Md. DM betrigt der Umsatz allein im Tabakge-
schiift bei einem Gesamtumsatz von jetzt 35 Md. DM (1980). Zu den bis-
herigen 160 Zigarettenmarken, die in 24 Lindern selbst hergestellt und in
weiteren 25 Lindern unter Lizenz produziert werden, addieren sich mit
Rothmans weitere 30 Zigarettenfabriken. Die Zigarettenproduktion er-
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reicht damit fast 600 Md. (Rothmans 1980: 157 Md.; Philip Morris: 429
Md.) Philip Morris ist vielleicht neben IBM (und den Olmultis) eines der
profittrichtigsten Multis {iberhaupt. Seit 20 Jahren werden jihrlich hohe-
re Dividende gezahlt. Der Markterfolg beruht vor allem auf dem Sieges-
zug der Marlboro um die Welt, so dafl innerhalb von wenigen Jahren
durch Aufkiufe jeweils in Milliardenh6he (z.B. Miller-Brewing Comp.:
25% des US-Biermarktes; 7-Up-Comp.) die jetzige GroBenordnung er-
reicht wurde.

Gegen diesen internationalen Konzentrationsprozef} sind die nationalen
Kartellbehtrden fast machtlos, hnlich den nationalen Gesundheitsbehtr-
den, die ihre Interessen kaum gegen weltweit operierende Industrien
durchsetzen konnen. Da durch den Zusammenschlul in der BRD
Reemtsma, BAT und Philip Morris einen Marktanteil von 90% erreichen,
untersagte das Bundeskartellamt (Beschluf v. 24.2.1982) diesen Zusam-
menschluB3, wobei jetzt die RechtmiiBigkeit in einem Gerichtsverfahren
geklirt wird. Von der Industrie wird dabei vorgetragen, daf der BeschluB
gegen anerkannte Grundsitze des Vélkerrechtes verstole, da dem Bun-
deskartellamt die Jurisdiktion gegeniiber Rothmans International fehle.
Die siidafrikanische Regierung (Sitz von Rothmans) lie in dieser Sache
von ihrem Botschafter dem Auswirtigen Amt ein Schreiben tibergeben, in
dem dagegen protestiert wird, und zwar im Namen des vblkerrechtlichen
Einmischungsverbotes, daf8 hier von einer Bundesbehdrde sildafrikani-
sche Aktiondre in ihrer Kapitalverwertung eingeschrénkt wilrden,

Reynolds

Als Ausdruck der neuen Machtstrukturen in ihrem Wirtschaftsimperium
wurde die Reynolds Tobacco Co. zu einer Tochtergesellschaft umgewan-
delt und eine neue Holding Gesellschaft, R.J. Reynolds Industries, ge-
grilndet. Die Umgliederung des Imperiums ergab sich einmal durch die In-
ternationalisierung des Tabakverkaufs, Aufkiufe von zahlreichen auslin-
dischen Tabakgesellschaften, zum anderen durch die vertikale und hori-
zontale Konzentration. Diese volizieht sich in einem bei allen Multis dhnli-
chen Ablauf. In einer vertikalen Linie werden Industrien aufgekauft, die
im weiteren Sinne zum Tabakgeschift gehoren, wie die Tabakmaschinen
und Verpackungsindustrie, Schiffstransport und Rohtabakhandel und
-verarbeitung. Die horizontale Linie umfaBt die Ausbreitung in Gesell-
schaften der Nahrungsmittel- und GenuBmittelindustrie. In idealer Weise
lassen sich hier die in der Tabakindustrie gesammelten Marketing-Strate-
gien, die weitgehend automatisierte Technologie sowie die Verteilersyste-
me auf den Konsumsektor {ibertragen. Bei Reynolds ist der Anteil des Ta-
baks am Gesamtumsatz (25 Mrd. DM) auf 60% zurtickgegangen. Der au-
Beramerikanische Tabakmarkt wurde in der R.J. Reynolds Tobacco Co.
International zusammengefafit. 30% des US-Zigarettenmarktes be-
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herrschte Reynolds mit den Marken Winston, Salem und Camel. Das Un-
ternehmen besitzt Tabakfabriken in 20 Lindern und verkauft Zigaretten
in 140 Staaten.

Die vertikale Integration betrifft: Verpackungsindustrie mit der Herstel-
lung von Alu- und Spezialfolien, Schiffstransportmarkt mit Ubernahme
des weltgréBten Unternehmens, der Sea-Land-Service-Corp. (Erfinder des
Container-Systems), und schlieSlich ErschlieBung von Rohstoffmirkten,
um den Olbedarf fiir die Flotte zu sichern: Ankauf 1970 der Aminoil mit
Olfeldern zwischen Kuwait und Saudiarabien und Raffinerien und welt-
weite Beteiligung an der Suche nach neuen Olvorriten. Zwischen 1973
und 1974 stiegen die Gewinne aus dem Olgeschift von 10 auf 31%.
Schrittmacher fiir die horizontale Aufgliederung in den Nahrungsmittel-
und Getrinkemarkt war 1978 die Ubernahme des Weltriesen im Agro-Bu-
siness, Del Monte, der z.B. den Welt-Bananenmarkt kontrolliert.

Die Tatsache, dafl der Weltmarkt fiir Tabak heute von drei multinatio-
nalen Unternehmen kontrolliert wird, neben denen noch vor 50 Jahren in
jedem Nationalstaat Tausende von kleinen Zigarettenbetrieben existierten,
beruht in der allgemeinen Logik kapitalistischer Konzentration (Gewinn-
maximierung durch Rationalisierung) auf vier speziellen Griinden in der
Zigarettenindustrie.

Technologie und Prouktionsfortschritt

Muflten Zigaretten bis um die Jahrhundertwende noch manuell produ-
ziert werden, so revolutionierte die Einfithrung der Zigarettenmaschine
(dhnlich wie der mechanische Webstuhl 50 Jahre zuvor die Textilindustric)
die Produktion von der Manufaktur zum jetzigen Weltunternehmen. Die
erste Tabakmaschine der Firma Bonsack produzierte an einem Tag das
Quantum von 488 Facharbeitern und ihr Ausstof} lag bei 200 Zigaretten
pro Minute (Isracl 1980). Uber die nichsten Jahrzehnte brachte der tech-
nologische Fortschritt diese Zahl auf 7.000 Zigaretten pro Minute (1981),
so daf} die Weltproduktion theoretisch von 2.000 Maschinen bewiltigt
werden kann. Eine Produktionseinheit in einer Tabakfabrik (vom Einfill-
len des geschnittenen Rohtabaks bis zur verpackten Zigarettenstange) mit
vier Zigarettenmaschinen und drei Verpackungsmaschinen wird in moder-
nen Zigarettenfabriken von 15 Arbeitern bedient, wobei die Gruppen um
das beste Produktionsergebnis konkurrieren (World Tobacco 1979).

Der Weltmarkt fiir Zigarettenmaschienn wird von drei Firmen be-
herrscht (Molins, Hauni, AMF). Molins, eine Tochter von BAT, ist Welt-
marktfihrer. Nicht nur die maschinelle Tabakverarbeitung hat sich durch
die Technologie verindert, der Tabak selbst ist heute in der Folge der Ge-
sundheitsdebatte zum Brennpunkt der Forschung geworden. Hat es be-
reits 1950 Innovationen mit der Einfithrung der Filterzigaretten gegeben
(wobei 1/4 Tabak gespart wurde, sich die Zigaretten aber verteuerten), ist
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zur gleichen Zeit ein neuer Tabaktyp in den Laboratorien der Chemiekon-
zeme entwickelt worden: »Rekonstituierter Tabak«, verbunden mit dem
Namen Kimberley-Clark und Givaudan. Ahnlich wie bei Toilettenpapier
(oder den Kleenex-Tiichern von Kimberley-Clark) wird der Tabak mit
Wasser zu einem Brei verarbeitet, homogenisiert, dann nach Trennung der
fasrigen und wéssrigen Bestandteile wieder zu einer Art »Papier« zusam-
mengefiigt. Givaudan, Tochter der Hoffmann La Roche AG, liefert die
Geschmacks- und Geruchschemie, die dem homogenisierten Tabak in ei-
nem zweiten Prozefl zugefithrt werden. Da dieses Tabakprodukt beim
Verbrennen einen niedrigeren Teergehalt und weniger »aktive« krebser-
zeugende Stoffe haben soll, wird es von den Tabakmultis als die »Gesund-
heitszigarette« angepriesen. Ist hier schon eine Verbindung zwischen Ta-
bak- und Chemieindustrie erkennbar, wird die Zusammenarbeit bei der
Entwicklung von neuen Rauchmaterialien (Substitute) noch deutlicher.
1957 wurde in den USA durch die Celanese Corp. ein Supplement erfun-
den auf der Basis von Zellulose (von dieser Firma stammt auch die Zellu-
lose-Azetat-Filtertechnologie). Dieses ist nikotinfrei und hat einen um 1/3
bis 1/7 geringeren Kondensatgehalt als Tabak. Ein weiterer Stoff, der
nicht auf Zellulosebasis beruht, ist Polystrep. BRD’s Chemiegigant Bayer

- hat ebenfalls mit der Fa. Reemtsma ein Zellulose-Substitut entwickelt. Die
Forschung der TTC's (80 Mio. US Dollar) wurde auch von den chemi-
schen auf natiirliche Ersatzstoffe ausgedehnt. Experimentiert wurde mit
Kohl, Tomatenblittern, Spinat, Hortensien, Kakaobohnen, Kopfsalat
oder Getreide (Unctad 1978).

Die verstirkte Nachfrage nach den Niedrigteer-Zigaretten hat dic Mar-
keting-Strategien der Multis dahingehend beeinfluBt, daf3 riesige Summen
fiir Werbung aufgebracht wurden, um neue Marktanteile zu sichern. Die
zwei filhrenden US-Multis (PM und RE) verkaufen schon jetzt die mei-
sten Zigaretten mit einem niedrigeren Teergehalt.

Marketing

Die Zigarette ist wie kein anderes Produkt ein Objekt der Warenisthetik,
und ihr biologischer Gebrauchswert ist in der modernen ultraleichten Zi-
garette (die nichts mehr enthiilt auBer verbrannter Luft) ersetzt durch das
Image, welches der Raucher mit ihr »inhalieren« kann (Haug 1980). Das
In-die-Welt-Setzen dieses Image ist zum kritischsten Bereich dieses Indu-
striezweiges geworden. Da z.B. in der Bundesrepublik 50% der Zigaretten
iiber Automaten abgesetzt werden, die ja nur 10 Marken enthalten kon-
nen, verlangt die Durchsetzung einer neuen Marke, da8 sie in diesen Di-
stributionsmechanismus hineingelangt. Fiir die neue Marke »West« von
Reemtsma wurden schon im ersten Jahr zu diesem Zweck 50 Mio. DM
aufgewandt (Der Spicgel 1982). 20% des jihrlichen Umsatzes der Zigaret-
tenindustrie in der Bundesrepublik, fast eine Milliarde DM, werden fur
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Marketing-Strategien ausgegeben. Gegen diese BewuBtseinsstrategien wir-
ken die Plakataktionen der Bundeszentrale fitr gesundheitliche Aufkii-
rung als Eicherliche Gegenmalinahme, die die Industrie wenig stért. Die
Globalisierung der Imagekreation auf dem Weltmarkt ist nur den Multis
moglich und geschieht in der Dritten Welt im Fahrwasser eines gesell-
schaftlichen Entwicklungsmodells, das den Lindern entspricht, aus denen
dieses Image stammt (Cowboy, Trucker, Manager und Covergirl).

Finanzkapital

Thre jetzige Wirtschaftsmacht erreichten die TTC’s nicht ausschliefitich
aus den Gewinnen ihres Tabakgeschiiftes. Die personelle und historische
Verkniipfung von Tabakmultis und Grofibanken, von Industrie und Fi-
nanzkapital, macht sichtbar, iiber welche nationalen und internationalen
Kaniile die Multis verfiigen: Der Direktor der Westminster Bank ist Auf-
sichtsratsvorsitzender von BAT; Vorsitzender der Deutschen Bank und
Mitsubishi finden sich im Internationalen Beratungsausschufl von R.J.
Reynolds wieder. Nur so ist zu verstehen, dafl Reynolds z.B. fiir 1 Md.
US-Dollar in kurzer Zeit mehrere Gesellschaften erwerben konnte. Eigner
und Mitglied des Vorstandes der Rothmans International ist Ed. L. de
Rothschild. Die Verbindung zwischen Reemtsma und der Deutschen Bank
hat eine 40j4hrige Tradition. Bei Philip Morris machte 1971 der Anteil von
Banken am Stammkapital 25% aus (Unctad 1978).

Konzentration

Der KonzentrationsprozeB hat sich in zwei verschiedene Richtungen voll-
zogen: 1. Vertikal unter zunchmender Einbeziehung von filr die Produk-
tion notwendigen Industrien (Zigarettenmaschinen, Papierfabriken, Kar-
tonfabriken, Aluminiumindustrie, Transport, Werbeagenturen, landwirt-
schaftliche Geriite- und Samenherstellung, Automaten, Einzelhandelsket-
ten); 2. Horizontal seit der Aufkauf von kleinen Zigarettenfirmen mangels
Masse nicht mehr moglich ist und die Bedrohung der Profite durch die
Debatte itber die Gesundheitsschiidlichkeit der Zigarette eine Diversifika-
tion ratsam erscheinen lief. Die Tabakindustrie kauft sich vorwiegend in
die ihr verwandten Bereiche des Nahrungs- und Genuf3mittelsektors ein,
vor allem in den Alkohol- und Getrinkebereich, sowie Imageindustrien
und Kosmetika. Diese fitr die Gesundheit relevanten Konsum- und Le-
bensbereiche geraten damit zunehmend unter den EinfluB8 international
operierender Kapitale (z.B. auch Nestlé-Trockenmilch, die jetzt einem
WHO-Code unterworfen wurde).

Das Eindringen in andere Branchen bewirkt, daf globale Handelssphi-
ren geschaffen werden, in denen selbst die Tabakindustrie nur marginale
Bedeutung hat. Wihrend 1973 der Umsatz der TTC’s zur Hilfte aus dem
Nicht-Tabakgeschift erwirtschaftet wurde, war dieser Anteil Ende der
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S50er Jahre noch verschwindend klein. Gleichzeitig sicherte man sich mit
der Diversifikation fiir zukiinftige Einbriiche im Zigarettenmarkt ab.
Durch vertikale und horizontale Expansion spiegelt die Tabakindustrie
nahezu das gesamte Spektrum einer modernen Industrie wider mit ihren
Transportunternehmen, Rohstofflieferanten, Einzel- und Supermarktket-
ten. Selbst fiir Insider wird es immer komplexer und schwieriger, den
Markt zu analysieren, wenn die Multis, wie z.B. Gulf und Western, sich in
acht verschiedene Industriezweige mit 170 Untereinheiten aufgliedern
(Clairmonte 1978). Die individuelle Konsumption des gesellschaftlichen
Reichtums gerit so weiter in den Bereich global operierender Kapitale im
Nahrungs- und GenuBmittelbereich. Bei steigendem Alkohol-, Tabak-
und sonstigem negativem Nahrungsmittelkonsum (Soft-Drinks, Stiigkei-
ten, Fast-Food) geschieht die individuelle Konsumption des gesellschaftli-
chen Reichtums zunehmend in gesundheitsschidigender Weise unter Zu-
riickdriingung gesundheitlich positiverer Konsumptionsformen,

5. Tabakkapital in der Bundesrepublik Deutschland

Die Bundesrepublik ist der groite Einzelmarkt in West-Europa und noch
vor Grofibritannien das bedeutendste Herstellungsland von Zigaretten.
Wihrend noch 1907 mehr als 1.000 Betriebe (750 davon mit weniger als 5
Arbeitern) produzierten, existieren heute nur noch 25 Zigarettenfabriken.
Die vier fithrenden Unternehmen (4 Multis plus Reemtsma) haben einen
Marktanteil von 99%, Philip Morris — inclusive Rothmans — 31%, BAT
28% und Reynolds 10% [Handelsblatt 1981]). Bereits vor dem ersten
Weltkrieg geriet Deutschland in die Interessenssphéren des englischen und
amerikanischen Tabakkapitals. Als deutsches Kapital blieb allein die Fir-
ma Reemtsma tibrig. Diese Firma, gegriindet von Johann B. Reemtsma
(1857-1925) begann mit der Zigarcttenfabrik Dixi und produzierte 1921
360 Millionen Zigaretten, was damals einen Anteil von 1,5% an der Ge-
samtproduktion ausmachte. In einem Konkurrenz- und Konzernkampf
erreichten vor allem die Sohne (Hermann und Philipp F. Reemtsma), da3
das Unternchmen in der Weimarer Zeit eine Monopolstellung am deut-
schen Markt mit ca. 90% der deutschen Produktion bekam. Nur durch
personelle Verbindungen zum Staats- und Finanzapparat gelang es dem
Unternechmen liquidierte Firmen zu tibernehmen und ihren Einfluf auf
auskindische Rohtabaklieferanten (Caland, Amsterdam) sowic andere
Produktionszweige (Kartonagefabrik Muskau) auszudehnen. Riesige Be-
stechungsgelder waren schlieBlich notwendig, dieses Imperium ungescho-
ren iber die »antimonopolistische« Politik der SA in der Hitlerdiktatur zu
bringen. P.F. Reemtsma zahlte an Goring etwa 12 Millionen Reichsmark,
damit R6hm seine Verstaatlichungsvorstellungen von der Firma fallen
lieB. Im 2. Weltkrieg wurden im Zuge der militérischen Expansionen neue
Tabakunternehmen in Bulgarien, Polen und in der CSSR iibernommen.
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Die Gewinne aus diesem okkupierten Besitz flossen in andere Industrie-
zweige, so daB sich 1944 bereits ein Zigarettenunternehmen abzeichnet mit
den Kennzeichen heutiger modemner Industriebetriebe mit folgenden In-
teressen: Hochseefischerei, Schiffsverkehr (u.a. Hapag, Deutsche Ostafri-
kalinie), Gruben- und Bergbauunternehmen, Bauercien, Deutsche Bank,
Textil- und Holzfabriken. Trotz vorilbergehender Verhaftung von Philipp
Reemtsma nach dem 2. Weltkrieg ist Reemtsma heute fuhrender Zigaret-
ten- und Brauereikonzern in der BRD (Pritzkoleit 1964). 1979 verkaufte
der Alleinerbe Jan Reemtsma fiir 370 Mio. DM das Unternchmen in den
Mehrheitsbesitz der Kaffeefirma Tschibo. 1981 lag der Umsatz des
Reemtsma-Konzerns bei 6 Md. DM mit einem Absatz von ca. 40 Md. Zi-
garetten (Marktanteil 30%). In Argentinien unterhillt Reemtsma eine ge-
meinsame Gesellschaft mit Philip Morris.

Der Zigarettenexport flieBt vor allem in Linder mit einem Tabakstaats-
monopol wie z.B. Italien und Frankreich. Eingeleitet wurde dieser Erfolg
mit geschickten Fusionierungen wie der von Reynolds mit Haus Neuer-
burg 1960 fiir den Preis von 40 Mio. DM, der Rothmans-Gruppe mit der
Brinkmann-Christinus-Gruppe sowie mit der Ubernahme der Sonntag-Ci-
garettenfabrik und Kyriazi-Berlin durch BAT. BAT verfiigt neben seinen
internationalen Diversifikationen in der BRD iiber ihre Holding-Gesell-
schaft Inversa uiber folgende Firmen: Bodenbelagfabrik Pegulan, Waren-
hauskonzern Horten, Kosmetikfirmen Yardley und Juvena und diverse
Gastronomiebetricbe und Weingeschifte, Allen Multis gemeinsam ist eine
werbewirksame Diversifikation, die schwankende Raucher bei der Stange
halten soll. Schallplatten, Graphik-Editionen, touristische Programme
(Marlboro-Abenteuer-Reisen), Bild-Atlanten, Naturmagazine, Freizeit-
kleidung, Modecartikel, StraBenkarten und Musikfestivals sorgen sich um
die Raucher.

Neben Miinchen und Hamburg ist Berlin heute das Zentrum der Ziga-
rettenproduktion. 1952 wurden in Berlin 168 Mio. Zigaretten gefertigt.
1960 trug die Stadt zu 26% zur westdeutschen Zigarettenproduktion bei,
1981 zu 50% (70 Md. Zigaretten).

6. Dritte Welt und Tabakmultis

Die Tabakmiirkte Westeuropa und Nordamerika stagnicren seit ca. 10
Jahren auf dem Niveau von 3-4.000 gerauchten Zigaretten pro Einwoh-
ner. Aufgrund der Gesundheitsargumente und wegen einer auch ereichten
Schallmauer orientieren die Multis ihre globalen Strategien auf die Dritte
Welt, deren Mirkte aufgrund der Bevolkerungsexplosion und des niedri-
gen Ausgangsniveaus (z.B. Indien: 200 Zigaretten pro Kopf 1972) noch
unerschdpflich sind. Dic besondere Bedeutung des Tabaks fiir die Dritte
Welt ergibt sich jedoch aufgrund der Tatsache, da der Rohtabak im We-
sentlichen von dort in die Industrielinder exportiert wird. 55% der Welt-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 86 &



Tabakmultis (TTCs) und Gesundheitspolitik 81

exporte stammen aus der Dritten Welt, withrend 85% der Importe in die
EG, USA, Japan, Kanada und UdSSR gehen (Unctad 1978). Die Zunah-
me des Tabakverbrauchs betrug z.B. in Afrika seit 1970 33% (von 0,3 auf
0,4 kg pro Einwohner), withrend in Nord-Amerika im gleichen Zeitraum
der Konsum bei 3 kg pro Einwohner stagnierte (Muller 1978). Diese Zu-
nahme geht einher mit dem Ersetzen traditioneller weniger gesundheits-
schédllicher Rauchgewohnheiten (z.B. Wasserpfeife oder sogenannte
»Beedies«, die nicht inhaliert werden), durch die Fabrikzigarette, welche
inhaliert und withrend der Arbeit kontinuierlich geraucht werden kann.

Unabhéngig von der unmittelbaren Gesundheitsschidlichkeit des Rau-
chens geht es in der Dritten Welt vor allem um die Frage, ob der Tabakan-
bau bei dem vorhandenen Problem der Nahrungsmittelknappheit tiber-
haupt eine sinnvolle Entwicklung der Landwirtschaft und der industriellen
Produktion darstellt. In einem Land, welches unter Hunger leidet, ist die
Vergeudung landwirtschaftlicher Ressourcen fiir die Tabakproduktion
schwer zu rechtfertigen (Feder 1981). DaB in vielen Lindern der Dritten
Welt trotzdem Tabakanbau forciert wird, liegt an der guten Exportfihig-
keit. Der Tabak bringt Devisen und ein hiufig besseres Einkommen fiir
den Bauern als der Anbau von Nahrungsmitteln, die auf lokalen Mirkten
verkauft werden.

Die Multis entwickeln den Tabakanbau gezielt in bestimmten Lindern,
die ihnen wirtschaftlich und politisch »sicher« genug sind. Trotz der Sank-
tionen erreichte z.B. der rhodesische Tabak (Hauptexportland in Afrika)
sicher seine Kunden (World Tobacco 1981). Neben dem jetzigen Zimbab-
we sind in Afrika Malawi, Sambia und Kenia wichtigste Produzenten.
BAT, dessen Produktion in Tansania nationalisiert wurde, entwickelt sei-
ne Produktion jetzt in Kenia. Das Vorgehen der Multis in den Lindern
der Dritten Welt umfaft alle Ebenen, die einem global operierenden Un-
ternchmen zur Verfiigung stehen, angefangen von direkter Bestechung
(der Prisident von Reynolds hat zugegeben, zwischen 1970 und 1975 19
Mio. US-Dollar an Bestechungsgeldern verteilt zu haben [Unctad 1978))
tiber Entwicklungsprogramme fiir die Bauern bis zu den Marketing-Stra-
tegien, die auch dem letzten Farmer klarmachen, daB »Marlboro« den
Fortschritt dieses Landes bedeutet (Wickstrdm 1979).

Die Entwicklung des Tabakanbaus in einer Provinz der Dritten Welt ge-
schieht durch umfassende landwirtschaftliche Entwicklungsprogramme
der Muhtis. Aus politischen Griinden verzichten sie auf Anbau in Form
von Plantagen im eigenen Besitz, sondern machen sich Kleinbauern zu ih-
rem Werkzeug. Diese werden dann in langfristigen Programmen zu effi-
zienten Tabakbauern ausgebildet. Der Multi stellt dabei alle notwendigen
Mittel zur Verfilgung: Darlehen, Saatgut, Diingemittel, Pestizide, wo-
chentliche Visiten eines Beraters usw. Diese Tabakregion ist dann meistens
nach ca. 10 bis 20 Jahren zu einer »Wohlstandsinsek« geworden, deren

ARGUMENT-SONDERBAND AS 86 ©



82 Christian Hueck / Elvira Moser

Prokopfeinkommen und. Konsumgiterausstattung (die Multis erwihnen
meistens die Zahl der Autos und Fernsehgerite pro Einwohner in ihren
Broschiiren filr die Regierungen) weit tber dem Landesdurchschnitt liegt
(The Economist 1981). Dies ist die »Erfolgsstory« der Tabakmultis fir die
Dritte Welt, deren Magie viele Regierungen erliegen. Sie 148t aber aufler
acht, daB fiir das gesamte Land eher negative Effekte tiberwiegen. Da die
Infrastruktur der Tabakproduktion in der internationalen Arbeitsteilung
der Multis liegt (z.B. Papier, Diingemittel, Maschinen usw.), profitiert die
allgemeine wirtschaftliche Entwicklung des Landes von dieser abgetrenn-
ten Produktionsweise kaum. Andere negative Effekte sind z.B.: Frucht-
barer Boden wird der Nahrungsmittelproduktion entzogen, das Trocknen
des Rohtabaks (ca. 2 Wochen lang) mit Holzfeuern bewirkt einen Raub-
bau an dem schon sehr prekiren Baumbestand der meisten Lander (Die
Tabakzeitung 1978). Ohne diesen Raubbau sind die Profite aufgrund der
hohen Energiepreise viel geringer. Die hohe Automatisierung der Zigaret-
tenindustrie schafft auch wenig Arbeitsplitze und in der Landwirtschaft
hauptsichlich Saisonarbeit.

Schiufibetrachtung

Um die weltweite Epidemie des Zigarettenrauchens einzudimmen, muf3
der EinfluB des internationalen Tabakkapitals zuritckgedringt werden
(Ramstrom 1979). Seine Zentren liegen in den Metropolen der kapitalisti-
schen Welt. Ohne eine Politik in diesen Lindern im eigenen Interesse der
Volksgesundheit, ohne Export von Gesundheitsrisiken, z.B. durch Schaf-
fung staatlicher Tabakmonopole, wie sie in Japan und Frankreich schon
existieren, sind Fortschritte schwierig zu erzielen. Internationale Organisa-
tionen miissen durch Vereinbarungen daftir sorgen, daf3 das Tabakkapital
sich nicht in Fluchtregionen zuriickzieht (z.B. in die schon jetzt bevorzug-
ten Linder wie Brasilien und Argentinien). Wie aus den Erfahrungen mit
anderen Drogen (Heroin) bekannt, sind diesen Mafinahmen natiirlich
Grenzen gesetzt. Die Ursache des Rauchens liegt tiefer als in der Tatsache
des Vorhandenseins eines iibermichtigen Dealers; aber es gilt auch: Je
miichtiger der Dealer, desto abhiingiger der Konsument und die Gesell-
schaft.

Literaturverzeichnis

Abholz, H.-H.: Administrative Steuerung des Alkohol- und Tabakabusus, Argumente fir ei-

ne soziale Medizin (1X). Argument-Sondetband AS 64, Berlin 1981.

Burch, P.R.J.: Rauchen und Krebs, Walter Rau Verlag, Disseldorf 1977

Clairmonte, F.F.: World Tobacco: A study in conglomerate structures, Journal of World

Trade Law, 1978, 23-38,

Clairmonte, F.F.: The seven smoking sisters, Development Forum, November-December
1978

ARGUMENT-SONDERBAND AS 86 ©



Tabakmultis (TTCs) und Gesundheitspolitik ’ 83

Der Spiegel, Nr. 31/1978, DDR/Schmuggel

Der Spiegel, Nr. 3/1982, 50-51, Zigaretten, Sitzt fest

Der Verbraucher, R 3/24, 1981

Die Tabakzeitung 88/31 (1978) 2, Gefihrdet Blauer Dunst die Wialder der dritten Welt?

Eysenck, H.J.: Rauchen, Gesundheit und Persdnlichkeit, Walter Rau Verlag, Daisseldorf
1968

Feder, E.: The Detcrioration of the Food Situation in the third world and the capitalist sy-
stem, Int. 3. of Health Services 11, 247-262, 1981

Fletcher, Ch., R. Peto, C. Tinker, F.E. Speizer: The natural history of chronic bronchitis
and emphysema. Oxford 1976

Haug, W.F.: Warenisthetik und kapitalistische Massenkultur (I), Argument-Vetlag, Berlin
1980

Israel, M.: Wages and working hours in the tobacco industry, Tobacco Journal Internatio-
nal, April 1980, 359-360

Kaprio, L.: Some economic aspects of the tobacco industry, Proceedings of the 3. World
Converence on Smoking and Health, Vol I1, 1975

Kneist, W.: Rauchen oder Gesundheit — ein kulturhistorischer Vergleich, Z. ges. Hyg. 27,
477-480, 1981

Konig, H.: Brief an die Komission der Europdtischen Gemeinschaft, in: Agence Européen
d’Informations, European Tobacco Policy, Brilssel 1979

Marks, L.: Policies and postures in smoking control, British Medical Journal, 284, 391-
398, 1982

Moerloose, J.: Legislative action to combat smoking around the world, WHO Chronicle
31, 362:372, 1977

Muiller, M.: Tobacco and the Third World: Tomorrow’s epidemic? London, War on Want,
1978

Pritzkoleit, K.: Auf ciner Woge von Gold, Knaur, Milnchen 1964

Ramstrom, L.M.: The Smoking Epidemic, a matter of world-wide concern, 4th World
Converence on Smoking and Health, Stockholm 1979

Royal College of Physicans: Smoking or health, London 1977

Schmidt, F.: »Akliv-Rauchen« und »Passiv-Rauchen« als schwerwiegende bronchiale No-
xe, Manch. med. Wschr. 115, 1173-1178, 1973

Surgeon General: Smoking and Health, NSDHEW 1979

The Economist intelligence Unit Ltd.: Leaf Tobacco, London 1981

The World Directory of Multinational Enterprises, London 1981

Tobacco Reporter: April 1981, 13th Edition, Interconnecting interests of major tobacco
manufacturers

UNCTAD: Marketing and distribution of tobacco, UNO, Genf-1978, DTD/B/C.1/205

Wickstrom, B.: Cigarette marketing in the Third World, Universitat Goteborg, 1979

Wilhelmsson, C., J.A. Vedin, D. Elmfeld: et.a.: Smoking and myocardial infarction,
Lancet, i, 415, 1975

WHO: Smoking and its effects on health, Technical Report Series Nr. 568, 1975

WHO: Controlling the Smoking Epidemic, Technical Report Series 636, Geneva 1979

WHO Chronicle 33: 94-97 (1979), Tobacco smoking n the world

Winkler, H. in: Die Neue, 15.7.1980

World Tobacco, Oktober 1978, 97-101, Why the synthetic blend experiment failed

World Tobacco, Juli 1979, 79-83, Selling cigarettes after advertising is outlawed (A)

World Tobacco, Oktober 1979, 84-88, How BAT makes work worth while at Macon

World Tobacco, 1981, April, S.98

ARGUMENT-SONDERBAND AS 86 ©



84
Rolf Schibmer*

Der Zahnarzt auf der Milka-Kuh?
Zuckerindustrie und Zahnschiiden

In dem folgenden Beitrag beleuchtet die Vereinigung Demokratische
Zahnmedizin das Verhdltnis zwischen zahnmedizinischen Institutionen
und VerWinden einerseits und der Zucker- und Sijfwarenindustrie ande-
rerseits. Dabei wird deutlich, dap der Volksseuche Zahnkaries eine Pri-
ventionsstrategie entgegengesetzt werden soll, die den Interessen der
Zahndérzteschaft und der Zuckerindustrie gleichermafen Rechnung trdgt.
Kernstilck dieses Interessenausgleiches auf Kosten der zahnkranken Be-
vilkerung ist die gemeinsam betriebene Propaganda einer »Selbstver-
schuldungslegende«: Die Zihne werden karios, weil keine ausreichende
Mundhygiene und Fluoridierung betrieben wird. So wird die Forderung
der Zahndrzteschaft nach einer von den Krankenkassen zu finanzierenden
Indvidualprophylaxe in den Praxen untermauert, withrend andererseits
der Zucker- und Sifwarenkonsum aus der Schuflinie herausgehalten
wird.

Die Vereinigung Demokratische Zahnmedizin kommentiert in diesem
Beitrag auch einen Brief des umstrittenen damaligen Vorsitzenden des
Landesverbandes Nordrhein im Freien Verband der Deutschen Zahndrz-
te, Eduard Knellecken. Die standespolitischen Thesen Knelleckens werden
von der Vereinigung Demokratische Zahnmedizin abgelehnt und be-
kdmpft. Dennoch scheint es uns angebracht, anhand der von Knellecken
verdffentlichten internen Vorgiinge die Zusammenarbeit Zwischen Zahn-
drzteschaft und Zuckerindustrie darzustellen.

Die Kariesprophylaxe steht auf drei Sdulen: Der zuckerarmen Erniihrung,
der richtigen Mundhygiene und der Fluoridierung. So jedenfalls lehren es
(noch) die deutschen Universititen und verkiinden es die Prophylaxe-
Lehrmeister aus der Schweiz. Wer aber die Aktivititen der zahniirztlichen
Standesorganisationen in der Bundesrepublik beobachtet, muf} seit linge-
rem feststellen, daB eine der S#ulen unter die Spitzhacke gekommen ist:
Der Zahnkiller Zucker wird totgeschwiegen. Umsomehr wird die Werbe-
trommel fiir Fluor gerfihrt und das Zihneputzen wird zur wichtigsten
Ubung der Nation erhoben.

Aktuelle Hintergrundinformation zu dieser Entwicklung hat die Of-
fentlichkeit dem Grabenkrieg zwischen den Zahnarzt-Funktioniren zu
verdanken. Nach kurzer Kampfpause hat Eduard Knellecken seine inter-

* Mitglied der Vereinigung Demokratischer Zahnmedizin. Der Aufsatz ist eine
- Uberarbeitete Fassung aus: Der Artikulator, Nr. 8, Mirz 1982,
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nen Widersacher erneut angegangen. Interessantes kam ans Licht, als er
einen Brief, gerichtet an Dr. O. Bruker, scinen langjihrigen Gefihrten im
Streit gegen die Zuckerindustrie, an die nordrheinischen Zahniirzte ver-
schickte. In diesem Brief ging es um einen Kooperationsvertrag der Kas-
sen-Zahnirztlichen Vereinigung (KZV) Nordrhein mit der Zuckerindustrie
und um die Karriere des Friedrich R6mer, der vom Werbemann der
Zuckerindustrie zum einfluflreichen Prophylaxe-Funktion4r in zahnmedi-
zinischen Organisationen und Gremien aufgestiegen ist.

Kooperationsvertrag zwischen Zucker und Zahn?

In den Zahnirztlichen Mitteilungen (20/80) berichtete Hartlmaier unter
der Uberschrift »Vor neuem Zuckerkrieg?«, daB sich Vertreter des Ver-
bandes Deutscher Zahnirzte »ein Herz fafiten« und mehrere Gespriiche
mit Reprisentanten des Zuckergewerbes filhrten. Hartlmaier deutete Ver-
einbarungen in Sachen beidseitiger Offentlichkeitsarbeit an, ohne diese je-
doch niher zu erldutern. Knellecken holte dies jetzt geniifilich nach, in-
dem er am Beispiel der KZV Nordrhein Passagen aus dem o.g. Vertrag
mit der Zuckerindustrie verdffentlichte (siche weiter unten » Dokurnent«).
Lesenswerte Abschnitte enthielt auch der Vertragsentwurf, aus dem die
Handschrift der Zuckerleute noch deutlicher herauszulesen ist. Was im
Vorentwurf nicht zu halten war, wurde laut Knellecken Bestandteil miind-
licher Vereinbarungen. Darin soll sich die Kassen-Zahniirztliche Vereini-
gung verpflichtet haben,
a) im Rahmen ihrer Offentlichkeitsarbeit alle Hinweise auf die allgemein
schidigende Wirkung des Zuckers zu unterlassen,
b) ihre Aufklirungsarbeit auf Zahnhygiene zu konzentrieren und
©) weder den Zahniirzten noch der Presse oder der Offentlichkeit irgend-
welche Mitteilungen iiber den mit der Wirtschaftsvereinigung Zucker
abgeschlossenen Kooperationsvertrag zu machen.
Nicht weniger interessant als die Verdffentlichung des Vertragstextes sind
Knelleckens Recherchen tiber Friedrich RSmer. Rmer wird als einflufirei-
cher Werbemann der Zuckerindustrie beschrieben, dessen Karriere mit de-
taillierten Angaben belegt wird. Danach sei Romer jahrelang Mitarbeiter
der Werbeagentur Thompson in Frankfurt gewesen, der wichtigsten Wer-
beagentur der Zucker- und Stiwarenindustrie. Thompson griindete, laut
Knellecken, vermutlich auch den »Verein fir Zahnhygiene«, dessen Vor-
sitzender Friedrich Romer wurde. Geschiftssitz und Geschiftsriume hat-
te dieser Verein in den R4dumen der Werbeagentur Thompson. Eine spéte-
re Gritndung der Zuckerwerber war der »Informationskreis Mundhygiene
und Ernéthrung« (IME), der heute bei Zahnirzte-Verbinden und Univer-
sitiiten bestens eingefiihrt ist.
Auf Romers Initiative wurde 1969 ein Ausschuf zur Koordinierung der
Zahngesundheitserzichung gegriindet, der neben dem BDZ und dem Deut-
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schen Ausschuf} fiir Jugendzahnpflege auch von Rémers »Verein f. Zahn-
hygiene e.V.« getragen wurde. Erst unter dem Druck von Knelleckens Ak-
tivittdten wihrend dessen KZB-Amtszeit habe Romer formell bei Thomp-
son gekiindigt und sei mit seinem Verein aus den Riumen der Zucker-
Werbeagentur nach Darmstadt umgezogen. Hohepunkt in Knelleckens
RSmer-Bibliographie: Auf einer Tagung des Planungsstabes fiir Offent-
lichkeitsarbeit des Bundesverbandes der Deutschen Zahnérzte (BDZ) wur-
de ihm R6mer als personlicher Berater von Dr. Sebastian vorgestellt. Se-
bastian war damals Vorsitzender des Planungsstabes und ist heute Priisi-
dent des BDZ.

Nicht erwdhnt hat Knellecken den weiteren Aufstieg Romers in der
Landeszahnirztekammer Hessen. Diese kilrte ihn zum Leiter der »Presse-
stelle der Hessischen Zahniirzte«, die unter der gleichen Anschrift wie Ro-
mers »Verein filr Zahnhygiene« in Darmstadt firmiert. Neben der Aufga-
be, durch Verbindungen zur Presse eine »sachlich einwandfreie und mog-
lichst zahnarztfreundliche Berichterstattung zu erreichen«, sicht Rmer
die Aufgaben der Pressestelle natiirlich auch darin, »(die) Patienten tiber
die wichtigsten Verhaltensregeln zur Vorbeugung gegen Zahnerkrankun-
gen aufzukliren«. Ebenfalls bleibt bei Knellecken unerwiihnt, dafl R6mer
sich auch um hohere wissenschaftliche Weihen bemiiht. Er ist einer der
Schriftleiter der Zeitschrift »Kariesprophylaxe«, die mit ihrer Artikelaus-
wahl ziemlich eindeutig auf der Propylaxe-Linie der Zucker- und Stifiwa-
renindustrie und deren Sprachrohr » Informationskreis Mundhygiene und
Erndhrungsverhalten« (IME) liegt.

Kooperation oder Komplizenschaft?

Kooperationsvertrag zwischen Zuckerindustrie und einer Kassen-Zahn-
#drztlichen Vereinigung, ein Mann aus der Zuckerwerbung in zahnirztli-
chen Gremien und zahnmedizinischen Organisationen, eine offensive
Zuckerverharmlosungs-Kampagen des IME mit Unterstiltzung der Wis-
senschaft und Verbiinde — worum geht es eigentlich dabei? Die Interessen
der Zucker- und SiBwarenindustrie sind klar: 1981 wurden an iiber
300.000 Verkaufsstellen Siiligkeiten im Wert von itber DM 11 Mrd. ver-
trieben. Diesen Umsatz gilt es zu steigern, obwohl die BRD in der EG be-
reits die Spitzenposition im Zuckerverbrauch hilt. Schon jetzt verzehrt
der Durchschnittsbilrger mehr als die doppelte Menge an Fabrikzucker
pro Tag und Jahr, wie sic die Emahrungswissenschaftler im ersten »Er-
ndhrungsbericht« 1969 der Bundesregierung filr gesundheitlich noch un-
bedenklich bezeichnet hatten: nimlich 60g am Tag.

Es gilt aber nicht nur riesige Umsiitze zu verteidigen, sondern auch satte
Zuwachsraten zu sichern. Dies ist Sache der Werbung, die zweigleisig vor-
geht: Da gibt es einmal die in vielen Fillen nahezu kriminelle Produktwer-
bung fiir Siifligkeiten, die unter stillschweigender Billigung des Gesund-
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heitsministeriums mit der Unwissenheit und Unbefangenheit vor allem der
Kinder manipuliert. Zum anderen sind es notwendige Public-Relations
Aktionen, die auf das Lager der potentiellen Zuckergegner abgestimmt
sind. Darunter sind auch Aktionen einzuordnen, wie der Vertrag mit einer
Kassen-Zahnirztlichen Vereinigung, Grilndung von Mundhygiene-Orga-
nisationen oder auch die von Knellecken aufgedeckte stiBlich-klebrige
Karriere des Friedrich Rémer.

Inhaltlich zielen diese Aktionen der SiiBwaren-Industrie darauf ab, zu
verhindern, daf3 Zucker und SiBligkeiten in der Offentlichkeit als zahn-
schidigend dargestellt werden. Da die zahnschidigende Wirkung jedoch
gritndlich untersucht und unumsttBlich erwiesen ist, mufte die Zuckerin-
dustrie eine besondere, hauseigene Kariesitiologie entwickeln: Zahnkaries
wird nicht etwa durch Zucker verusacht, sondern dadurch, daf} die Leute
die Zuckerreste nach dem Verzehr nicht gleich mit der Zahnbiirste beseiti-
gen. Und weiter besagt die Logik der Zuckerindustrie: Zahnkaries kdnnte
durch den Zucker erst gar nicht entstehen, wire das Trinkwasser endlich
fluoridiert und der Zahnschmelz widerstandsfihiger.

Diese Perversion des Priiventions-Gedanken ist durchgiingig herausles-
bar aus den Informationsblittern, die vom IME den Zahnirzten zur Pa-
tientenaufkldrung angeboten werden. Hinweise auf Erdhrung sind dort
entweder auf der letzten Seite untergebracht oder es wird im Nebensatz
nebulds vom »Nahrungszucker« gesprochen, der am Zahn haften bleibt.
Der Laie wird mit dem »wissenschaftlichen Experiment« beruhigt, dal
»ein vollig belagfreier Zahn durch Zucker ... nicht geschidigt werden
kann«. Daf3 »vollig belagfreie« Zihne nur in Reagenzglisern existieren
und nicht in Mundhohlen, wird natiirlich verschwiegen.

Was das IME in einer »Standortbestimmung auf der Basis wissen-
schaftlicher Erkenntnis« iiber den Zucker herausgefunden hat, sollten be-
sonders die Wissenschaftler aus der Schweiz und der BRD lesen, die das
Zuckerinstitut »IME« durch ihre Unterstiltzung in zahnirztlichen Kreisen
erst salonfdhig gemacht haben.

Die Frage »Welche Rolle spielen Zucker und zuckerhaltige Speisen filr
die Entstehung von Karies?« wird dort abschlieBend folgendermaflen be-
antwortet:

»Bedeutsam sind auch folgende Faktoren: Zuckerhaltige Lebensmittel,
die gleichzeitig Fett enthalten (z.B. Schokolade, fetthaltige Backwaren,
Milchspeiseeis, Marmelade auf Butterbrot), haben einen gewissen Schutz-
effekt, da an den Zihnen und zuckerhaltigen Speisesttickchen ein schilt-
zender Fettfilm entsteht. — Zuckerhaltige Getriinke spillen ihren Zucker
buchstiblich ‘mit sich selbst weg.‘«

Es ist gewill unverdiichtig, wenn eine konservative Berufsgruppe wie die
Zahnirzte wohlwollend bis ermunternd den Aktivititen eines Industrie-
zweiges gegenilberstcht. Aber wenn sich angesichts einer Zucker- und
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Siwarenwerbung, die auf verbotenen und einseitig aufgearbeiteten In-
formationen basiert und mit wissenschaftlichen Erkenntnissen manipu-
liert, eine »Kooperation« zwischen Zucker- und Siilwarenindustrie und
gesetzlichen Instituten der Zahniirzteschaft entwickelt, ist das Betrug an
der Gesundheit der Bevélkerung. Mit derartiger Komplizenschaft ist ein
neues Stadium im Verfall der zahnirztlichen Berufsethik erreicht.

Es ist erklirte Politik des Freien Verbandes, die Mundhygiene »abrech-
nungsfihig« zu machen und damit iiber die Individualprophylaxe in den
Praxen die Kassen kingeln zu lassen. Dieser — vorerst allerdings geschei-
terte — Zugriff auf weitere Versichertengelder erforderte eine leicht »fri-
sierte« Prophylaxe-Strategie, dic Mundhygiene und Fluoridierung in den
Vordergrund stellt und die ursachenorientierte Aufklirung der Bevolke-
rung in den Hintergrund riickt. Streitereien oder gar Prozesse mit der Zuk-
ker- und Siiwarenindustric lenken da nur den Blick ab vom Goldesel
Mundhygiene und stdren die standespolitischen Schachziige. — Fiir die
Versicherten in der BRD hat es katastrophale Folgen, wenn sich Zuckerin-
dustrie und Zahniirzteschaft auf den gemeinsamen Nenner »Mundhygiene
und Fluor« einigen. RegelmiBige Mundhygiene und Fluoridierung sind
zwar unerlilliche Bestandteile der Kariesprophylaxe, jedoch wiirde sich
wenig an der Kariesstatistik dndern, wenn nicht die Zahi der zuckerhalti-
gen Zwischenspeisen reduziert wird. Alle seridsen Wissenschaftler sehen
darin die Hauptursache fiir den Zahnverfall und sind sich einig in der
Feststellung, daB es ohne Zucker auch keine Karies gibt. Erreicht werden
soll dies nicht durch die Einfithrung einer spartanischen Lebensweise, son-
dern durch Aufklirung und Erziehung zum gesundheitserhaltenden Um-
gang mit SiiBigkeiten. Voraussetzung ist der Kampf gegen die Werbemetho-
den und Infiltrationspraktiken der Zucker- und Sii3warenindustrie. Um
diese Aufklirung zu verhindern und Riesenumsitze zu sichern, hat die
Zucker- und SiiBwarenindustrie alle Register gezogen. Dies iiberrascht
nicht, denkt man beispielsweise an die Werbung der Zigaretten- oder Spi-
rituosenindustrie, oder an Methoden der Beruhigungstee-Hersteller. Sel-
tenheitswert hat jedoch eine so offene Allianz zwischen denen, die sich
durch die Verursachung einer Krankheit bereichern und denen, die nicht
nur an der Beseitigung der Zahnschiiden verdienen, sondern in der Of-
fentlichkeit noch als Vorkdmpfer der Kariesprophylaxe angesehen werden.

Wir wollen nicht hoffen, daf} ein Mann aus der Zigarettenwerbung die
Offentlichkeitsarbeit der hessischen Arzte tiber den Lungenkrebs macht.
Wir kénnen uns auch noch schlecht vorstellen, dal3 den Schnapfsfabri-
kanten ein Deal mit den Internisten gelingt. Stimmen aber Knelleckens Be-
hauptungen iiber Friedrich Romer und dic Absprachen zwischen Zucker-
industrie und der KZV Nordrhein, dann ist die Aufsichtsbehdrde gefor-
dert, die Vereinbarkeit solcher Absprachen mit dem gesetzlichen Auftrag
der zahnirztlichen Kérperschaften zu iiberpriifen.
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Dokument

Vereinbarung zwischen der Kassen-Zahndrztlichen Vereinigung Nordrhein, ver-
treten durch den Vorstand, und der Wirtschaftsvereinigung Zucker

Priiambel:

Im Interesse einer sachlichen Aufklirung der Bevlkerung zur Verhinderung von
Zahnerkrankungen sind die Parteien iibercingekommen, in Zukunft soweit als
mdglich zusammenzuarbeiten. Insbesondere werden die Parteien in der Offent-
lichkeit gegenseitige Angriffe vermeiden. In diesem Sinne und zur Beendigung
des Rechtsstreites 7 K 3482/78 Verwaltungsgericht Dilsseldorf wird folgendes
vereinbart:

1. Das Verfahren vor dem Verwaltungsgericht Diisseldorf wird durch Vergleich

der Parteien beendet. Dic Kosten werden gegeneinander aufgehoben.

2. Die KZV-Nordrhein wird ihre Aussagen in sachlicher Form und unter Bertick-
sichtigung gesicherter Erkenntnisse der medizinischen Fachwelt machen. So-
weit es Zahnerkrankungen betrifft, wird die KZV — sofern und soweit in die-
sem Zusammenhang Zucker angesprochen'ist — ihre Offentlichkeitsarbeit in
sachlicher Form und unter Beriicksichtigung gesicherter Erkenntnisse der me-
dizinischen Fachwelt betreiben, wobei der Aspekt unzureichender Zahnpflege
berlicksichtigt wird.

3. Die Wirtschaftsvereinigung Zucker wird ihre Aussagen in sachlicher Form
und unter Beritcksichtigung gesicherter Erkenntnisse der medizinischen Fach-
welt machen.

4. Die Parteien kommen tiberein, sich mindestens einmal jihrlich zu treffen, um
einen Gedankenaustausch tber die beidseitigen Werbe- bzw. PR-Mafinahmen
durchzufithren. Bei dieser Gelegenheit werden die Parteien pritfen, ob und in-
wieweit eine gemeinsame Arbeit im Interesse der Zahngesundheit durchfthr-
bar ist.

Vertragsentwurf der Zuckerindustrie
1. Das Verfahren vor dem Verwaltungsgericht Ditsseldorf wird durch Vergleich
der Parteien beendet: Die Frage der Kostenlast wird vorliufig offengelassen.

2. Die KZV-Nordrhein unterlit im Rahmen ihrer Offentlichkeitsarbeit Aussa-
gen, die bei dem medizinischen Laien den Eindruck erwecken konnte, daB der
Verzehr des Zuckers die Entstehung von allgemeinen Korperschiden und/
oder Krankheiten verursacht. Soweit es Zahnerkrankungen betrifft, wird die
KZV — sofern und soweit in diesem Zusammenhang der Zucker angespro-
chen ist — ihre Offentlichkeitsarbeit in sachlicher Form und unter Berlick-
sichtigung gesicherter Erkenntnisse der medizinischen Fachwelt betreiben,
wobei der Aspekt der unzureichenden Zahnpflege besonders berficksichtigt
wird.

3. Die Wirtschaftsvereinigung Zucker wird auch in Zukunft jegliche extrem un-
sachlichen Werbeaussagen fiir Zucker unterlassen. Sie wird ihre Aussagen in
sachlicher Form und unter Beriicksichtigung gesicherter Kenntnisse der medi-
zinischen Fachwelt machen.

4. Die Parteien kommen tiberein, sich mindestens einmal jahrlich zu treffen, um
einen Gedankenaustausch iiber die beiderseitigen Werbe- bzw. PR-MaBnah-
men durchzufiihren. Bei dieser Gelegenheit werden die Parteien priifen, ob
und inwieweit eine gemeinsame Arbeit im Intcresse der Zahngesundheit
durchfithrbar ist.
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Die Alkoholkrankheit
— kein medizinisches Randproblem

1. GriBlenordnung des Problems

Die Alkoholkrankheit mit all ihren Folgeerscheinungen ist heute ein all-
tigliches Problem fiir Arzte und alle anderen im medizinischen und sozia-
len Bereich Titigen.

In den Vereinigten Staaten wurde die Zahl chronisch Alkoholkranker
schon 1978 mit iiber 10 Millionen angegeben. Alkoholismus ist dort das
drittgréBte Gesundheitsproblem, das das Leben von iiber 40 Millionen Fa-
milienmitgliedern beriihrt.! In GroBstidten westlicher Industriestaaten
stellt heute die Lebercirrhose die dritthdufigste Todesursache bei Men-
schen zwischen 25 und 65 Jahren dar.! Von Brescard wurde mitgeteilt,
daf} in Frankreich die Hilfte aller Krankenhausbetten zur Versorgung al-
koholkranker Patienten gebraucht wird und daB 40% der Gesamtausga-
ben fiir Gesundheit hierfiir aufgewendet werden miissen.2 Untersuchun-
gen in Manchester3 und Edinburgh? ergaben, daf3 30% der Patienten nor-
maler internistischer Stationen an Krankheiten leiden, die durch Alkohol
verursacht, wesentlich mitverursacht bzw. verschlimmert worden sind.
Fiir die Bundesrepublik Deutschland hat sich ergeben, da8 wahrscheinlich
1,8 Millionen Konsumenten bereits behandlungsbediirftig alkoholkrank
sind.’

Im Stédtischen Krankenhaus Am Urban in Berlin-Kreuzberg lag der
Anteil alkoholkranker Patienten und solcher Patienten, deren Leiden
durch Alkohol erheblich mitverursacht worden ist, auf der internistischen
Intensivstation in den letzten Jahren bei 10% mit deutlichem Trend einer
kontinuierlichen Zunahme.6

2. Alkoholismus — Eine Krankheit?

Jahrlich suchen Tausende von Menschen in der Bundesrepublik Deutsch-
land einen Arzt, ein Krankenhaus oder eine andere medizinische Institu-
tion auf, weil sie durch Alkohol »krank« geworden snd. Menschen fithlen
sich schlecht, beobachten eine Anormalitit ihres Korpers, sehen sich nicht
in der Lage, ihre tiglichen Aufgaben zu erfilllen, zur Arbeit zu gehen, zu
essen und zu trinken, zu schlafen, morgens aufzustehen, die Wohnung zu
verlassen und begeben sich deshalb in die Rolle des Patienten. Wenn je-
mand Blut erbricht, wenn ein anderer eine Gelbsucht entwickelt, sich vor
Bauchschmerzen kriimmt, weifle Miuse iber die Bettdecke huschen sieht,
wenn ihm wegen Herzjagens schwindlig wird, zweifelt niemand daran,
daf} hier eine »Krankheit« vorliegt, die drztlicher Hilfe bedarf. Wenn aber
ein anderer sich ganz wohl fiihlt, jeden Abnd in seiner Stammkneipe filnf
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Bier und fitnf Schnipse trinkt, dann trinkt man héchstens mit oder zuckt
vielleicht verdchtlich mit den Schultern, einen Arzt ruft man jedenfalls
nicht herbei.

In unserer Gesellschaft, die Alkohol als Droge seit langem akzeptiert,
ihn offen zum Verkauf anbietet, in der nicht wenige Menschen in Zusam-
menhang mit der Produktion, Verteilung und dem Konsum von Alkohol
ihren Lebensunterhalt verdienen, gibt es ein Kontinuum von Menschen
mit unterschiedlichen Trinkgewohnheiten, die von der totalen Abstinenz
iiber gelegentlichen Konsum bis zum exzessiven »Spiegeltrinken« von
drei, vier oder mehr Flaschen Schnaps téglich reichen. Als fundamentale
»Lision« durch Alkoholismus gilt ein wiederholter, inkonstanter, nicht
immer vorhersehbarer Kontrollverlust beim Trinken, der ernste Stérungen
organischer, psychischer und sozialer Funktionen verursachen kann.

Seit E. Jellinek im Jahre 1960 sein Buch »The Disease Concept of Alco-
holism« schrieb, gibt es eine anhaltende Diskussion tiber dieses Krank-
heitskonzept. Es wird dagegen v.a. angefithrt, die Anerkennung des Alko-
holismus als Krankheit verfiihre den Alkoholiker dazu, sein Trinkverhal-
ten zu entschuldigen und deshalb fortzusetzen, auf Kosten der Solidarge-
meinschaft seinem Laster zu frénen und die Verantwortung fiir sein
schlechtes Leben anderen aufzubiirden. Formen sekundéren Krankheits-
gewinns, die eine Losung des individuellen Problems erschweren oder un-
moglich machen, werden aufgelistet: Krankengeld, Rente, Vermeidung
von Strefisituationen z.B. bei der Arbeit, Erfilllung von Abhingigkeits-
wiinschen, Sucht nach Gesundheitsversorgung, Manipulation sozialer Be-
ziehungen usw., eine Schwichung der Selbstheilungskrifte wird postu-
liert. Auf der anderen Seite wird gesagt, die medizinischen Institutionen
seien itberfordent, gesellschaftliche Fehlentwicklungen wie den steigenden
Alkoholkonsum bei uns zu korrigieren bzw. reparieren, ja, die »Medikali-
sierung«, die Uberantwortung des Problems an die Medizin, verhindere
geradezu eine gesellschaftliche, politische Anstrengung zur Uberwindung
des Problems. Sicher ist, daf Investitionen im medizinischen Bereich, An-
strengungen von Arzten, Pflegepersonal, Sozialarbeitern und Psycholo-
gen allein das Problem nicht ldsen kénnen. Nicht umsonst verbreitet sich
bei den genannten Berufsgruppen im Umgang mit Alkoholikern hiufig
ein Gefiihl der Hilflosigkeit, eine Atmosphire der Aggression, Entmuti-
gung, Demoralisierung. Obwohl auf der anderen Seite viele Alkoholiker
trotz ihrer Leiden den Weg zum Arzt, zu einer medizinischen oder sozia-
len Institution scheuen und bis zum »es geht nicht mehr« aufschieben, ist
genauso sicher, daB ein erheblicher Teil der in medizinischen Institutionen
geleisteten Arbeit heute bereits fiir Alkoholiker verwandt wird. Insofern
ist die theoretische Diskussion, ob Alkoholismus eine Krankheit sei oder
nicht, sicher von grundsitzlicher Bedeutung und in mancher Hinsicht k14-
rend fiir die Aufgabenstellung medizinischer Institutionen im Rahmen ge-
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selischaftlicher Arbeitsteilung, an den praktischen Problemen geht sie je-
doch vorbei.

Die meisten Alkoholkranken suchen Hilfe beim Arzt, ohne ihren Alko-
holkonsum als das wesentliche Problem anzusprechen, nicht wenige sogar
in Unkenntnis der Zusammenhinge zwischen ihrem Leiden und ihren
Trinkgewohnheiten. Praktisch sinnvoll erscheint, jedem Alkoholiker, der
medizinische Hilfe in Anspruch nimmt, so zu begegnen, als ob er krank
sei. Dieses Konzept erlaubt dem Arzt, vertraute, diagnostische und thera-
peutische Techniken anzuwenden und erméglicht erst eine fruchtbare Be-
ziehung zwischen Arzt und Patient. Nur auf dieser Ebene lassen sich die
oft erheblichen diagnostischen Probleme iiberwinden, nur so kénnen ef-
fektive Therapicansitze jenseits von Moralisicren und therapeutischem
Nihilismus verwirklicht werden.

Aus der Sicht des Patienten legitimiert ihn dieses Konzept, #rztliche Hil-
fe zu suchen und in Anspruch zu nchmen.

Aus der Sicht der Gesellschaft legitimiert es die Bereitstellung von fi-
nanziellen und personellen Mitteln fitr hilfesuchende Patienten, bevor eine
Lebercirrhose oder ein Delirium tremens oder dhnliches auftreten, ebenso
die Bereitstellung von Mitteln zur Privention.

3. Alkoholkranke in klinischer Praxis

Dic derzeitige Problematik im Umgang mit alkoholkranken Patienten soll
im Folgenden anhand von einigen Beispielen dargestellt werden.

1. Der noch beruflich erfolgreiche 48jihrige Herr A. wird infolge einer Lungen-
entziindung stationir aufgecnommen. Am 2. oder 3. Tage entwickelt der Patient
Alkoholentzugssymptome, die den Krankheitsverlauf vorilbergehend erheblich
komplizieren. Gespréche mit Angehdrigen oder dem behandelnden Hausarzt (so-
fern diese vom Krankenhausarzt iiberhaupt gefiihrt werden) kommen zu dem Er-
gebnis, daBB Herr A. kein richtiger Alkoholiker sei. Er sei auBerordentlich kon-
taktfreudig und unterhaltsam. Spezifische Gespriche tiber die Alkoholproblema-
tik werden abgelchnt.

2. Der 31ljihrige Herr B. leidet seit einigen Tagen unter zunchmenden Ober-
bauchbeschwerden, die mit Ubelkeit und Erbrechen einhergehen. Eine Nah-
rungs- und Flissigkeitsaufnahme war in den letzten 24 Stunden fast unmoglich
geworden. Aus der Anamnese geht vor, dal Herr B. wegen entsprechender
Symptome in den letzten Jahren bereits mehrfach stationar behandelt wurde. In
den Arztbriefen der verschiedenen Krankenhiuser werden folgende Diagnosen
aufgefithrt: Magengeschwiirsleiden, crosive Gastritis, Leberparenchymschaden,
Hepatopathie, Verdacht auf Pankreatitis. Dariiber hinaus wurde Herr B. in den
letzten 3 Jahren dreimal stationir wegen Traumata behandelt (Comotio, Rippen-
frakturen, Obcrarmfraktur). Im Verlauf der jetzigen stationdren Behandlung
fallt eine Polyneurophatic auf, dic erstmals den Verdacht auf eine Alkoholkrank-
heit lenkt. Nach etwa 3 Wochen hat sich der Zustand des Pat. deutlich gebessert:
er fithlt sich so wohl wie scit Monaten nicht mehr. Die Entlassung erfolgt mit der
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ernsten Ermahnung, keinen Alkohol mehr zu trinken oder wenigstens den Kon-
sum stark einzuschrinken. Der Vorschlag, das Suchtproblem auf einer entspre-
chenden psychiatrischen Station behandeln zu lassen, wird von Hcim B. mit den
Worten abgelehnt, er kenne jetzt sein Problem und wilrde damit allein fertig.
Schon 4 Wochen spiter wird dieser Patient als akuter Notfall mit einer hi-
morrhagisch-nekrotisierenden Pankreatitis erneut stationir aufgenommen. Herr
B. wird noch am gleichen Tag operiert. Komplizierend kommt es in den nichsten
Tagen zu einer ausgeprigten Pneumonie und zu akutem Nierenversagen. Trotz
aufwendiger IntensivinaSnahmen (Beatmung, Himodialyse) verstirbt Herr B. 10
Tage spéter. Gespriche mit der Ehefrau — withrend der akuten Phase zum ersten
Mal gefithrt — ergeben, dafl Herr B. seit iiber 10 Jahren einen erheblichen Alko-
holabusus betreibt und bereits eine Woche nach der letzten Entlassung seine alten
Trinkgewohnheiten wieder aufgenommen hat.

3. Der 50jihrige Herr C. wird wegen einer bedrohlichen gastrointestinalen Blu-
tung aufgenommen, als deren Ursache sich eine Oesophagusvarizenblutung her-
ausstellt. Nachdem das akute Krankheitsbild beherrscht werden konnte, ergeben
weiterfithrende Untersuchungen folgendes Bild: Herr C. leidet an einer Leber-
cirrhose mit ausgeprégter portaler Hypertension, die zu einer Varizenbildung des
Stadiums 3/4 gefithrt hat. Unter sehr sorgfiltiger und kritischer Beriicksichti-
gung aller Befunde, die selbstversténdlich Untersuchungen wie Laparaskopie,
Oesophagogastroskopie, Splenoportographie und eine detaillierte Laboratori-
umsdiagnostik einschlieBen, wird mit dem Patienten und seiner Ehefrau ilber die
zugrundeliegende Erkrankung und die Schwere der Komplikationen ausfithrlich
gesprochen. Therapeutisch wird die Durchfiihrung eciner sogenannten portocava-
len Shunt-Operation dringend empfohlen, der der Patient zustimmt. Das Pro-
blem » Alkohol« wird nicht einmal angesprochen. (Im Jahre 1979 wurde auf dem
deutsch-Osterreichischen KongreB fiir Intensivimedizin das Thema Oesophagus-
varizenblutung in Vortrigen und Diskussionen etwa 1 1/2 Stunden behandelt.
Das Wort »Alkohol« wurde nicht einmal erwithnt. Der Anteil von Varizenblu-
tungen auf dem Boden einer alkoholtoxischen Lebercirrhose betridgt heute in
westlichen Industrienationen itber $0%.) )

4. Frau D., eine 38jihrige Hausfrau, konsultiert ihren Hausarzt wegen Unruhe-
zustinden, Angstgefiihlen und Schlafstdrungen. Sie sei beunruhigt iiber den zu-
nehmenden AlkoholmiBbrauch, der ihr diese Zustinde erleichtere. Der Hausarzt
verordnet ihr Valium und weist eindringlich darauf hin, den Alkoholabusus ein-
zuschréinken.

5. Rettungsstelle — 1. Hilfe an einem Sonnabend 23 Uhr: Mit Hermn E., der als
Angestellter beim Senator fiir Inneres beschiftigt ist und seit 3 Stunden unter hef-
tigen Nierenkoliken leidet, wird etwa gleichzeitig mit der Feuerwehr Herr F. in al-
koholischem Rauschzustand aufgenommen. Es ist der 18. Patient an diesem
Sonnabend, der mit entsprechendem Krankheitsbild aufgenommen werden muB,
und fiir Herrn F. ist es die 4. stationire Aufnahme in diesem Monat. Er wirkt wie
fast alle anderen duflerlich vollig verwahrlost, mit von Erbrochenem stark ver-
schmutzter Kleidung, eingenifit und eingekotet. Es gelingt nur mithsam, den
lautstark schimpfenden, aggressiven Herrn F. zu versorgen. Gegen 3 Uhr wird
Herr E., der nach schmerzlindernder Injektion zur Ruhe gekommen war, durch
Herrn F. aufgeweckt, der polternd in sein Zimmer eingedrungen ist und unge-
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schickt seine Kleidung durchwithit, auf der Suche nach Zigaretien. Der iiber die-
ses Vorkommnis verstindlicherweise emporte Herr E. ruft nach Schwestern und
diensthabendem Arzt und kiindigt Konsequenzen durch eine massive Beschwerde
bei arztlichem Direktor und der Arztekammer an. Am Sonntag um 8 Uhr haben
alle 18 chronisch Alkoholkranken vom Samstag die Rettungsstelle verlassen, nur
5, dic wihrend der spiten Nacht- und frithen Morgenstunden eingeliefert wur-
den, miissen noch tiberwacht werden.

Diese Beispicle sollen die t4gliche Praxis im Umgang mit chronisch Alko-
holkranken veranschaulichen und auch die iiblichen Fehler aufzeigen, die
durch die behandelnden Arzte gemacht werden. Von Clark? wurden meh-
rere Grilnde angegeben, die fiir das Fehlverhalten verantwortlich gemacht
werden:

1. An erster Stelle steht eine Unkenntnis iiber die vielschichtige Sympto-
matologie, die durch einen chronischen Alkoholismus hervorgerufen
wird. Medizinische Erfahrungen insbesondere der letzten Jahre lassen den
SchiuB zu, daB es kaum ein internistisches Krankheitsbild gibt, bei dem
Alkohol nicht eine wesentliche Rolle als dtiologischer Faktor spielen kann.
Alkoholfolgekrankheiten werden in der Praxis den im wesentlichen natur-
wissenschaftlich fundierten Konzepten der heutigen Medizin gemiB dia-
gnostiziert und behandelt. Die medikamentdse oder operative Behandlung
ist ausgerichtet auf das aktuelle Leiden; das Suchtverhalten selbst als we-
sentlich krankmachender Faktor ist in der Regel kein Gegenstand &rztli-
cher Intervention.

2. Der zweite Grund liegt in einer resignierenden Einstellung des Arztes
gegeniiber Patienten mit Alkoholproblemen, die seiner Meinung nach wil-
lentlich Selbstzerstérungstendenzen zeigen. Dies fithrt zu ciner drztlichen
Haltung, die in Hoffnungslosigkeit und Frustration besteht.

3. Der dritte Grund ergibt sich aus Kontaktproblemen zwischen Arzt
und Patient. Alkoholkranke wirken hiufig dngstlich, labil, verantwor-
tungslos, unzuverlissig, reizbar, aggressiv — Eigenschaften, die bei vielen
behandelnden Arzten zu wenig Hilfsbereitschaft fithren. Es entwickelt
sich im Gesprich Arzt/Patient oft eine negative, emotionsgeladene Atmo-
sphire, die es selbst dem engagierten Arzt unmdglich macht, eine vertrau-
ensvolle, wirksame Kommunikation aufzubauen.

4. Schwierigkeiten bei der Diagnosestellung

Hausiirzte (Allgemeinmediziner/Internisten) und Krankenhausirzte ver-
schiedenster Fachrichtungen sehen sich heute einer Vielzahl von Proble-
men bei der Diagnosestellung der Alkoholkrankheit gegentiber. Der 4tio-
logische Zusammenhang wird hiufig nicht erkannt, da die iberwiegende
Mehrzah! der Patienten nicht wegen ihres Alkoholmifibrauchs, sondern
wegen ihrer zahlreichen psychischen, psychosozialen und somatischen Be-
schwerden den Hausarzt aufsuchen bzw. in einem Krankenhaus aufge-
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nommen werden. Die Diagnose »offensichtlicher« Fille wird dabei kaum
Schwierigkeiten bieten: ein Patient mit Entzugssymptomen bis hin zum
Delirium tremens trinkt unkontrolliert und ist alkoholkrank. Ein Patient,
der niichtern wirkt, aber einen hohen Blutalkoholspiegel hat, ist alkohol-
tolerant und somit alkoholkrank. Weiterer Beweise der Alkoholkrankheit
bedarf es bei derartigen Konstellationen nicht mehr.

Die Mechrzahl der Diagnosen wird sich aber nur mit Schwierigkeiten
stellen lassen. Zuichst miissen erst einmal Verdachtsmomente in Gestalt
typischer Laborparameter oder anamnestischer Hinweise vorliegen, die
der behandelnde Arzt dann auch in einer bestimmten Richtung zusam-
menfafit. Er muB an das mégliche Vorliegen einer Alkoholkrankheit (iber-
haupt erst denken. Eine genaue Anamneseerhebung, eine kérperliche Un-
tersuchung, sowie der Einsatz technischer Hilfsmittel bei der Abkldrung
somatischer Leiden sind hier unumstritten.

Dariiber hinaus bedarf es aber einer gezielten drztlichen Strategie, um
die Alkholkrankheit mit ihren wiederholten Kontrollverlusten und all ih-
ren Folgen fiir den Patienten und seine Umgebung aufzudecken.® Der
Arzt mufl mit viel Geduld und Einfithlungsvermdgen dem Patienten das
Gefiihl eines echten Engagements fiir seine Probleme geben. Nur so wird
er den Zugang zu Patienten finden, die h4ufig durch Tendenzen der emo-
tionalen Isolation, ein reduziertes Selbstwertgefithl, eine geringe Selbstein-
schiitzung bis hin zum »Versager« charakterisiert sind. Hiufig suchen die
Patienten ihren Hausarzt erst auf, wenn ein geniigend groBer Leidens-
druck infolge ihres somatischen Leidens besteht. Der Aufarbeitung ihres
Suchtproblems werden sie Widerstand entgegensetzen. Die dffentliche
Diskriminierung der Alkoholkrankheit erschwert die Diagnosefindung er-
heblich.

S. Behandlungsprobleme

Traditionell wird die Behandlung der Alkoholkrankheit heute fast aus-
schlieBlich von psychiatrischen Kliniken durchgefithrt. Bei der groBen
Zahl Alkoholkranker bedeutet dies, daB erstens ilberhaupt nur eine kleine
Minderheit dieser Patienten behandelt wird und daf} zweitens diese Be-
handlung einsetzt zu einem Zeitpunkt, wo bereits erhebliche kdrperliche,
psychische und soziale Schaden aufgetreten sind, die zum Teil irreversibel
geworden sind. Die angebotenen Behandlungsprogramme sind dartiber
hinaus langwierig und erheblich kostenintensiv. Auf Grund der heute vor-
liegenden Forschungsergebnisse muf} zudem bezweifelt werden, daB dieser
Aufwand zwangsliufig zu besseren Behandlungsergebnissen fithrt. Der
englische Psychiater Edwards zieht aus diesen Uberlegungen den Schiuf,
daB die Behandlungskonzepte generell weniger intensiv und aufwendig
sein sollten als bisher tiblich. Es sei méglicherweise humaner und effekti-
ver, mit geringerem Aufwand mehr Patienten zu behandeln. Zitate: »It
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could be considerably more humane, and cost-effective, to redeploy pre-
sent services so as to offer much less intensive help to many more people
...« — »...individual patients and their families should certainly be offe-
red help which is personal to their needs, but the median intensity of inter-
vention should be set very much lower than has become popular.«®

Aus der beschriebenen Situation ergibt sich, daB heute zur Betreuung
Alkoholkranker in verstirktem Mafle praktische Arzte, Arzte der Allge-
meinmedizin und Internisten herangezogen werden miissen. Kénnen sie
eine derartige Behandlung tibernehmen? In den Studiengéingen der hiesi-
gen medizinischen Fakultéiten taucht die Beschiftigung mit der Alkohol-
krankheit, wenn iiberhaupt, nur ganz vereinzelt auf. Es gibt heute fiir den
Medizinstudenten keine umfassende Wissensvermittlung auf dem Gebiet
des Alkoholismus — im Gegensatz zu anderen westlichen Industrienatio-
nen. Erwihnt sei z.B. das Projekt »Cork« der Kroc Foundation an der
Dartmouth Medical School, Hanover, N.H. in den U.S.A.8 Seit 1977 gibt
es fir die dortigen Studenten ein studienbegleitendes Curriculum iiber den
Alkoholismus, das mittlerweile an vielen Universititen iibernommen wor-
den ist. Wihrend des gesamten Studiums wird der Wissensstand immer
wieder iberprift, wobei anfangs sogar die persdnliche Einstellung des
Studenten sclbst zum Alkoholismus Gegenstand der Befragung ist.

»Emphasis is put on integrating the subject of alcohol into existing
courses at the medical school, because alcoholics and alcoholism have an
impact on virtually all medicine’s areas of concern from the kidney to the
brain to the personality.«8 Der deutsche Student aber verliit die Universi-
tidt ohne wesentliche Kenntnisse der vielschichtigen Probleme der Alko-
holkrankheit.

Ein weiteres Problem wird sich fiir den behandelnden Arzt in der beste-
henden Gebithrenordnung ergeben. Nachdem bisher Dargestellten wird es
sich um eine sehr patientenorientierte und zeitaufwendige Behandlung
handeln missen, die in den bisherigen Abrechnungsziffern keine entspre-
chende Korrelation findet. In der technisch orientierten Medizin mit ihrer
Betonung entsprechender Leistungen ist die Gesprichsbereitschaft und
-fihigkeit verkiimmert, die Zeit dazu nicht vorhanden.

Seit der Verdffentlichung der erwiihnten Studie von Edwards und Mit-
arbeitern im Jahre 1977 tiber »treatment« und »advice« alkoholkranker
Patienten wird mehr und mehr davon ausgegangen, dafl die Behandlungs-
konzepte fiir diese Patienten im allgemeinen weniger kosten- und perso-
nalintensiv sein sollten als bisher.9

Im Beobachtungszeitraum dieser Studie wurde die »treatment«-Gruppe
nach den herkdmmlichen Strategien der Psychiatrie behandelt. In der
»advice«-Gruppe wurde zunichst mit dem Patienten allein, spéter dann
auch mit seiner Ehefrau zusammen ein Gespriich iiber alle Aspekte seiner
Krankheit gefiithrt. Umfassende Erhebungen zur Einschéitzung des Sucht-
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problems, der Auswirkungen, seiner méglichen Verursachung und die
Festsetzung des Behandlungsplanes waren hier enthalten. Edwards und
Mitarbeiter sind der Meinung, daB solche ganz detaillierten Gespriche
selbst schon einen erheblichen therapeutischen Wert haben.

Zum ersten Mal seit lingerer Zeit ist die Mehrzahl der Patienten ge-
zwungen, sich mit ihrer Krankheit zu beschiftigen. Die aktive Beteiligung
des Patienten an der Rekonstruktion seiner Krankheit, der Folgen seines
Trinkens, konfrontieren ihn mit einem Bild, das er vorher nicht gesehen
hat oder nicht sehen wollte. In einem Beobachtungszeitraum von einem
Jahr wurden diese Patienten dann weitgehend sich selbst iiberlassen. Der
Vergleich beider Gruppen ergab danach anhand verschiedener Parameter
keinen Unterschied im Behandlungsergebnis.

Es bietet sich an, Behandlungsprogramme wie sie von Edwards und
Mitarbeitern in ihrer »advice«-Gruppe entwickelt wurden, als Basis einer
allgemein-drztlichen Behandlung von alkoholkranken Patienten zu iiber-
nehmen. Nur mit solchen, nicht kostenintensiven Konzepten erscheint es
méglich, der grofien und zunehmenden Zahl von alkoholkranken Patien-
ten ein medizinisches Behandlungsangebot zu machen. Voraussetzung
hierfiir aber ist, daB sich die Arzte fiir die Behandlung der Alkoholkrank-
heit zustidndig fithlen und eine entsprechende Kompetenz wie in anderen
Bereichen der Medizin erwerben.
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Siegbert Setsevits*
Uber eine Aufsichtsbehirde

Wenn jemand die Aufsicht filhrt, ist der deutsche Bilrger beruhigt: die
Uberwachung gefithrlicher Tétigkeiten ist gewihrleistet. Hab und Gut,
Leib und Leben sind beschiltzt. Wenn es sich bei dem Aufsichtsfithrenden
gar um eine Behdrde handelt, ist alles im Lot. Wie aber, wenn eine Auf-
sichtsbehorde Diener zweier Herrn sein will? Wie, wenn sie nicht nur dem
Sicherheitsbediirfnis des Btirgers Rechnung tragen mdchte, sondern auch
dem Wunsch der Beaufsichtigten nach Schutz vor jenem Bediirfnis? Wie,
wenn diese Behtrde ihre Mitarbeiter noch dazu vorzugsweise aus den Rei-
hen der zu Beaufsichtigenden rekrutiert? Wie, wenn einige dieser Mitar-
beiter sowohl zum Lager der Beaufsichtigenden als auch zu dem der Be-
aufsichtigten gehtren? Die Fragen sind nicht erfunden. Die Verhéltnisse
beim Bundesgesundheitsamt und seiner Wechtertitigkeit auf dem Arznei-
mittelsektor fordern dazu heraus.

I

Das Aufsichtskonzept des Arzneimittelinstituts beim Bundesgesundheits-
amt (BGA) hat dessen Leiter im Jahre 1976 in einer Hochglanzbroschire
des Amtes erliutert.! Die Zulassungsbehtrde sei, schreibt er, »mit der
Problematik konfrontiert, einerseits unertrigliche Gesundheitsrisiken von
der Bevslkerung abzuwehren, andererseits aber nicht durch bilrokratische
Erschwernis des Verfahrens, Entscheidungsfurcht und iibertriebenes Stre-
ben nach ‘Absicherung’ notwendigen therapeutischen Fortschritt zu be-
hindemn«. Diisteren Prophezeiungen der pharmazeutischen Industrie wird
damit derselbe Rang zuerkannt wie dem Sicherheitsinteresse des Publi-
kums. Zwar gibt der Verfasser nicht an, daB er sich im zweiten Teil des Zi-
tats eine Darstellung der Industrie zueigen macht. Die jedem Branchen-
kundigen erkennbare Ubereinstimmung selbst in der Diktion?2 verrit es je-
doch. An anderer Stelle? filgt derselbe Herr vieldeutig hinzu, das in erster
Linie an wissenschaftlichen Kriterien orientierte Institut sei gezwungen,
»auch wirtschaftliche Uberlegungen in seine Entscheidungen miteinzube-
ziehen«, zumal »wirtschaftliche Zwinge ... immer stirker auch auf wis-
senschaftliche an sich mdgliche Alternativen« durchschlilgen. SchluBfol-
gernd prophezeit er, das Institut werde scheitern, »wenn es sich nicht als
Koordinator und Katalysator versteht, der auf die Zusammenarbeit mit
den Herstellern und den Wissenschaftlern aus Klinik und Praxis angewie-
sen ist.« Koordinatoren wie Katalysatoren sind Kontaktmittler. Wdchter
kann man sie schwerlich nennen.

* Seit 1979 als Rechtsanwalt fiir die Geschidigtenseite im Duogynon-Fall titig.
Der Beitrag beruht auf Erfahrungen mit der beschriebenen Institution.
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Dieses Konzept hat Folgen. Wer auf Kooperation bedacht ist, verliert
an Deutlichkeit der Sprache; bei der Beschreibung von Sachverhalten ist
Rilcksicht zu nehmen. Folgerichtig muBite z.B. im Contergan-Prozefl von
einem chemals verantwortlichen Mitarbeiter eingeriumt werden, dal die
Verdichtigung des Préparates infolge sprachlicher Zugestiandnisse bei der
Abfassung einer gutachtlichen AuBerung des BGA zunschst nicht ernst
genug genommen wurde. Riickblickend habe er »den Endruck, daB das
Gutachten nicht scharf genug formuliert worden« sei.# Folge derselben
Ritcksichtnahme ist es, daf} Mitarbeiter-Vertffentlichungen zu kontrover-
sen medizinischen Themen nicht erkennen lassen diirfen, wo der Verfasser
arbeitet. Wer auf Kooperation bedacht ist, wird zudem, wenn irgend mog-
lich, sofort wirkende ZwangsmaBnahmen durch geduldiges ‘Verhandeln’
hinter verschlossenen Tiiren ersetzen. Auf diesem Wege wurde beispiels-
weise die Zuriickziehung der Duogynon-Priiparate durch die Firma Sche-
ring erreicht.5 Wer kooperieren will, mufl mitunter auf die Durchsetzung
seiner eigenen Meinung auch ganz verzichten. So gesehen nimmt es nicht
wunder, daf sich das BGA im Duogynon-Fall von einer als zu undeutlich
empfundenen Arztemitteilung des Herstellers auf Anfrage zwar
distanzierteé, Mafinahmen zur Umsetzung seines Standpunktes in die Pra-
xis aber nicht ergriff. Wer kooperiert, trigt Streit selbst dann nicht bis
zum Ende aus, wenn ein Gericht ihm Recht gegeben hat. Das erklért, wa-
rum sich das BGA im Clofibrat-Fall trotz vollauf bestitigter Rechtsposi-
tion? mit den Herstellern verglich und fiir den Steuerzahler auch noch die
Hilfte der Prozeflkosten iibernahm.8 Wer kooperiert, geht zwangsliufig
Kompromisse ein; wer Kompromisse schlieBt, tut manchmal auch etwas,
was er eigentlich nicht tun diirfte. So konnte z.B. erklirt werden, warum
das BGA im Duogynon-Fall mit dem Hersteller die Versendung von
‘Rote-Hand-Briefen’ als Informationsmafnahme vereinbarte und lob-
pries, obwohl es die Unwirksamkeit dieses Informationssystems kennt.?
Wer kooperiert und koordiniert ist, wie aus alledem folgt, Partner und
Freund. Der Spiegel nennt das Bundesgesundheitsamt kurzerhand indu-
striefreundlich. 10

Die Industrie dankt selbstverstandlich. Materiell z.B. dadurch, daB sie
in hoher Auflage Kooperationsversprechen an die Behodrde verschenkt
und dieser gleichzeitig den Zugang zu bestimmten Marktdaten versperrt.1!
Dem Leiter des Arzneimittelinstituts widmet sie ein wohlwollendes Zei-
tungsprotrait mit Foto, in dem anerkannt wird, unter seiner Leitung sei
das Institut bermitht, sich seiner »verantwortungsvollen Aufgabe nicht per
Dekret zu entledigen, sondern sich im wissenschaftlichen Dialog auf einen
moglichst breiten Konsens zu verstiindigen«.!2 Gerne bestéitigen Industrie
und die mit ihr kooperierenden 4rztlichen Standesfunktionire dem BGA

_ dariiber hinaus die Wirksamkeit sciner Wdchtertdtigkeit. Die Behaup-
tung, diese konne mit derjenigen der amerikanischen FDA verglichen
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werden!3, lieB ein renommicrter Pharmakologe freilich nur als »eine be-
sondere Form schwarzen Humors« durchgehen.!4 In der internen Diskus-
sion mit Mitarbeitern hob die Leitung ecines Berliner Pharmaunterneh-
mens hingegen eine andere Eigenschaft hervor: »Da} Behdrden im Aus-
land gelegentlich ... dngstlicher reagieren als das deutsche Bundesgesund-
heitsamt ist eine Tatsache, die die deutschen Arzte erfreut — nicht nur die
Hersteller pharmazeutischer Spezialititen — und auslindische Arzte sehr
verdrgert.« 15 Dem BGA wird also zugutegehalten, dall es weniger Risiko-
angst zeige als andere Gesundheitsbehtrden, wihrend das Landgericht
Aachen derselben Behorde noch im Contergan-Fall vorwarf, ihr Verhal-
ten sei »von einer gewissen Unentschlossenheit und allzu groflem Zogern
gepriigt« gewesen.!6 Dessen ungeachtet wird das BGA sogar zu einer der
tonangebenden Gesundheitsbehtrden der Welt beférdert — wenn sich sei-
ne Haltung, wie im Falle Lenotan, mit derjenigen der Industrie deckt.!?
Andernfalls wird ihm, wie im Fall Clofibrat, cbenso unverziglich beschei-
nigt, daf} es »weltweites Kopfschiitteln ... auch bei den Amtskollegen der
Gesundheitsbehdrden anderer Linder ausgeldst« habe.!8 Die Kompetenz
ist wieder da, wenn man sich mit dem Amt gegen Bestrebungen, das Arz-
neimittelgesetz zu novellieren, verbiinden kann. Dankbar verbreitet die
Industrie deshalb die Lobpreisung der geltenden Gesetzesfassung durch
den Justitiar des Amtes!9 und zitiert denselben Herrn auch mit der Bemer-
kung: das BGA verfolge mit Unruhe »cin unbekiimmertes Rufen nach
neuen und strengen Rechtsvorschriften fiir aktuelle gesundheitliche Risi-
ken« und sei der Meinung, daf} dies ganz einfach aufhéren milsse.20 Mit
Mitarbeitern des BGA, die kritischer als der langjihrige Justitiar sind oder
zu sein scheinen, gehen Industrie und die mit ihr koopericrenden Arzte
und Politiker freilich weniger pfleglich um. Die Kampagne, die im Jahre
1976 gegen den damaligen BGA-Priisidenten Fitlgraff im Bundestag insze-
niert wurde, ist ein Beispiel hierfiir. Dem SPD-Mitglied Filigraff war
von dem sozialdemokratischen Bundestagsabgeordneten Ficbig ignoran-
terweise vorgeworfen worden, bestimmte sciner Vorstellungen witrden in
letzter Konsequenz »eine Anderung der Gesellschaftsordnung in der Rich-
tung einer leninistischen Umpriigung zur Folge haben«.2! Der CDU-Ab-
geordnete und spétere Bundesprisident Carstens griff diese AuBerung in
der Haushaltsdebatte des Bundestages auf und machte sic sich zueigen.
Nur Tage spiter fragte einer seiner Fraktionskollegen die Bundesregie-
rung, ob sie »den Vorwurf, der derzeitige Priisident des Bundesgesund-
heitsamtes sei ein Leninist«(!), bestéitige.22 Diese verwies darauf, daB eine
derartige Behauptung gar nicht aufgestellt worden war22, mufite dieselbe
Feststellung aber Tage spiter nochmals wiederholen: derselbe Abgeordne-
te hatte ihr die scheinheilige Frage vorgelegt, was sie zum Schutz eines Be-
amten zu tun gedenke, »dem berechtigterweise nachgesagt wird, seine
Forderungen hitten eine Anderung der Gesellschaftsordnung in der Rich-
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tung einer leninistischen Umprigung(!) zur Folge«.23 Ein anderes Mal
wurden Filgraff und der Leiter der Abteilung V des Arzneimittelinstituts,
Schonhdfer, zur Zielscheibe gemacht. Diesen wurde nicht nur die Idee ¢/-
Sfentlicher Sachverstindigenanhdrungen zugeschrieben. Beide galten auch
als verantowrtlich fiir die erstmalige Umsetzung dieser Idee im Rahmen
des Zulassungsverfahrens fiir Prostaglandin-Priparate. Das cine war der
Industrie so herzlich zuwider wie das andere. Zudem mufte sie erleben,
daB sich die Verbraucherodffentlichkeit in Gestalt einer Frauengruppe bei
der Anhdrung ungebeten zu Wort meldete. Darauf reagierte eines der
Sprachrohre der Industrie mit einem Artikel unter der Uberschrift: »Trilbe
Aussichten fiir die Arzneitherapie/Anhérung vorm BGA — Fast ein Hap-
pening«.2 Der Autor empdrt sich zunéichst darilber, daf} diese Veranstal-
tung ausgerechnet in der »traditionellen Stitte der Berliner Arztebille«
stattfand. »DaB die gesetzliche ‘Anhérung’ nicht in einem chaotischen
Happening endete«, heifit es dann weiter, sei »weniger der Autoritit des
BGA-Prisidenten, als dem Langmut der Sachverstindigen zu dankenc.
Der Abteilungsleiter Schonhdfer wird sogar als »ein nach Statur und
Stimme leicht als etwas weltfremder Wissenschaftler zu verkennender
Pharmakologe« verspottet, der »im Umgang mit den Sachverstindigen ...
artig und hoflich wie ein Musterschiiler von Eton, Cambridge oder Ox-
ford« sei. Wieder ein anders Mal wurden Fiilgraff und Schénhdfer gar zu
Mitgliedern einer geheimnisvollen ‘Viererbande’, d.h. einer Feindin der
Industrie, ernannt: »Zumindest ¢inem Ondit zufolge, das im Bundesfach-
verband der Heilmittelindustrie umgeht, spielt in diesem Amt (dem BGA;
d.Verf.) eine dubiose ‘Viererbande’ nach idcologisierten Riten ihren Zu-
lassungs-Skat oder ihren Verbots-Tarrock. Wie immer das ‘Karteln’ je-
doch ausgeht — die Pharma-Industrie kommt fiir alle Spielschulden
auf.«2’

II
Die Behorde wehrt sich gegen verbale Entgleisungen gelegentlich dadurch,
daB sie sich bei der Industrie iiber »die wieder einmal hiirtere Gangart, den
rauheren Ton in der unmittelbar und mittelbar von Ihnen abhingigen
Presse« beklagt.26 Manche Mitarbeiter versuchen dariiber hinaus, auf
mehr oder weniger listige Weise auch an den tatsitchlichen Gepflogenhei-
ten der Industrie etwas zu indern. Eine generelle Haltungsidnderung der
Behorde ist hingegen nicht feststellbar. Anfang 1981 bekriftigte der da-
malige Justitiar die skizzierte Linie des Amtes sogar noch cinmal, indem er
sich ausdrilcklich gegen eine »sprituelle(?) Konfrontationstaktik« aus-
sprach.2’ Die Partnerschaftsideologie soll also tabu bleiben, obgleich
Bundesgesundheitsamt wie Reichsgesundheitsamt (RGA) mit dieser konti-
nuierlich mehr schlechte als gute Erfahrungen gemacht haben. Hier sei
beispielhaft erwshnt, daB schon das RGA hiufiger zu der Frage Stellung
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zu nehmen hatte, »ob nicht die Schaffung einer amtlichen Arzneimittel-
priifungsstelle sich empfehle«.28 Typischerweise endete die Beratung dar-
iber jedoch jedesmal, wie ein Bericht lakonisch mitteilt, mit der Feststel-
lung, daf} »cine amtliche Qualifizierung neuer Arzneimittel und die Be-
kanntgabe amtlicher Urtcile iiber solche Erzeugnisse nicht zweckmifig
sei«.28 Beispiele fiir den gegenteiligen Schlu3?® wurden ignorient. Freilich:
jedesmal hatte die Beratung »unter Teilnahme von Vertretern der Interes-
sentenkreise« stattgefunden!3 Anfang der dreiBiger Jahre gerieten Indu-
strie und Industrielobbyisten iiber einen Entwurf des RGA fiir ein reichs-
cinheitliches Arzneimittelgesetz ganz auBer Rand und Band. Die Behor-
den wurden mit Eingaben bombardiert, und in der industrieorientierten
Fach- und Laienpresse setzte eine beispiellose Verrufskampagne cin.3!
Vollig zu Recht schrieb die Pressestelle des Deutschen Apothekervereins:
»Von allen Seiten, die darauf bedacht sind, die Bevolkerung vor Arznei-
mittelwucher und Arzneimittelschwindel zu schiitzen, wird der Arzneimit-
telgesetzentwurf ... als Weg zur Beseitigung der augenblicklichen MiBstiin-
de begriifit. Bekdmpft wird er von denen, die ein Interesse daran haben,
daB die jetzige unvollkommene Regelung aufrechterhalten bleibt und die
Volksgesundheit zum Spielball wirtschaftlicher Interessen gemacht
wird.«32 Dic Gegenseite war jedoch stirker und vor allem lautstiirker. Die
Behorde sah sich genotigt, in verschiedenen Veréffentlichungen ihrer Mit-
arbeiter dic Gemditer zu beruhigen. Darin wurde »unter anderem festge-
stellt, daf} dieser Entwurf nur eine vom Reichsgesundheitsamt ausgearbei-
tete ‘Beratungsgrundlage* darstelle, dall mit den interessierten Berufskrei-
sen noch verhandelt wiirde, und daf iiberhaupt den Behdrden Absichten
unterschoben wiirden, welche dort in Wirklichkeit gar nicht« bestiin-
den.33 Dic Industrie setzte eine Uberarbeitung des Entwurfs durch, war
aber auch mit der geéinderten Fassung nicht zufrieden. Noch kurz vor Hit-
ler hieB es deshalb im Geschiftsbericht des Pharma-Verbandes: »In den
Verhandlungen, die anfangs Mdrz im Reichsgesundheits-Amt stattgefun-
den haben, hat der Vorsitzende des Verbandes, Herr Dr. Jacobsohn, die
Stellungnahme des Verbandes nochmals bekanntgegeben: ‘Vor allem Ein-
schrinkung der zu weitgehenden Vollmachten an die Behorden. ‘«3* Die
Diskussion brauchte bekanntlich nicht zu Ende gefiihrt werden. Der Ent-
wurf wurde nicht Gesetz. Noch demaskierender erscheinen mir die Kla-
gen, die zwischen 1933 und 1945 aus dem RGA kamen. Obwohl der da-
malige Prisident, Reiter, ein zuverlissiger ‘Parteigenosse’ war3S, konnte
in einer 1939 gedruckten amtlichen Broschiire gleich mehrmals Kritik an
der Pharmaindustrie geibt werden.3¢ Ein Mitarbeiter3? beklagte aus-
driicklich, daf die Behorde auf dem Gebiet des Arzneimittelwesens weder
selbsténdig entscheiden konne noch jene weitgehenden »Vollmachten zur
Abstellung von Miflstiinden« besitze, die sie bei der Regelung des Ver-
kehrs mit Betdubungsmitteln habe. Vielmehr miisse sie sich »darauf be-
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Wer wird, wer kann schon gegen einen Kollegen riicksichtslos vorgehen,
wenn der cinen Fehler gemacht hat? Wer wird gar in aller Offentlichkeit
gegen diesen Kollegen Stellung nehmen? Bevor es dazu kommt, beschei-
det man sich erst lange Zeit mit Kopfschiitteln und Kritik hinter vorgehal-
tener Hand.

Garanten im engeren Sinne sind hingegen jene Mitarbeiter des Amtes,
die sich nicht zwischen den Lagern entscheiden kénnen oder wollen. Wie-
viele solcher Mitarbeiter das BGA hat, kann nicht gesagt werden. Beispie-
le dafiir lieferte bis vor kurzem die fiir »experimentelle und klinische
Pharmakologie« zustindige Abteilung 1V des Arzneimittelinstituts. Dem
erst im Frithjahr 1982 ausgeschiedenen Abreilungsleiter geniigte es offen-
bar nicht, Direktor und Professor zu sein. Auch scheint er zeitlich nicht
itber die Mafien mit seiner beruflichen Tatigkeit ausgefiillt gewesen zu
scin. Also wurde er Teilhaber. Mit anderen griindete cr im Dezember 1979
die Gesellschaft fiir Arzneimittelpriifung mbH (GfA) in Berlin.*6 Vor der-
selben Situation mufl auch ein ihm dienstlich untergebener Referatsleiter,
ebenfalls Direktor und Professor, gestanden haben. Also wurde auch er
Teilhaber der GfA. Zwar scheint er sich zum Zeitpunkt der Gesellschafts-
griilndung noch irgendwie unschliissig gewesen zu sein, so daf} erst einmal
ein dritter Gesellschafter fiir ihn treuhiinderisch einen Geschéftsanteil ver-
waltete. Im Juni 1980 lieB er sich diesen Anteil dann aber doch iibertra-
gen. Anscheinend geniigte ihm das aber nicht. Denn nur Tage spéter ilber-
nahm er zusiitzlich einen Anteil am Geschiifiskapital der Firma IDEA —
Gesellschaft zur Priifung von Lebens- und Arzneimitteln mbH in Berlin.47
Aus dem BGA schied er jedoch erst kurz vor seiner Ernennung zum Ge-
schiftsfihrer der GfA aus. Solange sic selbst es mochten, konnten mithin
zwei Beamte des Arzneimittelinstituts zugleich Unternehmer in der Arz-
neimittelbranche sein.¥8 Noch merkwiirdiger mutet das Einverstindnis
beider mit der Satzung der GfA an. In deren §3 heiBt es namlich, »Univer-
sitidten und Behodrden oder entsprechende Interessenverbinde oder von
diesen juristischen Personen beauftragte natiirliche Personen« kénnten
»nicht Gesellschafter der Gesellschaft werden. Jede Verbindung eines Ge-
sellschafters zu den ... genannten juristischen und natiirlichen Personen«
sei »mit den Zielen der Gesellschaft unvereinbar, soweit sie den Verdacht
der wirtschaftlichen Abhingigkeit zu begriinden geeignet« sei. Man wird
fragen diirfen: was wire denn so schidlich an einer (theoretisch denkba-
ren) Beteiligung von Universitdten oder Behdrden wie z.B. dem BGA?
Leiden diese an einer ansteckenden Krankheit? Und weshalb soll denn die
witschaftliche Abhingigkeit von einer Universitiit oder Behorde geschdfts-
schddigend sein? Witrde die Firma dadurch in den Augen ihrer Kunden
unserits? Wiirde das Kundenvertrauen schwinden, und wieso cigentlich?
Oder ist die Firma ein Geheimbund wie die Mafia oder der Ku-Klux-Klan?
Welches Verhiltnis miissen Beamte, die eine derartige AusschluSklausel
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unterschreiben, zu Behorden und Universititen haben? Sie selbst hitten
nach dem Wortlaut der zitierten Bestimmung sogar sofort den Dienst
quittieren miissen. Dem beugte die Satzung an anderer Stelle dann zwar
vor. Dieser Umstand wirft aber eine weitere Frage auf: wieso konnte die
Firma sicher sein, daB die beiden beamteten Gesellschafter nicht irgend-
wann versucht sein konnten, ihr Wissen dem BGA nutzbar zu machen
bzw. dessen Interessen iiber diejenigen des Unternehmens zu stellen?
Noch ritselhafter wird die Angelegenheit dadurch, dafl §3 der Satzung
ausdriicklich auch »Pharmazeutische Unternehmen« als Gesellschafter
ausschlieBt und zugleich festlegt, Gesellschafter soliten nur »kompetente
Wissenschaftler und Fachkrifte auf dem Gebiet der experimentellen und
klinischen Pharmakologie« sein. Man sucht sich die Gesellschafter also
aus. Geld scheint keine Rolle zu spielen — man nimmt es nicht von jedem.
Wer aber kann sich so etwas in einer Zeit des knappen Geldes schon lei-
sten? Vermdgende Gesellschafter kdnnen dies, gewiB. Sind aber die ur-
spriinglich nur sieben Gesellschafter der GfA so vermdgend? Eine derarti-
ge Gemeinsamkeit 148t sich nicht feststellen, wohl aber cine andere. Zu-
mindestens bei der Mehrzahl besteht diese Gemeinsamkeit in Verbindun-
gen zur Schering AG. Die urspriinglich beamteten Gesellschafter kommen
jedenfalls von dorther; einer davon schied erst Ende der sicbziger Jahre als
Abteilungsleiter im Fachbereich Klinische Forschung der Schering AG
aus, um in das BGA einzutreten. Der langjihrige Alleingeschiftsfithrer
war noch in den siebziger Jahren im Zentralen Vorstandssekretariat der
Schering AG beschiftigt. Die einzige weibliche Gesellschafterin arbeitet in
untergeordneter Stellung noch immer dort, wihrend der Leiter der Abtei-
lung Automation und Energietechnik seinen Geschiftsanteil verkaufte,
bevor er 1981 fiir den Sprecherausschufl der leitenden Angestellten von
Schering kandidierte. Die SchluBfolgerungen, die man aus alledem ziehen
kann, liegen auf der Hand.4?

v
Im Bundesgesundheitsministerium, der Aufsichtsbehtrde fiir das BGA,
wird man dererlei nach meiner Erfahrung gelassen zur Kenntnis nehmen.
Im Prinzip sind die geschilderter Verhiltnisse dem Ministerium natiirlich
bekannt. Traditionsgem#fl haben Verbraucherbediirfnisse dort jedoch
denselben Stellenwert wie beim BGA. Die Verhaltensweise des Ministeri-
ums war deshalb im Grunde genommen schon ebenso oft der parlamenta-
rischen und auflerparlamentarischen Kritik ausgesetzt wie diejenige des
BGA. Ein Beispiel hierfilr ist die Kritik am Informationsverhalten des Mi-
nisteriums im Fall Menocil. Ein Bundestagsabgeordneter fragte den da-
maligen Parlamentarischen Staatssekretir und jetzigen Bundesarbeitsmini-
ster Westphal: sind »Sie nicht der Meinung, daB Ihre erste Antwort in der
fritheren Fragestunde sehr oberflichlich war, da dieses Mittel bereits im
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Ausland zuriickgezogen wurde? Was unternimmt die Bundesregierung,
wenn ihr bekannt wird — ‘oder muB sie das nicht beachten? —, daB im
Ausland Arzneimittel zurilckgezogen werden, um dann ebenfalls aktiv zu
werden und nicht hier in der Fragestunde zu erkliren, ihr sei nichts be-
kannt?«50 Die Kritik fruchtete nichts. Der Gefragte wich einer direkten
Antwort aus, und anhand der Plenarprotokolle des Bundestages 148t sich
nachweisen, daB sein Amtsnachfolger Zander das geriigte Verhalten im
Fall Duogynon weitgehend wiederholte. Noch deutlicher wurde Prof. Dr.
med. Wolters, bis zum Herbst 1980 beamteter Staatssekretir im Bundes-
gesundheitsministerium. Der Riige unzureichender Information der Of-
fentlichkeit im sogenannten Ostrogen-Skandal hielt er entgegen: es sei die
Frage, »ob ich bloB, weil ich Gesetzesversttfie festgestellt habe, jedesmal
gleich die Offentlichkeit alarmiere, unter Umstiinden um den Preis, daf
bestimmte Reizworte ... einen Eindruck ... hervorrufen, der ... iiber das
Mal} der tatsichlichen Gefahrdung weit hinausgeht«.5! Diese AuBerung
gab eine grundsitzliche Einstellung des Ministeriums gegenilber Verbrau-
cherinteressen zu unmiflverstindlich wieder. Wolters mufite gehen, fand
aber sogleich ein neues Titigkeitsfeld: mutmaflich wegen seines langjihri-
gen grundsatztreuen Einsatzes fur den Verbraucher nahm ihn eine grofe
chemisch-pharmazeutische Firma in ihre Reihen auf. Sein Amtsnachfol-
ger Fillgraff gewéhrleistet jedoch Kontinuitét. Unter seiner Leitung wider-
setzte sich die Bundesrepublik dem Vorschlag der skandinavischen Staa-
ten, die Arzneimittelkontrolle supranational zu institutionalisieren. Und
unter seiner Leitung verwarf das Ministerium erst unlingst auch den An-
trag des BGA, metamizolhaltige Priparate unter Rezeptpflicht zu stellen.52

Anmerkungen

1 Schnieders, in: BGA — 100 Jahre Forschung fir die Gesundheit, 1976, S.165.

2 Man vergleiche das Zitat im Text z.B. mit einer Formulierung des fritheren BGA-Pri-

sidenten Fillgraff. In dem Aufsatz *‘Wie sicher sind Arzneimittel?” (Bundesge-

sundheitsblatt 1978, S.177/180) erwihnt dieser »die Unkenrufe der Industrie, das Be-
mithen um Sicherheit hemme die Forschung und Innovation und verhindere den thera-
peutischen Fortschritte.

Schnieders, a.a.0., S.165.

4  Aussage des ehemaligen Direktors im BGA, Prof. Kirber, am 134. Verhandlungstag
(24.6.1969); Wenzel und Wenzel, Der Contergan-ProzeB, Protokollauszitge, Bd.I11,
S.187.

S Dies geschah im Frithjahr 1981, Da der Fall — fir eine breitere Offentlichkeit — seit
1978 “lief’, brauchte das BGA genau genommen mehr als zwei Jahre, um den Herstel-
ler zur Zuriickziehung zu bewegen.

6  Der Justitiar distanzierte sich von der — mit dem BGA nicht einmal informatorisch
abgesprochenen — Mitteilung der Schering AG mit Schreiben vom 3.8.1979.

7 Der vom BGA zunichst ausgesprochene Zulassungswiderruf(!) war durch BeschluB
des VG Berlin vom 15.1.1979 = JA 79, 386 als vorliufige MaBinahme vollauf bestitigt
worden.
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Ziffer 1V des offentlich-rechtlichen Vertrages zwischen den Herstellern und dem BGA
vom 17.3.1980; vgl. Pro Pharma Inform Nr. 5/80, S.30/31. Zum Dank {0r das Entge-
genkommen des BGA wird in Medikament & Meinung, dem Organ des Bundesverban-
des der Pharmazeutischen Industric, iber die amtlichen Auflagen fiir den Beipackzet-
tel und die angeblich erwartete *Rehabiliticrung’ des Clofibrat geklagt: »Eine lange Li-
ste von Gegenanzeigen und Nebenwirkungen mehren den Schauder ... Welcher Arzt
.. wird seinem Patienten guten Gewissens noch cines dieser Priiparate mit solchen
Packungsinformationen verordnen? (...) Nein, meine Herren in Berlin, Sie haben Clo-
fibrat nicht rehabilitiert; Sie konterkarieren vielmehr dic Revision Ihres voreilig gefitll-
ten ‘Schuldspruchs’. Ganz bewuBt?« — Medikament & Meinung vom 15.8.1979.
Einer dem BGA bekannten Untersuchung zufolge lassen eta 60% der Adressaten sol-
cher Bricfe diese ungelesen in den Papierkorb wandern. Dies anerkennt — mit kolle-
gialer Untertreibung — auch der Geschiftsfthrer der Arzneimitteikommission der
deutschen Arzteschaft, Kimbel: »Wir miissen uns damit abfinden, da8 die Informa-
tion des Arztes auf dem Postwege durch die zahllosen Werbeaussendungen praktisch
blockiert ist. Selbst ein Roter-Hand-Brief wird heute nicht mehr von allen Arzten gele-
sen.« Vgl. K.H. Kimbel, Arzneimittelinformationen aus der Sicht der Arzteschaft, in:
Kleinsorge/Steichele (Hrsg.), Arzneimittelinformation und Patientenaufkldrung,
1981, S.42-48.
Spicgel Nr. 34/1977, S.147.
Die Industrie verhinderte cin Daten-*Abonnement’ des BGA beim Institut fur medizi-
nische Statistik, das fiir sie arbeitet. Dartiber beklagte sich BGA-Prisident Fitlgraff
u.a. auf einem Schering-Symposion; vgl. Medical Tribune Nr. 32 vom 12.8.1977,
S.24/27.
Medikament & Meinung vom 15.11.1978, S.6, tiber Prof. Bernhard Schnieders.
So das Vorstandsmitglied der Bundesdrztekammer, J. Stockhausen, auf einem Emp-
fang des Deutschen Arzteverlages anliBlich des Internistenkongresses in Wiesbaden
am 15.4.1969. Damals war das BGA hinsichtlich der Arzneimittel eine bloBe ‘Regi-
strierstelle’.
So der Pharmakologe H. Herken, in: Klinische Wochenschrift 48 (1970), S5.954. Mit
dem Inkrafttreten des Arzneimittelgesetzes 1976 am 1.1.1978 hat das BGA zwar an
Kompetenzen gewonnen. Der Vergleich mit der FDA hinkt aber noch immer so sehr,
daB Herkens Formulierung auch weiterhin giltig ist.
Im Zusammenhang mit dem Duogynon-Fall (1978).
BeschluB vom 18.12.1970, S.67 (MPS-Sonderdruck).
Zur Unterstiitzung des Herstellers von Lenotan, der Firma Merrell, verfaBte das BGA
sogar einen offenen Brief, in dem es die {llustrierte Quick aufforderte, ihre praparats-
kritische Berichterstattung zu »itberprisfen«. Dazu Medikament & Meinung vom
16.7.1980, S.5: »Das BGA sicht sich in seiner Einschtzung bestatigt, daB von diesem
Praparat kein besonderes Risiko ausgeht. Die gleiche Auffassung vertreten die ande-
ren tonangebenden Gesundheitsbchorden des Auslandes.« Wenige Zeit nachdem in
der Tagespresse die ‘Entwarnung’ des BGA (»Keine MiBbildungen durch Lenotan«)
erschienen war, meldeten dieselben Blatter »FDA warnat vor Lenotan«.
Medikament & Meinung vom 15.8.1979, S.1.
In einem an die Redaktion des Arzneimittelbrief gerichteten Beschwerdeschreiben des
Geschiftsfithrers des Bundesverbandes der Pharmazeutischen Industrie, Scholl, vom
23.8.1976 heiBt es u.a.: »Falsch ist ... auch die ... Vermutung, das Bundesgesundheits-
amt werde das neue Arzneimittelgesetz als verfehlt bezeichnen. Das Gegenteil ist rich-
tig, wic Sie dem in Kopie anliegenden Auszug aus einem Refcrat von Herrn Regic-
rungsdirektor Lewandowski vom Bundesgesundheitsamt entnechmen kdnnen ...«; zi-
tiert nach pharma aktuell Nr. 56 vom 23,12,1976.
Lewandowski, zitiert nach Medikament & Meinung vom 19,1,1981, S.3.
Plenarprotokoll des Bundestages, 7. Wahlperiode, 240. Sitzung, 11.5.1976, S.16806.
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Bundestags-Drucksache 7/5188, Frage A 24, und Plenarprotokoll der 244. Sitzung
vom 19.5.1976, S.17274.

Bundestags-Drucksache 7/5263, Frage A 32, und Plenarprotokoll der 246. Sitzung
vom 2.6.1976, S.17499.

Medical Tribune Nr. 51 vom 19.12.1980.

Girstenbrey, in: Mtinchener Medizinische Wochenschrift Nr. 50/80.

Faigraff, Arzncimittelgesetz — Anspruch und Wirklichkeit, Vortrag vor der Haupt-
versammlung des Bundesverbandes der Pharmazeutischen Industrie am 23.5.1980
= pharma dialog Nr. 65 (Oktober 1980), S.4.

Lewandowski, zitiert nach Medikament & Meinung vom 19.1.1981, S.3. Der Bericht-
erstatter nahm die zitierten AuBerungen zum AnlaB far eine SchluBifolgerung: »Der-
zeit wird aus Berlin offensichtlich signalisiert, daB man der gegenseitigen Pllcge des je-
weiligen Feindbildes milde sei und ecine gesunde Mitte zwischen ‘Partnership ap-
proach’ und ‘Advocacy approach’ ansteuere.«

Das Reichsgesundheitsamt 1876-1926, Festschrift, hrsg. vom Reichsgesundheitsamt
aus Anlaf seines finfzigjihrigen Bestehens, Berlin 1926, $.71/72.

Vgl. etwa die Warnung des Rats der Stadt Leipzig vor Wako-Antigrippin (1919) oder
die Warnung des preuBischen Ministers fur Volkswohlfahrt vor Monapiol (Reichsge-
sundheitsblatt 1926, S.647).

Wie Fufinote 28. Der Plural (»Interessentenkreise«) verschleiert. Ein anderes Beispiel
der Politik jener *Interessentenkreise’ erwithnt Radant, Fall 6/ Ausgewihite Dokumen-
te und Urteil des 1G-Farben-Prozesses, 1970, S.21: Heinrich Horlein, Vorstandsmit-
glied der 1.G. Farbenindustrie AG, »verhinderte als Mitglied des Reichsgesundheitsra-
tes, dal} die [nlandpreise fiir Diphterieserum gemif dem Antrag eines anderen Herstel-
lers um 50% gesenkt wurden.

Die Uberschriften einiger Artikel sind bezeichnend genug: *Statt Tatsachen — neue
Paragraphen!’ (Handel und Industrie v. 7.2.31), *Ein Polizeigesetz filr beachtliche Tei-
le der Industrie’ (Seifensieder-Zeitung Nr. 4/31), *Gegen die Vernichtung der pharma-
zeutischen Industrie’ (Bayerische Industrie v. 1.3.31), *Ein gefihrlicher Gesetzesent-
wurf® (Kieler Neueste Nachrichten v. 24.3.31), *Gefahren eines Rahmenentwurfes mit
Blanko-Vollmachten® (Kolnische Zeitung v. 8.3.31), ‘Das Arzneimittelgesetz, neue
Muoglichkeiten far volksfeindliche Gutachter® (Hamburger Echo v. 18.3.31), ‘Das darf
nicht Gesetz werden® (Nidrnberger Zeitung v. 22.4.31), ‘Das Arzneimittelgesetz, ein
Ausdruck der Sozialisierungsbestrebungen unserer Zeit® (Werbung in der Medizin
1931, S.375), ‘Der Arzneimittel-Gesetzentwurf, seine volkswirtschaftlichen Gefahren
und dic Notwendigkeit ciner energischen Gegensteuerung' (Die Anzeige v. Mirz
1932), ‘Eine starke Einheitsfront gegen den Gesetzentwurf® (Drogisten-Zeitung v.
8.3.32), ‘Die teuere Arznei-Behdrde’ (Stiddeutsche Sonntagspost v. 24.4.32), ‘Die Ab-
wehrfront der Gegner des Arzneimittelgesetzes ist nach wie vor geschlossen ... Fort mit
den Ermichti; * (Drogi: Zeitung v.1.7.32), ‘Gegen Staatssozialismus und
Planwirtschaft auch im Arzneiwesen® (Drogisten-Fachblatt v. 1.7.32) etc.

Zitiert nach Werbung in der Medizin 1931, S,69.

Zitiert nach Werbung in der Medizin 1931, S.70.

Zitiert nach Werbung in der Medizin 1932, S.319; Hervorh. im Original des Zitats.
Prof. Hans Reiter, geb. 26.2.1881, 1932 meckienburgischer Landtagsabgcordneter der
NSDAP, Juli 1933 Priisident des RGA (bis 1945), Mitglied des Sachverstindigenbei-
rats fir Volksgesundheit bei der Reichsleitung der NSDAP, Vorstandsmitglied der Kri-
minalbiologischen Gesellschaft, 1939 Silbernes Treudienst-Ehrenzeichen ete. Im Nurn-
berger ArzteprozeB Zeuge.

Hans Reiter, Das Reichsgesundheitsamt 1933-1939, Sechs Jahre nationalsozialistische
Fthrung, Berlin 1939.

Linz, in: Das Reichsgesundheitsamt (Fyfnote 36), 5.349.

Krdber, in: Das Reichsgesundheitsamt (Fuinote 36), S.344.

Kriber, a.a.0., S.343.
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Siegbert Setsevits

Abdruck in: Das Reichsgesundheitsamt (FuBnote 36), S.196-201.

Reiter a.a.0. (FuBinote 36), S.200.

Reiter, a.a.0. (FuBnote 36), S.201.

Vgl. Reiter, Biologisches Denken und pharmazeutische Industrie, in: Zie/ und Weg
1935, S.164/165. Dort spricht er noch von einer pharmazeutischen Industrie, die »im
deutschen Volk ihr Unwesen treibt, und die Guigliubigkeit deutscher Volksgenossen
zu einer unsauberen Bereicherung ausnttzen zu konnen glaubt«. Dieser werde man
»heute schon die bestimmte Versicherung geben konnen, daB ihre Lebensdauer nur
noch eine beschrinkte sein dorfte«.

Kriber, in: Tatigkeitsbericht des BGA fiir 1962/63, S.29.

Lewandowski, in: T4tigkeitsbericht des BGA fir 1977, S.29.

Handelsregister beim Amtsgericht Berlin-Charlottenburg 92 HRG 16 251. Als Gegen-
stand des Unternehmens ist angegeben: »Die Priifung und Entwicklung von Substan-
zen, Methoden, Verfahren und Geridten sowie Ausbildung und Beratung im Bereich
der experimentellen und klinischen Arzneimittelforschung im In- und Ausland«.
Handelsregister beim Amtsgericht Berlin-Charlottenburg 92 HRB 11 660 (IDEA steht
fr International Drug Experts Associates). Nahe lag dicse Beteiligung allerdings:
Postanschrift von Gf4 und IDEA sind identisch, ein Teil der Telefonnummern und
der Geschaftsfuhrer ebenso. Zur /DEA vgl. im tibrigen bereits Rosenbrock/Abholz,
Klinische Pharmaforschung und Verbrechen, in: Jahrbuch fir kritische Medizin 6
(1980), S.153/158.

In — personell — anderem Zusammenhang hatte der damalige BGA-Prasident Fil-
graff noch am 18.12.1979 besorgt darauf aufmerksam gemacht, dafl das Amt bei den
Gehaltern fiir Wissenschaftlern weder mit der Industric noch mit den Universititten
konkurrieren konne, zumal BGA-Mitarbeiter sich kein Zubrot durch Gutachten fir
die Industrie verdienen kdnnten. Wortlich figte er hinzu: »Nur, kann man das zur Re-
gel machen, daB man sagt: Im BGA konnen nur noch Wissenschaftler tatig sein, die
auf Karriere, Freiraum und Einkommen verzichten?« Vgl. Medikament & Meinung
vom 19.1.1981, S.3.

Die Firma Schering legt Wert auf die Feststellung, sie sei es nicht gewesen, dic die GfA
gegriindet habe. Auch konne Schering-Mitarbeitern nicht verwchrt werden, sich selb-
stindig zu machen. Im brigen habe nur die IDEA, nicht aber die GfA, Auftriige von
Schering erhalten.

Vgl. Plenarprotokoll der 124. Sitzung vom 14.5.1971 (6. WP, S.7189).

Zitiert nach Tagesspiegel (Berlin) vom 24.10.1980, S.22.

Abzuwigen waren dabei mindestens 73 letale Verdachtsfille mit den wirtschaftlichen
Interessen der Hersteller bzw. Verwender von Meramizol — wic z.B. der Firma
Hoechst (Novalgin). Zugunsten der freien Verkauflichkeit entschied das Ministerium
aufgrund der Empfehlung eines Sachverstandigengremiums. Mitglieder dieses Gremi-
ums waren u.a. ein Tierarzt, ein Heilpraktiker und cin Vertreter des Bundesverbandes
der Pharmazeutischen Industrie.
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Heinz-Harald Abholz und Elsa Heindrichs

Forschung in der Allgemeinmedizin*
Ein Beitrag zur inhaltlichen Bestimmung des Faches

Mit dem folgenden Beitrag soll zu zwei Aspekten der Diskussion um die
Bedeutung des Faches Allgemeinmedizin Stellung genommen werden:
Einmal soll durch die Darstellung von Forschungsfragen der Allgemein-
medizin auf die Notwendigkeit eines akademischen Faches Allgemeinme-
dizin verwiesen werden. Zum anderen soll mit Hilfe von Forschungsfra-
gen und Forschungsergebnissen aus der Aligemeinmedizin eine inhaltliche
Bestimmung des Faches in seiner Eigenstindigkeit und Spezifitdt vorge-
nommen werden.

Im folgenden Katalog von Forschungsbereichen sollen einige beispiel-
haft charakterisierende Forschungsfragen benannt und zum Teil durch
realisierte Forschungsprojekte illustriert werden. Schon an dieser Stelle
kann festgestellt werden, daB die Forschung in der Allgemeinmedizin bis-
her in der Bundesrepublik sehr wenig entwickelt ist. Daher wird es sich
vorwiegend um Illustrationen aus dem englischsprachigen Raum handeln.
Aber auch dort gibt es zu zahlreichen Forschungsfragen keinerlei realisier-
te Projekte, so daf es hiufig allein bei der Benennung von Fragen bleiben
mufl.

1. Beschreibung des Arbeitsgebietes Allgemeinmedizin

Als erster im deutschsprachigen Raum hat Braun (1968) eine statistische
Erfassung seiner Behandlungsfille sowie der Verldufe und Versorgungsin-
tensitéiten vorgelegt. Andere Autoren (z.B. Gdpel, 1980) haben hier er-
ginzt und bestitigt: Ganz wenige Diagnosen oder Symptome definieren
den {iberwiegenden Anteil der Behandlungsanlisse in der Allgemeinpra-
xis. Dabei handelt es sich recht hiiufig im Symptomkomplexe bzw. Be-
schwerdebilder, die nicht in der klassischen Medizin definiert sind. Als
Beispiel seien genannt: Abgeschlagenheit, Magen-Darm-Beschwerden oh-
ne kérperlichen Befund, Ziehen in den Beinen. Fir die Klinik so wichtige
Erkrankungen wie Herzinfarkt (8-mal pro Jahr), Schlaganfall (5-mal pro
Jahr) und Carcinome (5-mal pro Jahr) kommen sehr selten als Behand-
lungsfille in der Allgemeinpraxis vor. Hingegen fithren Probleme, die sich
aus der Armut der Patienten, der Arbeitslosigkeit oder ihrem hohen Alter
ergeben, zu hunderten von Vorstellungen beim Hausarzt (Fry, 1977). Der
Allgemeinarzt steht einer so bedrohlichen Situation wie dem »akuten Ab-
domen« nur zwei- bis dreimal pro Jahr gegeniiber (Fry, 1979). Hingegen
fithren Kriminalitétsdelikte in der Familie im Durchschnitt zu 11 drztli-

* Ein Fremdwortverzeichnis befindet sich am Schlufl des Aufsatzes.
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chen Konsultationen pro Jahr (Fry, 1977). Aus derartigen beschreibenden
Statistiken ergeben sich zahlréiche Schluffolgerungen fir die Schwer-
punktlegung in Ausbildung, Diagnostik und Therapie in der Allgemein-
medizin (Abholz, 1979).

Mit zu diesem Komplex von Forschungsfragen gehért die Untersu-
chung des qualitativen als auch quantitativen Aufwandes von gesundheit-
licher Betreuung. Mit welchem Aufwand wird diagnostiziert, welche Zei-
ten der Zuwendung zum Patienten mit welchen Leistungen werden er-
bracht? In welchem Verhiiltnis stehen psychosoziale Betreuung, Gesund-
heitsaufklirung, Fritherkennung, medizinisch-kurative Versorgung und
administrativer Aufwand zueinander?

2. Institutionelle Untersuchungen

Forschungsfragen zur institutionellen Seite der Allgemeinmedizin lassen
sich aufgliedern in: a) Probleme der inner-institutionellen Arbeitsbedin-
gungen und b) Probleme der institutionellen Funktionsweise innerhalb des
gesundheitlichen Versorgungssystems.

Zum erstgenannten Fragenkomplex kénnen z.B. Untersuchungen iiber
die Arbeitsteilung innerhalb der Allgemeinmedizin als Beispiel dienen.
Welche Aufgaben nehmen Arzthelferinnen, Krankenschwestern, Sozialar-
beiter und Arzte in der Betreuung des ambulanten Patienten ein? So hat
z.B. eine Studie von Allgemeinpraktikern in Grofibritannien (Bowling,
1981) gezeigt, dafl in den Praxen sehr unterschiedlich die Tétigkeiten auf
Schwestern und Arzte verteilt sind. In dieser Untersuchung konnte gezeigt
werden, daf} eine h6here Arbeitszufriedenheit bei den Schwestern vorhan-
den war, die relativ viele sogenannte drztliche Ti#tigkeiten iibernehmen
konnten. In einer anderen Studie aus den USA (Spitzer, 1974) lieB sich
zeigen, dafl Krankenschwestern in der Hauskrankenpflege ohne Qualitéits-
verlust ganz wesentliche Betreuungsbereiche voll iibernehmen konnen.
Dabei wurde eine eigenverantwortliche Betreuung durch die Schwester al-
lein durchgefiihrt; nur in Problemfillen wurde der Arzt hinzugezogen.
Ahnliche Erfahrungen wurden in anderen Modellversuchen bei der Be-
treuung von Hochdruckpatienten und Patienten mit Diabetes (Komaroff,
1974) sowie der Allgemeinversorgung (Spector, 1975) gemacht.

Aus derartigen Untersuchungen ergibt sich dic weitergehende Frage, ob
mit Ubernahme der sogenannten #rztlichen Titigkeit durch andere medi-
zinische Berufsgruppen die soziale Distanz zwischen Behandelndem und
Behandeltem verringert wird. Dies konnte von erheblicher Bedeutung
sein, wenn dadurch der Patient cine aktivere Einstellung zu der Betreuung
seiner Erkrankung bekommt. Gewissermaf3en nach dem Gedankengang,
»was die Schwester kann, das kann ich doch auch selbst iibernehmenc,
konnte sich so eine Aktivierung des Patienten entwickeln. Gerade bei den
chronischen Erkrankungen ist die passive Einstellung, nach der sich der
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Patient vom Arzt die Therapie geben 148t filr den Therapieerfolg selbst
hinderlich. Entsprechende Untersuchungen zu einer derartigen Fragestel-
lung liegen nicht vor.

Durch die Ubernahme von Aufgaben durch andere Berufsgruppen
konnte so die Qualitdt der Versorgung verbessert werden. So gibt es fiir
die Arbeit von Psychologen in der ambulanten Versorgung positive Bei-
spiele: durch Einbeziehung von Psychologen kénnen der Medikamenten-
konsum bei z.B. Schmerzzustinden, Diabetes mellitus, vielen Befindlich-
keitsstérungen etc. gesenkt und dahinter stehenden Probleme adiiquater
angegangen werden (Kowalski, 1981). Aus der Erfahrung der Sozialarbeit
lassen sich dhnliche positive Schliisse fiir die Qualititsverbesserung in der
Versorgung ableiten (Huntington, 1981).

Als Beispiel fiir Untersuchungen zur institutionellen Funktionsweise in-
nerhalb des Versorgungssystems sei hier die Arbeit von Hannay (1978) ge-
nannt. Diese Studie weist auf, welche Unterschiede in der Schulbildung,
dem sozialen Stand, dem Wissensstand etc., die Benutzung von #rztlichen
Versorgungseinrichtungen im ambulanten Bereich beeinfluflen. Aus ihr ist
z.B. zu entnehmen, daf} gleiche Symptome sozial unterschiedlich als so-
zalfiirsorgerische oder medizinische Probleme verstanden werden. Dar-
aus resulticren unterschiedliche Inanspruchnahmefrequenzen von sozial-
fitrsorgerischen oder 4rztlichen Institutionen durch die unterschiedlichen
sozialen Schichten.

Eine ganz andere Fragestellung zum gleichen Fragenkomplex wiére die,
inwiefern die vom Spezialisten des Krankenhauses eingenommene Be-
handlungsposition vom Allgemeinarzt, der den Paticnten in ganz anderen
Bezilgen kennt, geteilt werden kann. Interessant wiire auch, wie gleiche
Symptome institutionell unterschiedlich interpretiert und versorgt werden.
Kommt z.B. ein Patient mit »Schmerzen im Brustraum in die Ambulanz
eines Krankenhauses, so wird er iiblicherweise mit einer Vielzahl von tech-
nischen Untersuchungen konfrontiert. Bei der gleichen Symptomatik,
aber dem Aufsuchen eines ihm bekannten Hausarztes, wird ein ganz an-
deres Programm an diagnostischen und therapeutischen Mafinahmen
durchgefithrt werden. Hierbei werden Gespriiche itber Ausldsemechanis-
men, die Bedeutung der Symptomatik fiir den Patienten etc. unter Um-
stinden im Vordergrund stehen.

Eine weitere Frage wire die der Abh#ngigkeit 4rztlicher Leistung von
dratlicher Schwerpunktlegung und Praxisausstattung. So konnte z.B. ge-
zeigt werden, daB die Finanzierung der Versorgung cinen Einflu auf Auf-
wand und Gilte der Versorgung hat. Renaud (1980) fand, da die Versor-
gung von Patienten mit Kopfschmerzen hiufiger inadiquat war, wenn die
behandelnden Arzte privat niedergelassen waren und nicht staatlich ange-
stellt praktizierten. Beim Lindervergleich zwischen England und Frank-
reich zeigte sich, daB in Frankreich hiufiger technische Untersuchungen
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veranlaflt, mehr Medikamente verschricben werden und hiufiger wieder
bestellt wird als dies in England der Fall ist. Dort ist hingegen das Patien-
ten-Arzt-Gesprich ldnger und hiufiger. Es wird vermutet, dafl di&se‘ Un-
terschiede auf Grund unterschiedlicher Honorierungssysteme der Arzte
zustande kommen (Porter, 1980). Selbst die Arztdichte hat einen nicht un-
wesentlichen Einflufl auf das Leistungsvolumen und die Art der Leistung
praktizierender Arzte (siche Borchert, 1979).

3. Arzt-Patienten-Interaktionen

Es geht hier um die Frage, inwiefern in verbaler oder non-verbaler Kom-
munikation zwischen Arzt und Patient etwas iiber Krankheit und Leid
mitgeteilt wird und inwiefern hier Milverstdndnisse auftreten. Einen
Uberblick tiber derartige Probleme gibt z.B. der Sarnmelband von Ben-
nett (1976) sowie die bekannteste detaillierte Studie zum Thema von Byrne
und Long (1976). Die zuletzt genannten Autoren haben zahlreiche Arzt-
Patienten-Konsultationen mit dem Tonband festgehalten und dann analy-
siert. Wichtigstes Ergebnis war, dafl Patienten hiufig psychosoziale Pro-
bleme nur vermittelt itber korperliche Symptome darzustellen in der Lage
sind. Derartige »eigentliche« Anliegen werden hiufig in einem Nebensatz,
zumeist am SchluB der Konsultation untergebracht. Teilweise erfolgt
durch die Patienten selbst eine Interpretation ihrer kdrperlichen Beschwer-
den, die jedoch nur zum Teil von den Arzten verstanden wird. Auch
konnte gezeigt werden, da8 mit ganz bestimmten Mechanismen Arzte be-
stimmten Fragen des Gespriiches aus dem Wege gehen und immer wieder
auf die Ebene ciner eng medizinischen Interpretation zuriickfithren. In
diesem Zusammenhang ergibt sich auch die Frage, ob vom Patienten z.B.
bestimmte Symptome — meist wahrscheinlich unbewuft — erfunden
bzw. verstirkt erlebt werden, um hieritber Zuwendung durch den Arzt zu
bekommen. Auf einer empirisch-deskriptiven Ebene ist dies von z.B. Fit-
ton und Acheson (1979) untersucht worden. Balint (1977) liefert sehr illu-
strative und beeindruckende Fallbeispiele zu diesem Thema.

SchlieBlich wiren sprach-soziologische Untersuchungsansitze von er-
heblichem Wert, in denen die unterschiedliche Bedeutung ‘identischer
Worte in den verschiedenen Sozialschichten untersucht werden miifite. Ist
es z.B. nicht so, daf} in den unteren Sozialschichten »Schmerz« viel weiter-
gefaf}t for die verschiedensten Zustiinde von Unwohlsein in einer undiffe-
renzierten Weise verwendet wird? Ohne Kenntnis derartiger Phiinomene
milBte es dann bei einem Teil der Konsultationen mit Unterschichtpatien-
ten zu Fehlinterpretationen kommen. Ahnliche Fragen lassen sich beliebig

ergidnzen.
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4. Die Bedeutung von Krankheit

Gerade unter Einbezichung von psychischen und sozialen Bedingungen
des Patienten ergeben sich Fragen nach der Bedeutung einzelner Krank-
heitsepisoden. Handelt es sich beim Auftreten einer Erkankung um eine
»zufdllige« Episode? Jegliche Erkankung kann auf zwei Ebenen gesehen
werden: auf einer biologischen und auf einer psycho-sozialen Bedeutungs-
ebene. Mit der biologischen Bedeutungsebene beschiiftigt sich die Medizin
im engeren Sinne. Die psycho-soziale Ebene ist von erheblicher Bedeutung
in der Allgemeinmedizin: die Krankheit kann Schutzfunktion im Sinne
der »Flucht in die Krankheit« haben, sie kann als organische Erkrankung
seelischen Konfliktzustinde stabilisieren helfen (Beck, 1981). Schlief3lich
gibt es zahlreiche Hinweise, daB — insbesondere bei chronischen Krank-
heiten — der Erkrankung rituelle Bedeutung zukommt: es wird ilber sie
eine konstante Zuwendung gewonnen (vergleiche Mishler, 1981, Ding-
wall, 1976). Sowohl in der konkreten Behandlungssituation als auch syste-
matisiert im Sinne eines Forschungsprojektes ist zu prilfen, wie verschie-
dene Krankheitsepisoden bei unterschiedlichen Patienten den beiden ge-
nannten Bedeutungsebenen — medizinisch und psycho-sozial — zuzuord-
nen sind. Erst ein Verstehen auf diesen beiden Ebenen erlaubt ein Verste-
hen von Krankheit und ein adiiquates Reagieren. So 146t sich z.B. ein
»Rheumatiker« nur schwer therapieren, wenn eine erheblich psycho-so-
ziale Bedeutung der Krankheit vorhanden ist und somit an dieser Krank-
heit »festgehalten« wird.

In dem genannten Zusammenhang miiten auch Phinomene der Mul-
timorbiditsit gesehen werden (Moehr, 1977). Wie sind die Patienten zu
charakterisieren, die eine auffillige Hiufung von Beschwerden oder Er-
krankungen zu einem bestimmten Zeitpunkt oder immer wieder, sich zeit-
lich abwechselnd, aufweisen? Ist eine derartige Hiufung medizinisch plau-
sibel zu erkliren oder miissen hier nicht psycho-soziale Bedeutungszusam-
menhiinge aufgezeigt werden?

Auch nach den Entstehungsbedingungen der fiir die ambulante Medi-
zin so typischen Beschwerdekomplexe wie »Ziehen in den Beinen«, »Ab-
geschlagenheit« oder »Schwindelgefithl« ist zu fragen. Welchen Anteil ha-
ben hier organische und welchen psycho-soziale Ursachen? Gibt es St~
rungen des Wohlbefindens, bei denen kein organisches Substrat nachweis-
bar ist und bei denen auch psychische Ursachen héchst unplausibel sind?
Liegt dies an ciner nicht tief genug gehenden psycho-sozialen Anamnese
oder an der Nichtnachweisbarkeit organischer Ursachen auf Grund der
»Grobheit« medizinischer Diagnostik? Hilfreich zur Klarung derartiger
Fragen konnten Beobachtungen des lingerfristigen Verlaufs derartiger Be-
schwerden sein.
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5. Langzeitverlauf von Erkrankungen und Stérungen

Gedacht ist hier an Untersuchungen zum Langzeitverlauf von klassischen
Krankheitsbildern sowie auch von Krankheitsbildern bzw. Beschwerde-
komplexen, die nicht in der klassischen Medizin definierbar sind. Bisher
sind derartige Langzeitstudien vorwiegend an Patientenpopulationen von
Kliniken durchgefiihrt worden. Dabei handelt es sich auf Grund der sach-
lichen Gegebenheiten immer um eine Selektion von Patienten mit beson-
ders schwerem Verlauf. Die relativ ungitnstigen Angaben iiber den Verlauf
bie akuter Glomerulonephritis zum Beispiel wilrden bei einer Untersu-
chung ambulanter Patienten revidierungsbediirftig sein. Zu vermuten ist,
daB ein nicht unerheblicher Teil von Patienten im ambulanten Bereich
kurzfristig Glomerulonephritiden durchmacht, die auf Grund ihrer gerin-
gen Symptomatik und des gleichzeitig kurzfristigen Verlaufs nicht erkannt
werden und so in entsprechenden Klinikuntersuchungen gar nicht auftau-
chen kdnnen. Die sehr viel giinstigere Prognose des Lupus erythematodes
in Studien mit ambulanten Paticnten — im Vergleich zu Klinikstudien —
gibt hier ein Beispiel (Wallace, 1981). Fry (1979) konnte bei der Analyse
seiner Praxisfille (iber 25 Jahre nachweisen, dafl der GroBteil von Syndro-
men wie »Kreuzschmerzen«, »Bauchschmerzen«, »Kopfweh«, »Abge-
schlagenheit« etc. einen harmlosen Verlauf nahmen. Dabet war nur in we-
nigen Fiillen iiberhaupt eine naturwissenschaftlich-medizinische Diagnose
zu stellen. Andere Autoren zeigten, daB etwa 40% aller aligemeinmedizi-
nischen Konsultationen ohne einen Zweitkontakt bleiben, weil die Er-
krankungen — ohne eigentliche diagnostische Einordnung — sich selbst
limitierend verlaufen (Thomas, 1974).

Fiir Beschwerdekomplexe, die nicht klassischen Krankheitsbildern zu-
geordnet werden kénnen, wic z.B. »hiufige Ubelkeit«, »funktionelle
Oberbauchbeschwerden«, wire der Langzeitverlauf von besonderem In-
teresse: Stellen derartige Beschwerden Vorstufen von organisch falbaren
Krankheiten dar oder sind dies Beschwerdebilder, die ganz unabhiingig
von klassischen Krankheiten existicren? Wiirde die erste Vermutung stim-
men, so wiirden Patienten mit funktionellen Oberbauchbeschwerden im
weiteren Verlauf gehduft Magen- oder Zwolffingerdarmgeschwiire be-
kommen. Trifft die zweite Erklirung zu, so wiren diese Phinomene véllig
unabhiingig voneinander. Wie verhiilt es sich mit Patienten, die gehiuft
Kopfschmerzen oder Schwindel haben, handelt es sich um Symptome in
einer Krise oder den Beginn einer Lingerfristigen Beschwerdesymptoma-
tik? Wie sind die beiden angenommenen Patientengruppen zu charakteri-
sieren, welche individuellen und sozialen Bedingungen becinflussen die
angenommenen unterschiedlichen Verliufe?
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6. Diagnostischer Gang in der Allgemeinmedizin

Hier sind Untersuchungen angesprochen, welche die diagnostische Vorge-
hensweise bezilglich Effektivitiit und Zumutbarkeit fiir den Patienten un-
tersuchen. Zu nennen sind zum Beispiel Untersuchungen zum Nutzen von
diagnostischen Maflnahmen bei Hochdruckpatienten. So haben entspre-
chende Studien gezeigt, daB bei einem nicht ausgewihltem Patientenkol-
lektiv ein sehr hoher Aufwand zur Erkennung sekundirer Hypertoniefor-
men betrieben werden muB. So kostet z.B. die Entdeckung und Therapie
(Operation) eines Hochdruckes bei Nierenarterienstenose etwa 100.000 DM
pro Patient (Atkinson, 1974; Gellmann, 1971). Wollte man eine solche
Diagnostik filr alle Hochdruckpatienten der USA durchfithren, so wilr-
den damit etwa 10% der gesamten Gesundheitskosten gebunden (McNeil,
1975). Derartige Untersuchungen sind auf ciner ganz anderen Ebene als
die rein medizinischen Studien zur diagnostischen Wertigkeit eines Verfah-
rens angesiedelt. Bei den letztgenannten Untersuchungen geht es um Fra-
gen von Sensitivitit und Spezifittit sowie individuellem Risiko bei der Dia-
gnostik. Bei der erstgenannten Fragestellung, die besonders im ambulan-
ten Bereich von Bedeutung ist, geht es um dic Frage volksgesundheitlichen
Nutzens. Auch die Analyse iiber die Wichtigkeit verschiedener Informa-
tionen bei der Diagnosestellung gehdrt mit zu diesem Forschungskomplex:
fiir den ambulanten Bereich wurde immer wieder nachgewiesen, da An-
gaben zur Anamnese, die Kenntnis des sozialen Hintergrundes sowie die
Einschiitzung der Persdnlichkeit des Patienten von entscheidender Bedeu-
tung sind und hiufig eine weitaus hohere Treffsicherheit als technische
Untersuchungen haben (Hampton, 1975).

7. Qualitiit der Versorgung

Ahnlich wie im klinischen Bereich k&nnen in der Allgemeinmedizin Quali-
tdtskontrollen drztlicher Tétigkeit vorgenommen werden. Anders als je-
doch in den klinischen Fichern muB zusitzlich zu den medizinischen Re-
ferenzpunkten der Gilte der Versorgung noch der Bereich pyscho-sozialer
Betreuung mit in die Beurteilung aufgenommen werden. Ein Beispiel soll
dies verdeutlichen: vorstellbar ist, da die von der Schulmedizin vorge-
schlagene Vorgehensweise bei Patienten mit Hochdruck in der Allgemein-
medizin in dieser strengen Weise nicht durchfithrbar ist, weil sie wahr-
scheinlich im Widerspruch zu den Bedilrfnissen der Patienten steht.
Schwere Nebenwirkungen sowie erst im Alltag als hinderlich sich erwei-
sende geringere Nebenwirkungen fithren zu einer Einschriinkung der Le-
bensqualitdt und verringern somit die Compliance der Patienten. Von
diesen Problemen wissen die Hausirzte mehr als die Kliniker. Will man
nun die Qualitit der Versorgung untersuchen, so miissen derartige Aspek-
te beriicksichtigt werden. Senftleben (1980) hat in seiner Studie iiber die
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Qualitat der Hochdruck-Versorgung einmal strenge schulmedizinische
MaBstibe angelegt und zum anderen iiber ein peer-review (Beurteilung
durch gleichgestellte Arzte) eine Beurteilung durchgefithrt, Beim erstge-
nannten Ansatz war nur ein vernachlissigbarer Anteil der Arzte in die Ka-
tegorie »ausreichende Betreuung« eingestuft worden; beim letztgenannten
Ansatz waren es etwa die Hzlfte. Einen Uberblick iiber derartige Studien
zur Qualitét der Versorgung geben McLachlan (1976) und Green (1976).

8. Nutzenermittlungen im Sinne der klinischen Epidemiologie

Geht es in der klinischen Medizin darum, unter optimalen Bedingungen
die Wirksamkeit eines Medikamentes oder eines Behandlungsprinzips zu
priifen, so ist in der Allgemeinmedizin gerade die Frage des Nutzens eines
Behandlungsprinzipes unter den normalen Gegebenheiten der Versorgung
zentrale Fragestellung. Will man z.B. in einer klinischen Untersuchung die
Wirksamkeit einer Marcumarisierung zur Vorbeugung eines Re-Infarktes
priifen, so muf alles darauf ausgerichtet sein, daf8 die teilnehmenden Pa-
tienten ihre Medikamente regelmiBig und in einer ausreichenden Dosie-
rung mit entsprechend hzufigen Laborkontrollen einnehmen. Die optima-
le medikamentose Behandlung ist also Voraussetzung. Bei einer derartigen
Untersuchung kann man dann am SchluB} festhalten, ob die Substanz den
gewilnschten Effekt hat oder nicht. In einer allgemeinmedizinischen Fra-
gestellung jedoch steht vielmehr die Frage nach der Durchfiihrbarkeit ei-
nes derartigen Prinzips im Vordergrund. Wenn z.B. auch heute gesagt
werden kann, daf die konsequente und gut kontrollierte Marcumarisie-
rung von Nutzen ist (Vries, 1980), so ist damit noch nichts iber den Nut-
zen einer derartigen Behandlung in der Routineversorgung ausgesagt. Ei-
ne Routineversorgung, die sich bei uns z.B. durch seltene Gerinnungs-
Kontrollen und eine unzureichende Medikamenteneinnahme auszeichnet,
fithrt moglicherweise zu einem ganz anderen Effekt: unerwiinschte Ne-
benwirkungen und verminderte Wirkung auf Grund unzureichender Do-
sierung fithren moglicherweise zu einem negativen Effekt. Ein anderes
Beispiel stellt die Untersuchung des Nutzens von Fritherkennungsuntersu-
chungen dar: wenn es unter optimalen Bedingungen gelungen ist, fir be-
stimmte Fritherkennungsuntersuchungen einen Nutzen nachzuweisen (Ab-
holz, 1977), so ist damit noch lange nicht belegt, daB dies in der Normal-
versorgung wirklich ebenso von Nutzen ist. So konnten D’Souza und Mit-
arbeiter (1976) zeigen, daB unter den Bedingungen allgemeinérztlicher
Versorgung in Grofbritannien Fritherkennungsuntersuchungen auf
Hochdruck zwar effektiv im Sinne des Erkennens sind, bei Langzeitver-
folgung der entsprechenden Patienten sich jedoch herausstelite, daf die
Behandlungsintensitit und -qualit4t fiir die im Fritherkennungsprogramm
entdeckten Patienten nicht besser als in der Vergleichspopulation ohne
derartige Fritherkennungsprogramme war.
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Ganze Behandlungskonzepte kénnen ebenfalls im Sinne der Nutzener-
mittlung Forschungsgegenstand scin, Die berithmte Untersuchung von
Mather und Mitarbeitern (1976) zum Nutzen intensivimedizinischer Be-
treuung von Patienten mit unkompliziertem Herzinfarkt ist ein Beispiel.
In dieser Studie konnte gezeigt werden, daB insbesondere im héheren Le-
bensalter die hausdrztliche Betreuung von héherem Wert als die Einwei-
sung in ein Krankenhaus mit Intensivabteilung zu sein scheint. Ahnliche
Untersuchungen — ebenfalls in Zusammenarbeit mit den niedergelasse-
nen Arzten — haben Dellipiani (1977) und Hill (1978) mit entsprechenden
Ergebnissen vorgelegt.

Untersuchungen iiber den lingerfristigen Nutzen von Behandlungen bei
chronischen Erkrankungen sind iiberhaupt nur im ambulanten Bereich
durchfiihrbar. Selbstverstindlich kénnen diese auch von klinischen Zen-
tren geleitet werden, die Bearbeitung cines solchen Themas durch im am-
bulanten Bereich titige Arzte bictet sich jedoch an — besonders, wenn
man die oben genannten Ausfithrungen zur Ermittlung des Nutzens unter
den Bedingungen einer »normalen« Versorgung mit aufnehmen will. Die
bekannte UGDP-Studie zum Nutzen der Therapie bei Altersdiabetes ist
ein Beispiel hierfilr: tiber 7 1/2 Jahre wurden Patienten mit Placebo, ora-
len Antidiabetika und Insulin bezilglich des klinischen Verlaufs der Er-
krankung nachverfolgt. Das Ergebnis einer hheren Morbiditit und Mor-
talitit in der mit oralen Antidiabetika behandelten Gruppe stand im Wi-
derspruch zu den klinischen Erwartungen (UGDP 1976).

Auch Untersuchungen zum sogenannten Compliance-Verhalten sowie
iber Lingerfristig erst auftretende Nebenwirkungen sind hier zu nennen.
Die zuverlissigsten Auskiinfte zu diesen beiden Komplexen erhilt man,
wenn man die Patienten unter ihren normalen Lebensbedingungen unter-
sucht — und dies ist nicht die Klinik. So diirften z.B. Nebenwirkungen
von Antihypertensiva, wie Impotenz oder auffillige Mitdigkeit, wihrend
des Klinikaufenthaltes noch zu tolerieren sein, unter den normalen Le-
bensbedingungen sind sie es nicht mehr.

9. Epidemiologie nicht-infektioser Erkrankungen

Hier sind Untersuchungen angesprochen, die nach dem klassischen Mu-
ster der Epidemiologie die Verteilung von Krankheit nach verschiedenen
Gesichtspunkten untersuchen. Fir die Allgemeinmedizin sind z.B. die Ar-
beiten von Logan (1952) sowie die der englischen Gesundheitsbehdrde
(Hicks, 1976) zu nennen. In diesen Studien wurde nach dem Gesichts-
punkt regionaler und sozialer Zugehorigkeit der Patienten die Hiufigkeit
von Kranheitsepisoden bestimmt. Riickschliisse bezilglich der Krankheits-
verursachung und zum -verlauf lieflen sich ableiten. Zu denken ist in die-
sem Zusammenhang auch an detaillierte Studien, die den EinfluB von
Umweltfaktoren, wie z.B. Luftverschmutzung, Lirm und Konsumverhal-
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ten etc. auf die Morbiditit untersuchen. Wenn derartige Studien im Rah-
men der Allgemeinpraxis durchgefiihrt werden, sind moglicherweise sehr
viel mehr detaillierte Daten zu den konkreten Lebensbedingungen der Un-
terschichten zu erheben, als dies bei den dblichen Auswertungen admini-
strativer Gesundheitsstatistik moglich ist.

Ein Fazit

Deutlich geworden sein sollte, daB die Aligemeinmedizin einen eigenstédn-
digen Forschungsbereich darstellt, der — unter Zuhilfenahme anderer
Disziplinen — spezifische Fragen in spezifischer Weise anzugehen hat. Die
Ubernahme klinischer Erkenntnisse kann nicht unvermittelt erfolgen.
Selbst sehr dhnlich erscheinende Fragen, wic z.B. die nach dem Nutzen ei-
ner Behandlung, missen fiir die Klinik und den ambulanten Bereich ganz
anders angegangen und beantwortet werden — wie das Beispiel der Mar-
cumarisierung zeigte. Durch die Forschungsfragen gespiegelt sollte jedoch
auch deutlich werden, was die Spezifitit und den Inhalt von Allgemein-
medizin ausmacht.

Es wurde durch die Tatsache, dal kaum bundesrepublikanische Arbei-
ten als Beleg genannt werden konnten, auf grofie Forschungsdefizite ver-
wiesen. Es bleibt zu priifen, ob in der Praxis der Allgemeinmedizin in der
Bundesrepublik zumindestens von den spezifischen Inhalten des Faches
Kenntnis genommen wird. Zeichnet sich also die Praxis der Allgemeinme-
dizin durch die spezifischen Momente ihres Faches aus, oder ist sie die
»blinde« Anwendung von Einzelfichern geblieben? Wissenschaftliche
Untersuchungen zu dieser Fragestellung existieren nicht. Man ist also auf
den Eindruck angewiesen und dieser 148t eher vermuten, da3 Allgemein-
medizin in ihrer praktischen Anwendung ebenfalls unterentwickelt geblie-
ben ist.

Bei der Betrachtung dessen, was in den Fachzeitschriften der Allge-
meinmedizin hierzulande publiziert wird, ergibt sich ein &hnliches Bild: die
Durchsicht des Jahrgangs 1980 der Zeitschriften »Der Praktische Arzt«
und der »Zeitschrift fiir Allgemeinmedizin« ergibt, dall nur 6% der Arti-
kel in » Der Praktische Arzt« und 8% der Artikel in »Zeitschrift fir Allge-
meinmedizin« entweder Forschungsprojekten oder Reflexionen {iber all-
gemeinmedizinische Titigkeit im Speziellen gewidmet sind. In der »Zeit-
schrift fiir Allgemeinmedizinc ist der iiberwiegende Anteil (74%) der Arti-
kel Fragen der Fortbildung gewidmet; hierbei fiillt auf, dal diese wenig
auf die spezifischen Probleme der Allgemeinmedizin ausgerichtet sind. In
»Der Praktische Arzt« liegt der Schwerpunkt auf Artikeln Gber Standes-
politik (64% der Artikel).

Anders sieht das Bild bei den groBen allgemeinmedizinischen Zeitschrif-
ten aus Grofibritannien aus: Im »Practioner« sind 12% der Artikel Fra-
gen allgemeinmedizinischer Forschung und der Reflexion allgemeinmedi-
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zinischer Titigkeit gewidmet. 74% der Artikel sind spezifisch auf die All-
gemeinmedizin ausgerichtete Artikel der Fortbildung. Im »Journal of the
Royal College of General Practioners« sind sogar 61% der Artikel Arbei-
ten aus der allgemeinmedizinischen Forschung und Reflexion iiber die T4-
tigkeit in der Allgemeinmedizin.

Was nun kann diese unterschiedliche Entwicklung der Allgemeinmedi-
zin in Grofbritannien (Morrell, 1977) und in der Bundesrepublik erkli-
ren? Gehen wir einmal — verniinftigerweise — davon aus, daf dies nicht
nur eine Frage der Mentalitit ist, so liegt der Schluf nahe, daB die Organi-
sation des Gesundheitswesens und somit die Arbeitsbedingungen der All-
gemeinpraktiker ganz wesentlichen EinfluB auf diese unterschiedliche
Entwicklung genommen haben. Zum einen dilrfte hierzu beigetragen ha-
ben, daB} dic Allgemeinmediziner im Vergleich zum Spezialisten in Grof3-
britannien historisch schon immer eine eigenstdndigere Position hatten
(Tudor Hart, 1974). Auch diirfte ein staatliches Gesundheitswesen For-
schungsprojekte allgemeinmedizinischer Natur sehr viel cher fordern, als
dies bei uns der Fall ist: Uberlegungen der Effektivitidt und des Nutzens
dessen, was fir viel Geld im ambulanten Bereich getan wird, finden in ei-
nem staatlichen Gesundheitswesen sicherlich eher ein Interesse. Hiervon
kann ausgegangen werden, da partikulare Interessen am Verdienen an der
Krankheit sich in einem staatlichen Gesundheitswesen sehr viel weniger als
bei uns verwirklichen kénnen. Zum Schutz vor derartigen Partikularinter-
essen aber kann Forschung iiber Nutzen und Effektivitit allgemeinmedizi-
nischer T4tigkeiten dienen.

Schliellich diirfte auch eine wesentliche Rolle spielen, daf der Allge-
meinmediziner in GroBbritannien nur in einem sehr beschréinkten Mafle
das eigene Einkommen durch seine Titigkeit variieren kann. Die Zahl der
Behandlungsfille ist nach oben limitiert, eine Kopf-Pauschale — anstelle
unseres Einzelleistungssystems — verhindert, dal moglichst viel »aus dem
Patienten herausgeholt wird«. So verdienen alle Allgemeinmediziner rela-
tiv gleich, ein Ansporn zum Mehrverdienen durch mehr Leistungserbrin-
gung — wem sie auch immer dient — entfidllt weitgehend. Unter diesen
Bedingungen scheint dem Allgemeinmediziner in Grofibritannien eine
groflere Moglichkeit gegeben zu sein, sein Interesse am eigenen Fach zu
entwickeln und so auch Forschung zu betreiben.

Fremdwortverzeichnis

Compliance: Zuverlissigkeit der Medikamenteneinnahme bzw. der Befolgung
drztlicher Anordnungen

Hypertonie, sekunddre: Es gibt dic Hochdruckerkrankung mit einer anderen
Krankheit (z.B. Nierenerkrankung) als Ursache; man spricht dann von se-
kundirer Hypertonie. Die Mechrzahl der Hochdruckfidlle hat aber keine ande-
re Erkrankung im Hintergrund; man spricht von primirer Hypertonie.
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Marcumar: Medikament zur Verringerung der Blutgerinnung

Sensivitdt und Spezifitdt: Bei diagnostischen Verfahren wird die ‘Empfindlich-
keit’ (Sensivitdt) der Methode von der ‘Zuverldssigkeit® (Spezifitit) unter-
schieden. Erstere bezeichnet, wie verlaflich die Untersuchungsmethode die
gesuchte Krankheit finden 148t. Zweitere bezeichnet die Zuverlissigkeit einer
gefundenen Diagnose auf der Grundlage der eingesetzten Diagnostik.

Syndrom: Beschwerdebild mit mehreren Symptomen, das nicht einer eng defi-
nierten Erkrankung zuzuordnen ist.
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Thure von Uexkiill

Approbationsordnung und Studienreform
Erinnerung an die Zukunft

1. Die Approbationsordnung als Siindenbock

Wer die Urteile westdeutscher Hochschullehrer iiber die Approbations-
ordnung liest, erhiilt den Eindruck, dafl der medizinischen Ausbildung
kein schlimmerer Schlag hiitte versetzt werden kénnen als durch den Erlaf3
dieser Regelung. Die Approbationsordnung als Siindenbock fiir die Mise-
re unserer Medizinerausbildung entlastet die Hochschullehrer von aller
Schuld an den betriiblichen Verhiltnissen.

Aber wie liegen die Dinge wirklich? Was waren die Griinde, die damals
zu der Neuordnung fihrten? Wie sahen die Ziele aus, was wurde erreicht,
was nicht und woran liegen die MiBlerfolge? Ohne eine sachliche Darstel-
lung der geschichtlichen Entwicklung, ohne Analyse der Situation vor
dem Erlaf der Approbationsordnung kann man die komplexen Probleme
der Gegenwart nicht verstehen. Die folgende Darstellung will dafiir einen
Beitrag leisten.

2. Die beiden Grundiibel unserer Medizinerausbildung

Das Medizinstudium in Deutschland leidet an zwei Grundiibeln, die beide
mit einer Uberschétzung des Staates als Ordnungsfaktor in der Berufsaus-
bildung zusammenhingen:

1. Das Medizinstudium wird zentral durch eine staatlich erlassene Aus-
bildungsordnung geregelt, die als eingleisiges Steuerungsinstrument ohne
Rickkoppelung funktioniert. Novellicrungen sind nur sehr schwer und
nur durch Anderung eines Bundesgesetzes moglich.

2. Die Entwicklung der Medizin als Wissenschaft ist mit dem medizini-
schen Unterricht gekoppelt. Nur Ficher, die an der Studentenausbildung
teilnehmen, werden mit Kliniken, Instituten, Stellen und Geldmitteln aus-
gestattet. Diese Regelung mag Ende des vorigen und Anfang dieses Jahr-
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hunderts sinnvoll gewesen sein. Mit der immer rascheren Entwicklung der
Medizin und der immer weitergehenden Aufteilung der groen Fécher in
Spezialdisziplinen wurde diese Koppelung fiir den Unterricht zunehmend
verhingnisvoll. Eine Reform der medizinischen Fakultiiten, die unter dem
Aspekt des Entwicklungsstandes der Medizin dringend erforderlich, abér
nur iiber die Einfihrung neuer Studienfacher moglich ist, gerdt immer
mehr in Widerspruch zu den Bedilrfnissen einer qualifizierten érztlichen
Ausbildung. Statt cin Basiswissen und -kénnen zu vermitteln und Spezial-
kenntnisse der Weiterbildung nach dem Staatsexamen zu {iberlassen, mils-
sen — um die Existenzberechtigung der neuen Ficher zu dokumentieren
— iiberfiillte Studienpliine in Kauf genommen werden.

3. Die Situation vor Eriafl der Approbationsordnung

3.1. Der Unterricht

In der »Bestallungsordnung filr Arzte«, die noch aus den achtziger Jahren
des vorigen Jahrhunderts stammte, waren diese beiden Ubelstinde zemen-
tiert. Die Bestallungsordnung war Organ einer zentral gelenkten medizini-
schen Ausbildung und ein Machtverteilungsinstrument. — Sie erteilte den
Lehrauftrag nicht an medizinische Fakultiten, sondern an Facher, denen
sie mit der Angabe der Stundenzahlen vorschrieb, welche Vorlesungen und
Kurse wochentlich gehalten werden mufiten. Die Fakultidten waren filr
den Unterricht nicht zustiindig und daher auch nicht an ihm interessiert.
Didaktik, Unterrichtsplanung, Curriculum-Forschung waren unbekannte
Begriffe. Die Lehre hatte kein Prestige. Der Aufstieg fir den Nachwuchs
war einseitig an Bewihrung in der Forschung gebunden. Bewdhrung im
Unterricht zihlte nicht. Die Stundenpliine wurden von einer Dekanatsse-
kretirin nach telefonischer Rilckfrage bei den Fachvertretern zusammen-
gestellt, Ich habe vor dem Erlal} der Approbationsordnung keine einzige
Fakultéitssitzung erlebt, in der ttber Unterrichtsfragen gesprochen wurde.

Dabei waren die Studienpliine schon damals tiberfiillt, unkoordiniert
und mit Wissensstoff belastet, der nicht in die Ausbildung gehdrte. Auf
der anderen Seite fehlten ganze Gebiete, die fiir die Berufsausiibung wich-
tig sind. Zwei Beispiele mogen das illustrieren:

Als Ausbildungsziel nannte die Bestallungsordnung den praktischen
Arzt. An den medizinischen Fakultiten wurden die Studenten von 21 Spe-
zialisten, aber von keinem praktischen Arzt unterrichtet. Jeder Spezialist
lehrte den Stoff, der ihm fur sein Fach wichtig schien, ohne Kenntnis von
dem, was in den Nachbarfichern gelehrt wurde. Die Interpretation des
heterogenen Wissens blieb den Studenten {iberlassen. Das Ergebnis war,
daB nach iibereinstimmender Bekundung niedergelassener Praktiker etwa
10 Jahre nach dem Staatexamen notig waren, um als Autodidakt die fuir
die Ausiibung des Berufes als praktischer Arzt erforderliche Sachkenntnis
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und Sicherheit zu erwerben. (Heidelberger Gespriche, Schriftenreihe des
Berufsverbandes der Praktischen Arzte, Kln 1964).

Das andere Beispiel: An den medizinischen Fakultiten gab es keinen
Unterricht in medizinischer Psychologie. Die Bestallungsordnung schrieb
vor, dafl medizinische Psychologie von dem Physiologen gepriift werden
sollte.

3.2. Die Priifungen
Der bundeseinheitliche Lehrplan regelte zwar, welche Ficher am Unter-
richt beteiligt waren und die Zahl der von ihnen abzuhaltenden Vorlesun-
gen und Kurse. Er regelte aber nicht das in der Priiffung nachzuweisende
Wissen und Konnen. Jeder einzelne Fachvertreter bestimmte allein, was er
lehrte und was er priifte. Im Examen priifte er dariiber hinaus seine eige-
nen didaktischen Fihigkeiten. — Die Studenten, die den Besuch der Lehr-
veranstaltungen durch Testate nachzuweisen hatten, wurden in Unmiin-
digkeit gehalten. Sie lernten nicht fiir das Examen, sondern fiir den jewei-
ligen Ordinarius und dessen Vorlieben, oder, wie man es nannte, seinen
Miitzchenkatalog.

Die bundeseinheitliche Form des Studiums war durch diese Regelung le-
diglich Fassade.

4. Die Situation der Medizin als Wissenschaft

Durch die schwerfallige Prozedur zur Einfilhrung einer neuen Disziplin,
die jedesmal eine Anderung des Bundesgesetzes erforderte und durch den
zihen Widerstand der etablierten Ficher gegen jede Anderung der beste-
henden Verhiltnisse, war die Entwicklung der Medizin als Wissenschaft
weitgehend blockiert. Stendel hat errechnet, daf die Innovationszeit, d.h.
die Zeit, die von der ersten Forderung nach der Zulassung eines neuen Fa-
ches bis zu der entsprechenden Anderung der Bestallungsordnung ver-
ging, im Durchschnitt 30 Jahre betrug (Dissertation, Kiel 1973).

1956 waren zwei Referentenentwiirfe des Bundesgesundheitsministeri-
ums, welche die Zulassung der Réntgenologie als selbsténdiges Lehr- und
Pritffungsfach vorsahen, am Widerstand der Inneren Medizin und Chirur-
gie gescheitert. Diese Situation schuf im Ministerium die Bereitschaft fiir
eine grundlegende Anderung der Ausbildungsregelung.

§. Die Aufgaben fiir eine Neuordnung der medizinischen Ausbildung
Filr den Gesetzgeber war die Beseitigung der folgenden Mingel vordring-
lich

1. Die Ausbildungszeit war zu lang. Sie sollte von 8 auf 6 Jahre verkiirzt
werden. Diese Regelung war auch durch die Notwendigkeit einer Anpas-
sung an die anderen europiischen Linder geboten.

2. Die Ausbildung war nicht effektiv und berufsfremd. Unter dem
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Zwang, immer neue Fiicher am Unterricht zu beteiligen, war zuniichst die
Studienzeit verlingert worden. Als das nicht mehr ausreichte, hatte man
den praktischen Unterricht aus dem Studium entfernt und in eine Medizi-
nalassistentenzeit nach dem Staatsexamen verlegt. So lemten die Studen-
ten bis zum Staatsexamen theoretisches Wissen ohne Praxisbezug, das
nach dem Examen rasch vergessen war. Danach lernten sie dann Praxis
ohne Theorie

Das Ziel war daher, Praxis und Theorie in Form eines Unterrichts in
kleinen Gruppen am Krankenbett wieder zusammenzufithren. Dafiir soll-
te das Gewicht der groflen Vorlesungen reduziert werden, deren Stoff zum
grofiten Teil aus Lehrbilchern angeeignet werden kann. Die Erfindung der
Buchdruckerkunst sollte auf diese Weise auch filr die Medizinerausbil-
dung genutzt werden. .

3. Die Ausbildung war einseitig naturwissenschaftlich. Ein Unterricht in
Verhaltenswissenschaften fehite vollstindig. Das Ziel war daher die Ein-
fithrung der entsprechenden Gebiete in den Medizinunterricht.

4. Die fehlende Koordination zwischen den verschiedenen Fichern soll-
te durch Einfithrung eines problemorientierten anstelle des bisherigen
fachorienten Unterrichts erreicht werden.

Die Verwirklichung all dieser Ziele hitte die Beseitigung der beiden
Grundilbel zur Voraussetzung gehabt. Das war jedoch, zum Teil aus for-
maljuristischen Grilnden nicht méglich. So konnten nur Umwege und
Kompromisse Regelungen erreichen, welche die Ubelstinde milderten.
Zwei dieser Regelungen sind besonders bedeutsam:

1. Der schwerfillige Steucrungsmechanismus, der zentralen Studienre-
gelung sollte durch den Einbau eines Riickkoppelungssystems anpas-
sungsfdhiger werden.

2. Die enge Verkniipfung von Entwicklung der Medizin und Unterrichts-
gestaltung sollte durch eine Trennung von Fachinteressen und Lehrauftrag
gelockert werden.

Zu I: Riickkoppelung setzt Erfolgskriterien und Messung voraus. Der
Erfolg einer Studienordnung kann kurzfristig nur durch Examina gemes-
sen werden. Das Ziel war daher der Umbau der Bestallungsordnung aus
einem Unterrichtsprogramm in eine Examensordnung: Das im Examen
nachzuweisende Wissen und Konnen sollte definiert werden und an die
Stelle des Nachweises der Teilnahme an vorgeschriebene Unterrichtsveran-
staltungen treten.

Objektive schriftliche Examina sollten die miindlichen Wissenspritfun-
gen ersetzen. Fiir Prisfungen in den Fertigkeiten waren anfangs miindliche
Examina durch eine Bundeskommission ins Auge gefa3t worden. Dieser
Plan wurde fallengelassen und durch miindliche Priifungen nach den
Praktika (»Scheinpriifungen«) ersetzt.

Zu 2: Der Lehrauftrag sollte nicht mehr an Ficher, sondern an die Fa-
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kuititen gegeben werden. Sie soliten die Aufgaben erhalten, Curricula zu
entwickeln, die optimal geeignet sind, das definierte Examenswissen und
Kodnnen zu vermitteln.

Das Ziel dieser Regelungen war einmal, den Fakultéiten — wie in den
angelsichsischen Lindern — die Unterrichtsentwicklung als zentrale Auf-
gabe zuzuweisen, um damit das Prestige der Lehre zu erhbhen; zum ande-
ren sollte den Studenten die Moglichkeit gegeben werden, Selbstverant-
wortung fitr ihre Ausbildung zu tibernehmen. Sie sollten lernen kénnen,
wie man lernt, z.B. durch freiwillige Kontrollen ihres Wissensstandes im
Vergleich mit den definierten Examenszielen.

6. Die Approbationsordnung als Versuch, diese Ziele in
Realitiit umzusetzen

Ich will von den Anderungen, welche die Approbationsordnung schlie-
lich brachte, nur die wichtigsten und umstrittensten nennen: Das zentrale
Pritfungsinstitut in Mainz und die schriftlichen Examina nach dem Multi-
ple-choice-Verfahren. Beide Regelungen steliten ein v6lliges Novum dar.
Das Mainzer Institut hat zwei Aufgaben von zentraler Wichtigkeit:

1. Die Definition des Examenswissens in Form von »Gegenstandskata-
logen, die es vermeiden, den Stoff bestimmten Fichern zuzuteilen.

2. Die Vorbereitung und Auswertung der schriftlichen Priifungen. Sie
sollte nach dem Muster des Institute of medical examiner in Philadelphia
erfolgen, das die Prilfungen fiir fast alle medical schools in den USA her-
stellt. Zu diesem Zweck werden Hochschullehrer der Medizinischen Fa-
kultiten beaufiragt, Examensfragen herzustellen, die den hohen Anforde-
rungen entsprechen, die an gute Multiple-choice-Fragen zu stellen sind.
Sie werden darin von Fachleuten fiir Statistik- und Prifungswesen des In-
stituts unterstiitzt.

Diese Regelung schafft eine neue Situation, von der drei Punkte hervor-
zuheben sind:

1. Der Gesetzgeber hat die Verantwortung fiir die Definition der Quali-
fikation als Arzt praktisch an die Fakultidten delegiert, deren Vertreter die
Gegenstandskataloge bearbeiten. Damit ist die Moglichkeit einer Rilck-
koppelung in die Ausbildungsordnung aufgenommen; denn jetzt kénnen
die in den Gegenstandskatalogen definierten Ausbildungsziele jederzeit
aufgrund einer Uberpriifung ihrer Eignung fiir die Berufsausilbung geiin-
dert werden.

2. Bei entsprechender Einsicht der Linderminister kénnte jetzt auch der
Machtanspruch der Ficher zugunsten einer ausgeglichenen und nicht
iberfrachteten Ausbildung neutralisiert werden.

3. Die bundeseinheitlichen objektiven Examina priifen nicht nur die
Studenten, sondern auch die didaktischen Leistungen der Hochschulleh-
rer und der Fakultiiten. Sie pritfen letztenendes auch die Leistungen der
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Hochschullehrer, welche die Examensfragen konstruiert haben. Damit
wird die Notwendigkeit fiir Hochschuldidaktik, Curriculum- und Exa-
mensforschung offensichtlich, und damit konnte auch das Prestige der
Lehre gehoben werden.

Alle drei Punkte enthalten jedoch gentigend Ziindstoff, um die teilweise
erbitterten Kritiken an dem Institut und der neuen Priifungsregelung zu
erkldren. Hier wire eine sachliche Diskussion der Moglichkeiten und Defi-
zite der neuen Regelung und ihrer Konsequenzen dringend ndtig.

Dabei wiire unter anderem zu kldren, woher der Widerstand gegen eine
Hochschuldidaktik kommt, die doch letztenendes nur die fiir jede Wissen-
schaft selbstverstiindliche Aufgabe tibernimmt, die eigenen Methoden kri-
tisch zu iiberprilfen. Woher kommt der Widerstand gegen die Ausweitung
dieser Aufgabe auch auf die Lehre? Die teilweise berechtigten Kritiken an
den uberfrachteten Gegenstandskatalogen und an schlechten Pritfungs-
fragen fallen zu einem erheblichen Teil auf die Kritiker zuriick; denn so-
wohl die Gegenstandskataloge wie die Priifungsfragen werden nicht von
dem Mainzer Institut, sondern von den Hochschullehrern gemacht, die als
Experten von dem Institut berufen werden.

Die Defizite der Approbationsordnung liegen, abgesehen von der Tat-
sache, dafl die Bewertungen der Prilfungen durch formalistische Vor-
schriften zu sehr eingeengt ist, auf anderen Ebenen. Sie betreffen vor al-
lem die folgenden Punkte:

1. Die Einteilung des Studienganges in vier Abschnitte (Physikum,
Staatsexamen 1, 2 und 3) erschwert cine longitudinale Integration und be-
hilt die Trennung in eine naturwissenschaftliche und eine klinische Aus-
bildung bei. .

2. Die Forderungen nach Integration des Lehrstoffes und nach einem
problemorientierten Unterricht haben nur deklamatorischen Wert.

3. Das gleiche gilt fiir die Forderung eines Unterrichts in kleinen Grup-
pen, deren Zahl nicht festgelegt ist.

7. Die Situation nach dem Erla der Approbationsordnung

Einen der wenigen sachlichen Artikel zu diesem Thema schrieb Bochnik in
der FAZ am 12.10.1981:

»Die Reform der 4rztlichen Ausbildung ... war itberfillig wegen unzureichender
praktischer Ausbildung und wegen thematischer Lucken ... Das Ergebnis dieser
Reform, die heute giltige Approbationsordnung, gerdt (abgesehen vom Pril-
fungswesen) recht gut, und man hitte mit ihr (wie mit anderen modernen Re-
formmodellen) gute Arzte heranbilden kénnen ... Die praxisorientierte Reform
von 1970 bekam jedoch keine Bewdhrungschance. Ihr bestes Stiick, der Klein-
gruppenunterricht, wurde vom Massenstudium erdrtickt, weil rund drei Mal
mehr Studenten in die Universitdtskliniken geschickt wurden, deren Ausbil-
dungskapazititen eher rilckliufig sind.«
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Ein anderer Grund filr den bisherigen Miflerfolg der mit der Approba-
tionsordnung gegebenen Reformansitze ist das Unverstindnis der Lin-
derminister. Sie haben nicht begriffen, daB eine moderne 4rztliche Ausbil-
dung ein hohes MaB an Flexibilit4t und Verantwortung der Fakultiten fiir
die Entwicklung geeigneter Curricula erfordert. Versuche, die Fakultitten
auch personell filr die neuen Aufgaben einer Curriculumplanung und -er-
probung auszuriisten, sind fast iberall gescheitert. Der Versuch einer Ent-
koppelung von Unterricht- und Fachinteressen ist ebenfalls nicht gelun-
gen, da die Ministerien nach wie vor die Existenzberechtigung eines Fa-
ches von der Beteiligung am Unterricht abhingig machen. Die verzweifel-
ten Kimpfe im Mainzer Institut um eine prozentuale Beteiligung kieiner
Ficher an Priifungsfragen sind das Resultat.

Aber auch nur wenige Hochschullehrer haben bisher die Chance und
die Verantwortung begriffen, die ihnen mit der neuen Approbationsord-
nung zugefallen sind. Sie haben wenig oder nichts dazu beigetragen, die
Fakultiten ftr ihre neuen Aufgaben vorzubereiten. Grofe Studentenzah-
len dienen mancherorts als willkommenes Argument, um bereits einge-
fuhrte Reformen des Unterrichts wieder abzubauen und so méglichst
rasch wieder zu dem Zustand zuriickzukehren, der vor dem Erlaf} der Ap-
probationsordnung herrschte.

Eberhard Gobel und Udo Schagen
Gesundheitsbewegung wohin?

Vorbemerkung: Der folgende Aufsatz ist einc subjektiv formulierte Stellungnah-
me zum Problem der »zwei Bewegungen« im Gesundheitsbereich. Er soll nicht
Ersatz filr die weitergehende Analyse sein, sondern Erbffnung einer Diskussion.

Die neue Gesundheitsbewegung

Auch der zweite und, wie es scheint, vorliufig letzte tiberregionale Ge-
sundheitstag, im Herbst 1981 in Hamburg, wurde mit mehr als 10000 Teil-
nehmern zum Ausdruck einer neuen Gesundheitsbewegung. In ihr kommt
die Unzufriedenheit mit dem bestehenden System der Versorgung, der
Wunsch nach mehr Einfluf des Einzelnen auf seine Gesundheit und der
Waunsch nach einem sinnvollen Arbeitsplatz im Bereich Gesundheit zum
Ausdruck, der sowohl dem professionellen Helfer ein eigenverantwortlich
gestaltetes Betétigungsfeld gibt als auch den kranken oder um Rat suchen-
den Menschen als Subjekt priventiven therapeutischen Handelns begreift.
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Der zweite Gesundheitstag hat zu der Frage, wie der schon auf dem er-
sten Gesundheitstag angelegte Konflikt zwischen der Gesundheitsbewe-
gung aus der Zeit der Studentenbewegung der 60er Jahre und der alterna-
tiven Gesundheitsbewegung der 80er Jahre fruchtbar und aktivierend fiir
die Durchsetzung solcher Interessen nutzbar gemacht oder aufgehoben
werden kann, leider keine neuen Ansitze gebracht: Im folgenden wird
deshalb die Ausgangssituation beider Bewegungen dargestellt, um mogli-
cherweise zur Entwicklung einer gemeinsamen Perspektive beizutragen.

Die Initiatoren des ersten Berliner Gesundheitstages, eine Gruppe von
Arzten und »sonstigen« Gesundheitsarbeitern, haben den Berliner Ge-
sundheitsladen auch deshalb gegrindet, um eine kollektive und produkti-
ve Verarbeitung der allgemeinen Frustration und Resignation zu organisie-
ren. Sie reagierten damit auf die erlebte Vergeblichkeit eines jahrelangen
politisch-sozialen Engagements filr eine progressive Reformpolitik im Ge-
sundheitswesen. Ziel dieser Initiative war es, sich zu neuen gesundheitspo-
litischen Konzepten durchzuringen, und zwar ohne Rilcksicht auf Tabus,
die die Arbeit in den verschiedenen politischen und sozialen Organisatio-
nen und Institutionen hiufig bestimmt hatten. Sie waren bereit, die bin-
nenlinke Verbissenheit, die die Kultur und Politik in der ersten Hiilfte der
70er Jahre bestimmt hatte, zu tiberwinden, um mit der Besinnung auf die
eigenen Krifte einen Neuanfang zu wagen und haben 1980 mit dem ersten
Gesundheitstag in Berlin versucht, die vielen versprengten, z.T. resignier-
ten und privatisierten Gesundheitsarbeiter mit (immer noch) linken An-
spriichen wieder an einem Tisch bzw. unter ein Dach zu bringen, um Er-
fahrungen auszutauschen, sich gegenseitig Mut zu machen, Perspektiven
von bereits praktizierten alternativen Projekten zu erértern und einander
kennenzulernen.

Schon auf dem ersten Gesundheitstag (vgl. auch den KongreBbericht in
»Das Argument« 124, 1980), aber mehr noch auf dem zweiten haben sich
iiber derart motivierte Gesundheitsarbeiter hinaus eine Menge Betroffener
eingefunden, die — hiufig ohne reflektiert politische Motivation — etwas
fiir ihre Gesundheit, ihren Kérper und ihr personliches Wohibefinden tun
bzw. wissen wollten und begonnen hatten, sich als Opfer oder als Betrof-
fene der herrschenden Gesundheitsordnung zu organisieren, um in kleinen
Zirkeln und Kollektiven ihre Probleme selber in die Hand zu nehmen, ihre
Psyche und Korperlichkeit gegen das normierende und inkompetent ma-
chende Medizinsystem zu verteidigen. Auf beiden Gesundheitstagen hoff-
ten sie, Leidensgenossen, Gleichgesinnte zu treffen, Anregungen und Er-
fahrungen auszutauschen und Rat sowie Hilfestellung von vertrauenswilr-
digen Fachleuten einzuholen.

Dieses Bediirfnis kommt unserer Auffassung nach aus einem allgemei-
nen Unbehagen an der »normalen« Lebensweise: wir milssen im Alltag
belastende Situationen »aushalten« — wie entspannen wir uns?; die Nah-
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rung ist vergiftet — wie kdnnen wir uns richtig eméahren?; die Zihne ge-
hen kaputt — was konnen wir dagegen tun?! Die Aufzihlung solcher
Probleme lief3e sich fortsetzen. Es bleibt aber filr die Betroffenen das Pro-
blem, wie man an Informationen zur Verbesserung der eigenen Lebensge-
staltung kommt, ohne ciner zerstdrenden »Wissenschaft« auf den Leim zu
gehen. Von der Mehrheit der Gesundheitstagbesucher werden aber nicht
nur die heutige medizinische Wissenschaft, sondern auch die Ideologien
von alternativen Wunderheilern, von Gurus, von Anthroposophen, von
Homoopathen abgelehnt. Thre praktischen Methoden interessieren aber,
weil sie etwas anbieten, was jeder fiir sich gebrauchen kann. Auf dem Ge-
sundheitstag konnten Repriisentanten dieser verschiedenen Strdmungen
aufgesucht werden, ohne sich verbindlich auf deren Ideologien cinlassen
zu milssen. Viele Gesundheitstagbesucher sind nur aus diesem Grund, also
nicht mit einer beruflichen oder politischen Frage zum Gesundheitstag ge-
kommen, ein weiterer Hinweis dafiir, daf sie »nur« nach einer personli-
chen Gesundheitsperspektive fir sich suchen.

Schlieflich ist der Gesundheitstag zu einem Treffpunkt fiir diejenigen
geworden, die bereits in den verschiedenen Lebensbereichen damit be-
gonnen haben, den status quo der herrschenden Verhiiltnisse von sich aus
zu verindern — durch die Entwicklung neuer Lebenspraxen. So waren
auch viele Teilnehmer aus der Friedensbewegung, der Frauenbewegung,
der Okologiebewegung, der Instandbesetzerszene wie auch aus der An-
ti-AKW-Bewegung auf dem Gesundheitstag vertreten. Viele von ihnen
sind gewerkschaftlich organisiert und in den Kimpfen der Gewerkschaft
aktiv.

Zahlreiche Sozalisten im Gesundheitsbereich, besonders die aktiv in
Gewerkschaften und Parteien organisierten, haben betrichtliche Schwie-
rigkeiten, diese neue(n) Bewegung(en) zu verstehen, sich mit ihnen pro-
duktiv auseinanderzusetzen. Als Anregung zu diesem, nach unserer Auf-
fassung notwendigen Lernprozef}, einige vorliufige und normative The-
sen:

Die geduflerten Bedtirfnisse, Anspriiche, Wertc milssen ernstgenommen
werden, wir diirfen nicht mit einem veritchtlichen oder hilflosen Licheln
daritber hinweggehen, sondern diese vielmehr verstehen lernen als Ver-
such, sich nicht nur zu verweigern, aus der tibrigen Gesellschaft »auszu-
klinken«, sondern dabei zugleich eine positive Gegenkultur von unten
aufzubauen, als Versuch, Menschlichkeit, Wirme, Solidaritit, Vertrauen
bereits hier und heute zu praktizieren, sich nicht mehr damit abfinden zu
wollen, die Befriedigung dieser Grundbediirfnisse auf irgendeinen Sankt-
nimmerleinstag, kurz nach der Weltrevolution zu verlegen.

Ernstnehmen heif3t nicht einfach zu iiberlegen, wie wir das Potential,
das offensichtlich eine praktische Negation der herrschenden Gesell-
schaftsordnung durch gelebte Utopien/Alternativen versucht, fiir eine ge-
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samtgesellschaftliche, sprich sozialistische Perspektive der Gesellschafts-
ordnung gewinnen konnen. — Es bedeutet vor allem zu fragen, ob die in
so vielfdltigen Formen artikulierten Bediirfnisse und Anspriiche berech-
tigt, d.h. verallgemeinerbar sind.

Falls wir zum Ergebnis kommen sollten, da8 da nicht nur ein paar ge-
sellschaftlich marginale »Spinner/Utopisten« (vgl. Deutsches Arzteblatt
78, Heft 46, 1981, S.2205) am Werk sind, denen die revolutioniire Geduld
abgeht und die daher »schon auf Erden das Himmelreich errichten« wol-
len, falls wir zum Resultat kommen sollten, da die neuen Anspriiche und
Bediirfnisse was mit dem »neuen Menschen« zu tun haben, den wir uns
alle wiinschen; kurz: falls wir meinen, da} die neuen Tugenden/Bediirf-
nisse nicht nur mit einer sozialistischen Gesellschaft (nicht un-)vereinbar,
sondern fur sie erst recht notwendig sind, dann miissen wir uns von dieser
Bewegung produktiv verunsichern lassen, mitssen das Bediirfnis nach
Selbsttitigkeit, nach kollektiver und subjektiver Aneignung von Korper-
lichkeit und Gesundheitswissen als Fragen an unsere bisherige Gesund-
heitspolitik, miissen unsere Forderungen daraufhin durchleuchten, wie in
ihnen die neuen Bedilrfnisse »aufgehoben« sind — und zwar in dem Sin-
ne, daB ihrer Befriedigung Freirdume gewithrt werden, die nicht den Cha-
rakter von Spielwiesen »zum Austoben« haben, vielmehr miissen diese
Riume konstitutiv sein filr ein Gesundheitssystem, das den Bed{irfnissen
aller besser dient. Dies ist nicht miizuverstehen als Institutionalisierung
des Antiinstitutionalismus, was auf eine Verwaltung/Vergewaltigung der
Bewegung hinauslaufen und das Ende ihrer Dynamik bedeuten wilrde.

Gesundheitsbewegung der siebziger Jahre

Die in der Studentenbewegung Ende der sechziger Jahre politisierten Me-
dizinstudenten und Arzte und mit ihnen viele Krankenschwestern und an-
dere Arbeiter und Angestellte im Gesundheitsbereich hatten vor allem dies
gelernt: eine Gesellschaft und damit auch ein Gesundheitswesen, deren in-
nerer Zusammenhang diktiert ist von der Maximierung der Profite, vom
Gesetz des Kapitals, wird und kann Formen des Lebens, in denen mensch-
liche Fahigkeiten sich ungestort entfalten kdnnen, immer weniger Raum
bieten und auch ein Leben in Gesundheit nicht zulassen. Staatliche For-
men einer solchen Gesellschaft und die ihr eigenen Strukturen der Ge-
sundheitsversorgung 4ndern sich auch nicht von selbst. Um sie zu verin-
dern, reichen einzelne nicht aus. Viele milssen gemeinsam handeln. Das
bedarf der Organisierung, bedarf der Organisation. Voraussetzung fir die
Umwilzung einer das Leben immer weiter einengenden Wirtschaftsform
und damit der Mdglichkeiten, gesund zu bleiben oder es wieder zu wer-
den, Voraussetzung fitr ein Handeln mit sozialistischer Perspektive war
die Organisierung in der Vertretung aller Arbeitenden, in den Gewerk-
schaften — fiir einige auch in sozialistischen und kommunistischen Partei-
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en. Im Gesundheitsbereich, wie auch in anderen traditionell nicht gewerk-
schaftlich ausgerichteten Berufsfeldern, folgte ein bis heute stetig anwach-
sender Zustrom junger »Gesundheitsarbeiter« in die Gewerkschaft OoTV.
Anfangs und noch Mitte der siebziger Jahre fand er in den GroBstddten
der Studentenbewegung oft sprunghaft und mit nicht unerheblichen Bela-
stungen fiir die gewerkschaftspolitische Diskussion statt: Formen studen-
tischen Streits, an den Universititen in den Auseinandersetzungen vor al-
lem mit und zwischen den sogenannten K-Gruppen um die »richtige Li-
nie« massenhaft geiibt, wiederholten sich in der Gewerkschaft. Mitglieder-
versammlungen des Bundes gewerkschaftlicher Arzte in der OTV Berlin
etwa, in den sechziger Jahren Honoratiorensitzungen vornchmlich einiger
weniger organisierter Amtsirzte, gerieten in wenigen Jahren zu stirmi-
schen Versammlungen hunderter von jungen Krankenhausirzten, die ge-
iibt in der Handhabung von Geschiiftsordnungs- und Abstimmungsver-
fahren mit immer nur knappen Mehrheiten zwar »groBsprecherische« Re-
solutionen verabschiedeten, sich gegenseitig aber von solidarischem Han-
deln abhielten bzw. sich gegenseitig blockierten. Die sich ansammelnde
Wut (ber die geringere Wirkung solcher Beschliisse entlud sich meist tiber
den hauptamtlichen Funktioniren, denen — oft gut begriindet — nachge-
wiesen werden konnte, dafl ihnen die Treue zur sozialdemokratischen und
reformistischen Gewerkschaftsfilhrung wichtiger war als selbst ein Ver-
such zur Umsetzung umbequemer Beschliisse der sich nicht taktisch ver-
haltenden Gewerkschaftsbasis in den Krankenh#iusern und den Fachgrup-
pen aus dem Gesundheitsbereich. Trotz allen Streits, gemeinsam war allen
neuen Gewerkschaftsmitgliedern, da} nur ihr gemeinsames Handeln im
Betrieb, in ihrem Krankenhaus und nur das gemeinsame Handeln der ge-
samten Organisation, die Strukturen des Gesundheitsversorgungssystems
so wilrden veridndern kdnnen, dafl aus ihm mehr Kriifte zur Erhaltung
und Wiederherstellung von Gesundheit freigesetzt werden konnten. Ge-
werkschaftliche Tatigkeit, Kampf fir mehr Mitbestimmung am Arbeits-
platz, die Forderung, alle Arbeiter und Angestellten miiBten sich fir ihre
ureigensten Gesundheitsbediirfnisse stark machen und sich einsetzen, wa-
ren die Synonyme fiir etwas, das in der heutigen Gesundheitsbewegung
Selbstorganisation und Selbsthilfe heilen kann. Ein wichtiger Unter-
schied: die damaligen Begriffe enthielten die Erkenntnis, daB nichts, kein
Reformschritt, allgemein und fiir alle gesichert werden kann, wenn hinter
ihm nicht die Kraft der gesamten Bewegung steht und wenn er daher nicht
die diesem Staat auch adiquate geronnene Form der Absicherung durch
Rechtsnorm und Anspruch findet. Auf einen weiteren inhaitlichen Unter-
schied der damaligen und heutigen Begriffe kommen wir weiter unten
noch zuriick. Ausdruck des verstiirkten Engagements kritischer Mitglieder
aus dem Gesundheitswesen wurde das gesundheitspolitische Programm
des DGB von 1972, das im wesentlichen noch auf eine Maximierung ge-
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sundheitlicher Einrichtungen, allerdings vor allem mit dem Ziel der leich-
teren Zuginglichkeit auch fiir sozial benachteiligte Bevdlkerungsschich-
ten, ausgerichtet war. Einen wichtigen Schritt weiter gingen die Perspekti-
ven zur Gesundheitspolitik der OTV aus dem Jahre 1977: hier wurde die
Forderung nach Selbstverwaltung und Selbstorganisation der Versicherten
deutlich in Gegensatz zu einer Verstaatlichung mit ungewisser Verfiigungs-
gewalt gestellt.

Schon bald, bereis in der ersten Hilfte der siebziger Jahre, wurden ne-
ben den Gewerkschaften auch andere Organisationsformen kritischer Ge-
sundheitsarbeiter notwendig, um fiir besondere Teilgebiete der Gesund-
heitsreformdiskussion Foren zu schaffen. Ein Beispiel ist die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Soziale Psychiatrie (DGSP), die neben und zeitlich parallel
zur Arbeit an der im Auftrag der Bundesregierung von einem Experten-
gremium zusammengestellten Psychiatrie-Enquéte entstand: die in der
psychiatrischen Versorgung am auffilligsten sichtbaren Mingel und Ver-
sorgungsliicken fithrten zu einer zahlen- und einfluBméBig schnell wach-
senden Organisierung. Die DGSP gab sich bei der Namensgebung in An-
lehnung an herkémmliche wissenschaftliche Gesellschaften eher konserva-
tiv, unterschied sich von diesen aber schon radikal durch die gleichberech-
tigte Mitgliedschaft aller in der Psychiatrie titigen Berufsgruppen. An-
fangs stand eine Ausweitung und Vervollstindigung des Netzes psychiatri-
scher Versorgung im Zentrum der Forderungen, spiter war die DGSP die
erste Institution, die sichtbar aus italienischen Erfahrungen lernte und
Zweifel an der eigenen Kompetenz, der All-Kompetenz der Professione}-
len gegeniiber den Laien zu formulieren suchte. Weitere Beispiele fiir not-
wendige Organisationsformen auflerhalb der Gewerkschaften sind etwa
die Listenverbindungen progressiver Arztegruppen fiir die Arztekammer-
wahlen. Innerhalb der Gewerkschaften nahmen die Frustrationserschei-
nungen der Krifte mit sozialistischer Perspektive und daraus abgeleiteten
Forderungen fur das Gesundheitswesen zu. Einerseits muflten sie erken-
nen, daB die Mehrheit der in der Gewerkschaft Organisierten nicht so
leicht, wie erhoff, fiir neue inhaltliche Forderungen zur Gesundheit zu ge-
winnen waren. Traditionell an den Lohnkéimpfen orientiert, im wesentli-
chen an direkten und konkreten Verbesserungen ihres eigenen Arbeitsplat-
zes interessiert, begegneten Arbeiter- und Angestelltengruppen, die im
Durchschnitt weit niedrigere Einkommen aufzuweisen hatten, den Forde-
rungen der jungen Arzte, die sich plotzlich mit ihnen solidarisierten, mit
Miftrauen. Moglicherweise auf ein dhnlich tief sitzendes, wenn auch ganz
anderes, Vorurteil stieBen aktive Krankenschwestern — was verstanden
Frauen schon vom gewerkschaftlichen Kampf? Trotz stetig steigenden Or-
ganisationsgrades im Gesundheitsbereich waren aber Prozentsitze von et-
wa 20 aller Beschiftigten in Krankenh#usern nach wie vor eher die Aus-
nahme. Gegentiber traditionell mit Organisationsgraden von 70, 80 und

ARGUMENT-SONDERBAND AS 86 ©



136 Eberhard Gébel/Udo Schagen

90% vertretenen Bereichen in der OTV, wie etwa den stidtischen Versor-
gungs- und Verkehrsbetrieben, blicb dies eine schwache Ausgangsbasis.
Sie reichte nicht, um dem Kollegen aus anderen Organisationsbereichen
von der Notwendigkeit inhaltlicher Diskussion iiber die eigene Gesundheit
und die Schritte, sie durch ihn und fiir ihn zu sichern, zu iiberzeugen. Die-
se Schwierigkeit muB auch mit den Moglichkeiten innergewerkschaftlicher
Diskussion insgesamt zusammenhiingen. Sie steht in Gegensatz zum Er-
gebnis aller Meinungsumfragen, in denen das Interesse an Gesundheit
stets an erster Stelle steht.

Ein anderer Grund filr die mangelnde Durchsctzung der neuen Positio-
nen fir eine Veriinderung des Gesundheitsbereichs lag in der beruflichen
Lage von Arzten und Krankenschwestern selbst begriindet: der Teil des
westdeutschen Gesundheitswesens, in dem die OTV die Arzte organisiert,
im wesentlichen die Krankenhiuser, ist fiir die meisten Arzte nur berufli-
che Durchgangsposition. Die Hilfte aller berufstitigen Arzte und wahr-
scheinlich mehr als 3/4 der iiber 35j4hrigen ist im privat organisierten Sy-
stem selbstindig niedergelassener Praxisinhaber tétig. Nur fiir die Spitze
der Krankenhaushierarchie, die Chef- und einige Funktionsirzte, gibt es
dort Lebenszeitpositionen — und in diese Position gelangen aktive Ge-
werkschafter nur selten. Die Folge dieser Situation und der damit zusam-
menhéngenden Tatsache, dafl der junge Arzt sich wihrend der zweiten
Hiilfte der im Durchschnitt fiinf bis acht Jahre wihrenden Krankenhaus-
zeit verstdrkt seiner beruflichen Qualifikation widmen muf}, ist eine nach-
lassende bzw. nur noch unregelmiBige gewerkschaftliche Aktivitat. Dies
ist ebenfalls geeignet, bestehende Voruteile in der Gewerkschaftsfunktio-
nirs-Hierarchie, aber auch bei anderen aktiven Gewerkschaftern zu besti-
tigen.

Ahnliche Probleme gelten fiir Krankenschwestern. Von vielen jungen
Frauen wird der Beruf immer noch als eine Ubergangsstation zum zu-
nichst erstrebenswert erscheinenden, vom beruflichen Stref3 nicht so ein-
geengten, Dasein als Hausfrau und Mutter angesehen. Spiter wird er als
Teilzeittitigkeit, in jedem Fall aber neben der nicht geniigend gesellschaft-
liche — und minnliche — Unterstiitzung erfahrenden und erhebliche Be-
lastungen mit sich bringenden Hausfrauentitigkeit ausgeiibt. Beides
schriinkt die Moglichkeiten kontinuierlichen gewerkschaftlichen Engage-
ments erheblich ein.

Sowohl die Schwierigkeiten, sich innerhalb der Gewerkschaften durch-
zusetzen, als auch die objektiv nur kurze Zeit bestehende Mdglichkeit, in
der Organisation aktiv zu sein, fithrten mit den ausbleibenden Erfolgen
bei vielen zur Resignation, bei anderen sogar zu einer letztlich gewerk-
schaftsfeindlichen Haltung, die sich durch Erscheinungen verfestigter Bil-
rokratie und Hierarchie, politisch einseitiger Ausrichtung an den reformi-
stischen Zielsetzungen der rechten Sozialdemokratie, wenn nicht gar an
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offenbar werdenden Formen echten Bonzentums (Neue Heimat-Skandal)
bestitigt fand. Es fehlte-aber auch eine neue Solidarkultur innerhalb der
Gewerkschaft, die das Perstnliche als Element einer linken Politik als
selbstverstindlich ansah.

Autonomie und Organisation

So ist es kein Wunder, wenn sich in den letzten Jahren eine starke Gesund-
heitsbewegung, beeinflufit und teilweise identisch mit den Frauen- und
den Oko-Bewegungen, auflerhalb, neben und teilweise sogar gegen die
Gewerkschaftsbewegung gebildet hat. Thre Ausgangspunkte der Kritik am
Gesundheitswesen sind hidufig dhnliche, wie die der gewerkschaftlich
orientierten Gesundheitsbewegung zehn Jahre frither: Liicken in der Ver-
sorgung und Betreuung unter- bzw. nicht-versorgter Bevolkerungsteile.
Hiufig sind es auch entgegengesetzte: die Ursache von Unmiindigkeit der
Patienten, mindestens ein Hindernis zu ihrer Uberwindung, wird in der
stindigen Bereitschaft medizinischer Institutionen gesehen, dem Patienten
eigene Entscheidungen abzunehmen, ihn »zu versorgen, ihn aus einer to-
talen Versorgungskontinuitiit und damit der Kontrolle nicht herauszulas-
sen.

TIhre Vorgehensweise ist daher radikal anders: sie setzt auf die direkte
Mithilfe und Selbstaktivierung der Betroffenen, sie will direkt die Miindig-
keit des Einzelnen erreichen, nicht erst iiber die Befreiung aus konomi-
scher Abhingigkeit, sie will sofortige, individuelle Aktion gemeinsam in
kleinen Gruppen, sie ist eher gegen die Experten, die Professionellen, ge-
richtet und miBtraut deren Rat aus schlechter Erfahrung. Diese ihre Vor-
teile sind gleichzeitig die Nachteile und Gefihrdungen der neuen Bewe-
gung: weil sie auf die Selbstinitiative, auf die Miindigkeit des Individuums
setzt und iibersicht, daB die Moglichkeiten der Entfaltung, die individuelle
Kompetenz nicht in allen Schichten in gleicher Weise vorhanden sind,
bleibt sie in Gefahr, Positives nur firr Mittelschicht-Angehorige auf Dauer
anbieten zu kénnen. Weil sie auf sofort durch Kleingruppen umsetzbare
Verbesserungen gerichtet ist, schafft sic moglicherweise Insein der Ge-
sundheit fiir wenige, die den viclen aber umso unerreichbarer scheinen
miissen. Das von den Selbsthilfe-Gruppen Erreichte wird sofort erreicht,
kann Modell sein, ist aber zum jetzigen Zeitpunkt nicht fiir alle erreich-
bar.

Schon aus der oben dargestellten Situation, dal grofie Teile in unserem
Gesundheitssystem heute als privat organisierte Kleinbetriebe fiir direkte
gewerkschaftliche Einwirkung schwer zuginglich sind, ergibt sich die Not-
wendigkeit politischer Aktivtizt fiir autonome Gruppen. Dies gilt fir den
groften Teil des nichtstationiiren Bereichs, den Bereich gesundheitlicher
Grundbediirfnisse. Auch im stationidren Bereich, dort, wo die personlich-
keitszerstorende Kraft der Routineabldufe, z.B. im GroBkrankenhaus
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nicht durch gewerkschaftlich Organisierte aufgegriffen und in Frage ge-

stellt wird, sind auf die Durchsetzung menschlicher Grundbediirfnisse ge-

richtete Initiativen notwendig. Viele dieser Gesundheitsinitiativen unter-
scheiden sich von herkémmlichen Birgerinitiativen nicht nur durch den

Inhalt ihrer Hauptforderungen, sondern auch qualitativ durch die Breite

ihrer Zielsetzung: wihrend Biirgerinitiativen traditionell ein breites politi-

sches Spektrum auf ein cinzelnes gemeinsames Ziel, das kurzfristig er-
reichbar ist, hin organisieren, gilt fir die meisten Gesundheitsinitiativen
mehr: einmal organisieren sie fast ausschlieSlich Personen, die dem beste-
henden Gesellschaftssystem grundsitzlich kritisch gegentiberstehen, zum
anderen ist nicht nur ein kurzfristig erreichbares Ziel, sondern die Gesund-
heit als menschliches Grundbediirfnis insgesamt Gegenstand ihrer Aktivi-
tit. Diese Gesundheit wollen sie nicht nur fiir sich selbst, an ihrem eigenen

Arbeitsplatz im Gesundheitssystem, sondern vor allem fiir andere, die zu

ihnen kommenden Patienten, durchsetzen. Dabei ist fiir sie Gesundheit

als Grundbediirfnis nicht trennbar von anderen Grundbediirfnissen wie
der Freiheit des Einzelnen von Ausbeutung und dem Wissen von der Ab-
hingigkeit biologischer Vorginge im eigenen K6rper vom Leben in der

Gesellschaft. — Ein Entweder/Oder in der Frage gewerkschaftliche Orga-

nisation/unorganisierte Gesundheitsinitiativen kann es daher fiir uns nicht

geben. Die Diskussion um das, was fiir mehr Gesundheit getan werden
muf}, das politische Handeln im Gesundheitsbereich, sind zu wenig ent-
wickelt, als daB3 auf nur eine Aktivitiit verzichtet werden konnte.

Bei der Suche nach weiterfilhrenden Antworten auf die Frage, wohin
entwickelt sich die Gesundheitsbewegung, mufiten wir feststellen, da die
Hereinnahme der theoretischen Diskussionen der Studentenbewegung in
die Medizin bis heute wenig erkennbare Friichte getragen hat. Die Be-
schiftigung mit der Dialektik der Natur, der Bedeutung der Arbeit fiir die
Entwicklung des Menschen hat der wissenschaftlichen Diskussion in ande-
ren Disziplinen, z.B. der Psychologie (Kritische Psychologie), der Okono-
mie (marxistische Wirtschaftstheorie und Bildungstdkonomie), der Sozio-
logie (marxistische Gesellschaftstheorie) und den Philologen bedeutende
Impulse gegeben. In der Medizin bleibt dagegen heute zu fragen:

— Welche Veridnderungen haben linke Mediziner/Arzte seit der Studen-
tenbewegung der 60er Jahre in der Medizin bzw. in den klassischen
Féchern der Medizin erreicht?

— Welche Angebote kénnen diese Mediziner Menschen machen, die heu-
te dem normalen Medizinbetrieb mifitrauen und die ein positives Wis-
sen iiber ihre Krankheiten und tber ihren Kérper haben wollen?

— Welche Impulse aus dieser Richtung sind vom »normalen« Medizin-
und Wissenschaftsbetricb aufgenommen worden?

— Welche Gebiete der traditionellen Medizin sind eigentlich unberithrt
geblicben? Warum?
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— Wie wird der Entwicklungsstand in den einzelnen Disziplinen beur-
teilt?

Mit der Bearbeitung dieser und #dhnlicher Fragen konnten neue und
weiterfithrende Antworten auch fiir die Fithrung der politischen Diskus-
sion, fir die Beantwortung taktischer und strategischer Fragen der Ge-
sundheitsbewegung selbst gefunden werden.

Heiner Keupp, Manfred Cramer, Eckhard Giese,
Wolfgang Stark und Stephan Wolff

Psychologen auf der Suche nach einer neuen
politischen Identitit*

Gemeindepsychologische Perspektiven

— so der programmatische Tite] — wollte dieser KongreB ertffnen. Was
ist das eigentlich filr ein Anspruch? Filr die Medien setzte er sich ebenso
wenig in prizise Vorstellungen um, wie fiir die meisten Teilnehmer. Die
zwei Uberschriften, die »Der Tagesspiegel« iiber seine Berichterstattung
setzte, bringen die Widerspritchlichkeit dieses Kongresses sehr gut zum
Ausdruck: »Psychologen entdecken die Gemeinde« und »Selbstkritische
Fragen auf dem 2. KongreB filr klinische Psychologie und Psychothera-
pie« (21. Februar 1982). Der Anspruch des Kongresses zielte auf die Poli-
tisierung einer Profession, jedoch nicht im Sinne jener ritualisierten Be-
kenntnisse zu einer programmatischen Fortschrittlichkeit, sondern im Sin-
ne einer »inneren Politisierunge, die auf das eigene professionelle Selbst-
verstdndnis zelt.

Das Thema »gemeindepsychologische Perspektiven« steht hier fiir den
Versuch, die Funktion und reale Form psychosozialer Praxis in einer Ge-
sellschaft vom Typus der BRD zu reflektieren. Es signalisiert den Bruch
mit einem therapeutischen Technizismus, der in dem kompetenten Exper-
ten die Garantie fir eine richtige und verantwortungsvolle Praxis sieht. Es
steht fir die Bereitschatft, sich tiber den Zusammenhang von persnlichen
Krisen und Leidenszustinden und geselischafilichen Entwicklungen mehr
Klarheit zu verschaffen. Und schlieflich steht dieses Thema fiir das wach-
sende Bewulltsein, daf die aktuellen politischen Entwicklungen (Abbau
des Sozialstaates, Aufritstungspolitk oder Gesundheitssicherstellungs-

* Uberlegungen zum 2. KongreB fur klinische Psychologie und Psychotherapie.
14.-19. Februar 1982 in Berlin. Veranstalter: Deutsche Gesellschaft fiir Verhal-
tenstherapie und Gesellschaft far wissenschaftliche Gesprichspsychotherapie.
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gesetz) das eigene Berufsfeld direkt betreffen und zu einer politischen
Auseinandersetzung zwingen.

Psychotherapickongresse mit offentlichkeitswirksamem Zuschnitt (wie
etwa die Lindauer Therapiewochen) haben neuerdings ihre politische Re-
nomierveranstaltung, bei der durchaus selbstkritisch angesprochen wird,
daB man sich als Spezialisten fiir Angste bislang zu wenig mit der wach-
senden Angst vor dem Atomkrieg auseinandergesetzt habe oder sich zu
wenig der Angste der Jugend angenommen hétte. Ein Nachmittag mit ei-
nem solchen Thema und ein publikumswirksamer Referent garantieren ei-
ne gute Presse, die dem Berufsstand politische Sensibilitét und Verant-
wortlichkeit attestiert. Das therapeutische Spezialprogramm liuft aller-
dings davon unberithrt ab — wie gehabt.

Gesundheitspolitischer Suchprozefl

Dem Berliner KongreB hatte keine geschickt operierende Kongref3drama-
turgie zu einer eindrucksvollen politischen Manifestation verhelfen kén-
nen. Er verlief als berufs- und gesundheitspolitischer Suchprozef ab, an
dem sich noch nicht einmal die Mehrheit der Referenten und Teilnehmer
aktiv beteiligen wollten. Insofern bestand der etwas grofiere Teil dieses
Kongresses aus Symposien, Referaten und Workshops, die sich mit spezi-
fischen klinisch-therapeutischen Problemsteliungen beschiftigten. In die-
sem Trend kam sicherlich einerseits das Interesse vieler Teilnehmer zum
Ausdruck, bei einem solchen Kongref in erster Linie etwas fiir ihre fachli-
che Weiterbildung zu tun. Andererseits dritckt er auch aus, dal3 der Pro-
zeB der »inneren Politisierung« viel weniger positive Identifikationen bie-
tet. Er fordert eine selbstkritische Reflexion, die gelegentlich Ziige von De-
struktivitit annimmt, er vollzieht sich als Offnung zu anderen Disziplinen
{vor allem Soziologie, Politologie und Okonomie), deren Denkweisen be-
fremdlich abstrakt erscheinen, er zelt auf die Herausarbeitung spezifi-
scher Grundhaltungen, die nicht identisch sind mit der Fahigkeit, in kon-
kreten Situationen auf ein bewihrtes Handlungsrepertoire zurtickgreifen
zu konnen.

Wie kam es dazu, daB sich die zwei grofiten Psychotherapieverbinde
der Bundesrepublik (sie vereinigen immerhin zusammen 13000 Psycholo-
gen) dazu entschlossen haben, sich auf die Suche nach den »gemeindepsy-
chologischen Perspektiven« zu machen, einen mithsamen Suchprozef} ¢in-
zuleiten, dessen Resultate so wenige kalkulierbar waren? In der »Deut-
schen Gesellschaft fur Verhaltenstherapie« und in der »Gesellschaft fir
wissenschaftliche Gesprichspsychotherapie« hat sich die groBe Mehrheit
der Psychologen organisiert, die aufler ihrem Diplom und einigen Fort-
und Weiterbildungszertifikaten nur den guten Willen mitbringen, klinisch-
psychologisch arbeiten zu wollen. Sie besitzen nicht das Privileg der tiber
Delegation moglichen Kassenzulassung und sie streben in ihrer Mehrheit
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dieses Privileg auch nicht an. Das driickt sich auch in den gesundheitspoli-
tischen Optionen der beiden Verbinde aus. Sie haben in den letzten zehn
Jahren konsequent eine Professionalisierung nach dem Vorbild der Arzte
abgelehnt, sie haben sich gegen das Prinzip der freien Niederlassung aus-
gesprochen und sie haben jetzt auch in Berlin wieder ihre Ablehnung von
»Psychotherapie auf Krankenschein« bekriftigt. Aus diesem Grunde ha-
ben sie auch gemeinsam mit den Gewerkschaften und der » Deutschen Ge-
sellschaft fiir Soziale Psychiatrie« den Entwurf zu einem Psychologenge-
setz abgelehnt und als Alternative konkrete Vorschlige filr eine sinnvolle
Planung und Regelung des ambulanten psychosozialen Bereichs vorgelegt.

Therapieverbiinde, Alternativhewegung und Politisierung

In den beiden Therapieverbinden konzentriert sich das Resultat der Ver-
vielfachung von Psychologen, die sich in der letzten Dekade vollzogen
hat, sowohl in quantitativer Hinsicht als auch in der Problemzusammen-
ballung, die in einer Berufsgruppe stattfinden muf3, die in ihrer berufli-
chen Identitét und in ihrer institutionellen Etablierung noch so ungesichert
ist. Im Unterschied zu den Therapieverbinden, die iiber selbst gesetzte
Zulassungsbarrieren dafiir sorgen kénnen, dafl die gesicherten Reproduk-
tionsfelder (etwa bei den Kassen) nicht durch zu viel Konkurrenz gefihr-
det werden, halten die beiden Psychologenverbiinde die Mitgliedschaft ab-
solut offen. Sie werden dadurch zu Szenen, in denen sich die Krisenhaftig-
keit des Berufs und die sie ausldsenden und verstiarkenden Krisen der Ge-
sellschaft abbilden. Gesellschaftliche Krisen zeichnen in keinem andern
Bereich beruflicher Titigkeit ihre Spuren so zwangslidufig ein wie in das
Handlungsfeld und die Motivationsbasis psychosozialer Praxis. Die den
Berliner Kongref} veranstaltenden Verbiinde sind von ihrer verbandlichen
und Mitgliederstruktur her die Institutionen, in denen sich der krisenbe-
dingte Problemdruck zeigt und die zugleich Medien der Problembearbei-
tung sind. Dies war auch die Hauptfunktion des Berliner Kongresses. Er
sollte der Reformulierung psychosozialer Praxis und Berufsidentitit, die
sich real in den verschiedensten Variationen vollzieht, neue Impulse ver-
mitteln. Er sollte durch die Einbezichung von Vertretern aus Disziplinen,
die sich mit Sozialpolitik, Okonomie des Wohlfahrtsstaates und Berufs-
feldforschung beschiftigen, die Informations- und Reflexionsmdglichkei-
ten verbreitern. Und er sollte durch die Diskussion mit auslindischen Kol-
legen aus Holland und Italien Perspektiven vermitteln, die itber dicjenigen
Sichtweisen und Losungswege hinausweisen, die der bundesrepublikani-
sche Diskurs hervorgebracht hat. Im dem Anliegen hatte der KongreD vie-
le Berithrungspunkte zu den Gesundheitstagen, von denen sicherlich auch
einige Teilnehmer geprigt waren. Zugleich war der Teilnehmerkreis weni-
ger durch die Alternativbewegung geprigt. Die Diskussion war stark be-
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stimmt von Praktiken aus den verschiedensten institutionellen Feldern
und von Leuten aus den Hochschulen.

Bei etwa 3000 Teilnehmern und tiber 400 Referenten war es kaum zu er-
warten, daB sich der KongreB als konsistenter und gemeinsamer Refle-
xionsprozef} vollziehen konnte. Er wurde von vielen Teilnehmern als un-
iibersichtlich, chaotisch und zerrissen wahrgenommen. Aber er hatte doch
seine wahrnehmbare innere Struktur. Fast allen Kongre3beobachtern ist
aufgefallen, daB er im Grunde in zwei verschiedene Kongresse zerfallen
ist, die kaum Verbindungen hatten. Der eine hatte sich der »gemeindepsy-
chologischen Perspektiven« angenommen und sich vor allem auf sozial-
politische Themen und auf Moglichkeiten der Erforschung von Lebens-
welten konzentriert.

Das eher gréBere Teilnehmerfeld zog es allerdings zu klinisch-therapeu-
tischen Themen. Hier konnte man dann auch Themenblcke finden, die
problemlos auf einen beliebig anderen Kongre fiir Klinische Psychologie
hitten verlegt werden kénnen. Hier sucht und fand eine vor allem von den
Hochschulen her kommende Gruppe von klinischen Psychologen ihr Pro-
filierungsfeld (auch in der Form wie die Referate abgezogen wurden). Si-
cherlich hat es in diesem KongreBteil auch Veranstaltungen gegeben, die
fir Praktiker einen hohen Gebrauchswert hatten.

Es bleibt die Frage, warum sich der Kongre nur halbherzig auf sein
Thema eingelassen hat und sein Anspruch deshalb auch nicht als voll ein-
gelost gelten kann. Eine Antwort darauf wird die konkreten Realisie-
rungsbedingungen fiir das programmatische Vorhaben des Kongresses ge-
nauer zu beleuchten haben. Uns scheinen die folgenden Bedingungen
wichtig zu sein:

1. Schon die Gesundheitstage taten sich schwer, die verschiedenen Str6-
mungen der Gesundheitsbewegung in einen gemeinsamen Diskurs einzu-
binden, obwoh! ihre Rekrutierungsbasis wahrscheinlich politisch mehr
Gemeinsamkeiten hat, als das fir die Teilnehmer dieses Kongresses gelten
kann. Fiir die stark vertretene universitéire klinische Psychologie war von
vombherein keine Bereitschaft zu unterstellen, sich die Themenstellung an-
zueignen. Fur sie war dieser Kongref} ein gutes Forum, das man nutzen
wollte (in einer KongreBumfrage duflerte sich ein Teilnehmer: »Gekom-
men bin ich eigentlich nur, als ich gesehen habe, daf} es nicht nur um Ge-
meindepsychologie ging«). Teilnchmer dieser Orientierung haben die ge-
meindepsychologische Problemstellung entweder ignoriert — und das lief3
das Programm problemlos zu — oder empfanden sie auch als Zumutung.

2. Der Kongref} hat sich inhaltlich mit der Krise des Wohlfahrtsstaates
auseinandergesetzt und sicherlich dabei auch einige wichtige Einsichten er-
arbeiten und vermitteln kénnen. Zugleich hat diese Krise viele Teilnehmer
nach Berlin getrieben und den Kongrefl immer wieder praktisch eingeholt.
Fiir viele war der Hauptgrund filr ihre KongreBteilnahme die Stellensuche
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oder die Suche nach Orientierungen im professionellen Revier, dessen
Trends ja sehr schnell in neue Anforderungen auf dem angespannten Ar-
beitsmarkt umschlagen. Da die Krise als dringendes Reproduktionspro-
blem tagtéglich spilrbar ist, sinkt auch die Motivation, sich mit deren Ein-
schiitzung noch tagelang zu konfrontieren. Gerade der »gemeindepsycho-
logische Teil« des Kongresses war in seiner als professionskritisch wahrge-
nommenen Grundhaltung sicherlich nicht sehr ermutigend fiir Leute, die
auf Stellensuche sind. Wer gehofft hatte, dafl die »gemeindepsychologi-
schen Perspektiven« ein neues Berufsrevier filr Psychologen ertffnen
wilrden, der mufite schon durch den KongreBfiihrer enttduscht werden,
der die »Gemeindebegliickung« durch Psychologen sehr kritisch themati-
siert hat.

3. Die »innere Politisierung« einer Profession ist nicht identisch mit ei-
ner fortschrittlichen politischen Option. Fiir den Frieden, gegen den Ab-
bau von Sozialleistungen und fiir die Schaffunng einer menschenwiirdigen
Umwelt zu votieren, ist eine Sache, die Konsequenzen solcher program-
matischer Positionen fiir die eigene berufliche Identitét zu reflektieren ist
eine andere, eine wesentlich schwierigere Sache (typisch hierfilr ist viel-
leicht die AuBerung einer Teilnehmerin: »Ich hab mir das Erdffnungsrefe-
rat angehdrt und dann wullte ich, daf3 hier die politische Richtung stimmt
und dann habe ich meinen K&rpertherapie-Workshop gemacht, der fiir
mich persdnlich wichtig ist!«).

Eine duflerliche Verbindung von Politik und Psychologie war lange Zeit
die Linie programmatischer Forschrittlichkeit, die von Psychologenver-
binden auch standhaft gehalten wurde. Ihre inneren Vermittlungen auf-
zuspiiren und das zugleich auch noch auf dem Hintergrund und unter Be-
zug auf die aktuelle Krise zu leisten, war sicherlich nicht auf Anhieb mog-
lich. (Ein Teilnehmer: »Die meisten Teilnehmer und auch Referenten sind
bei diesem Thema noch verunsichert, das dies auf einem sehr komplexen
Niveau zwischen Psychologie und Politik abliuft«.) Dazu kam, daB sich
der durchschnittliche theoretisch-analytische Vorsprung der einbezogenen
sozialwissenschaftlichen Experten nicht ohne weiteres auf die Erfahrungs-
ebene psychosozialer Praktiker beziehen liefl. Das aber ist die Vorausset-
zung dafiir, daB sich eigene Erfahrungen und sozialwissenschaftliche Ana-
lysen zu neuen Haltungen synthetisieren lassen. Abgesehen davon, daf} es
wichtig und positiv war, daB dieser Kongref} einen SuchprozeB eingeleitet
und eine neue Form von Politisierung unter Psychologen angestoBlen hat,
bleiben einige Finsichten festzuhalten, die sich im sozialpolitischen
Schwerpunkt gewinnen lieBen. Die Beitrage der Okonomen verhalfen zu
der Einschitzung, daB es keine zwingenden 6konomischen Sachgesetz-
lichkeiten gibt, die in einer gesellschaftlichen Situation wie gegenwirtig ei-
nen Abbau von Sozialleistungen notwendig machen. Es ist allein eine poli-
tische Entscheidung, die méglich ist in einer ideologischen Grundstrg-
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mung und Atmosphire, die soziale Leistungen in cin Assoziationsfeld von
Uberversorgung bringen (z.B. Hingematte, soziales Netz, Wohlfahrt).
DaB in Zeiten knapper werdender 6ffentlicher Ressourcen am chesten
dort Abstriche gemacht werden, wo am wenigsten gesellschaftliche Macht
zu erwarten ist, erklirt zudem, warum auch kostensparende Strukturre-
formen im gesellschaftspolitischen Feld nicht durchsetzbar sind. Es ist ge-
rade im psychosozialen Bereich der gegenteilige Trend zu beobachten: Er
wird real nach konservativen Vorstellungen neu strukturiert mit der Stéir-
kung der drztlichen Position, der Gefidhrdung ambulanter, multiprofes-
sionell zusammengesetzter Teams und mit der Tendenz, die Psychologen
ganz auf den privaten Psychomarkt zu driicken, was fiir die Mehrheit der
Psychologen zur beruflichen Deklassierung fihren wird. Ein weiterer
wichtiger Diskussionspunkt im Schneidungsfeld von Sozialpolitik und ge-
meindebezogener psychosozialer Arbeit bezog sich auf dic Einschitzung
kommunaler Sozialpolitik. Deren »Entdeckung« durch die gesundheits-
und sozialpolitische Reformbewegung steht in einem bemerkenswerten
Kontrast zu dem immer wieder behaupteten Kompetenzen- und Ressour-
cenverlust der kommunalen politischen Ebene. Die kommunalpolitische
Politikrunde, die auf dem Kongref zu einer Diskussion eingeladen wor-
den war, ubertraf sich in dem Beklagen iiber die schwindenden Einfluf}-
und Gestaltungsmdglichkeiten der kommunalen Ebene. Die cinzige Aus-
nahme bildete der Vertreter der Berliner AL, der zugleich bewies, wie viel
politisch auf der kommunalen Ebene doch geht, wenn dafiir cine Basis da
ist.

Italienische und holkindische Impulse

Wegen ihres besonderen Gewichts wollen wir das Auftreten der beiden
starken Gruppen aus Italien und Holland besonders einschitzen. Es war
der erste deutsche Psychologenkongre3, bei dem sich der auskindische
EinfluB nicht als US-amerikanische Dominanz realisierte. Es wurde von
vielen Teilnehmern als Befreiung erlebt, die eigene Kompetenz und Be-
rufsrolle nicht auf dem Umweg {iber amerikanische Referenzen bestim-
men zu milssen. Darin driickt sich sowenig wie in der Abrilstungsdiskus-
sion ein Antiamerikanismus aus, sondemn die lange ersehnte Abkoppelung
von der Zuchtrute des in der Psychologie so iibermichtigen Positivismus,
der in der BRD unter Verweis auf die angloamerikanische Wissenschafts-
szene hochgehalten wird.

Zwischen niederlindischen und deutschen Berufspraktikern und For-
schern gibt es seit dem Nationalsozialismus praktisch keine Kontakte
mehr. Stattdessen entwickelten sich die Kulturen auseinander, ergaben
sich neue Orientierungen. Filr Kollegen aus NRW ist Holland vielleicht
fiir einen Kurzurlaub interessant, die kulturellen Schranken sind jedoch
sehr hoch.
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Ganz im Gegensatz zur italienischen oder US-amerikanischen psycho-
sozialen Szene interessierte die niederlindische kaum. Es gibt bisher keine
einzige Ver6ffentlichung und ein auch nur sehr fragmentarisches Wissen.
Bekannt ist bei uns vielleicht, dal »man in Holland leicht abtreiben
kann«, dal »man hier sehr viel fiir Behinderte macht«, dal die Drogen-
szene liberaler gehandhabt wird oder daf3 Foudraine aus den Niederlanden
kommt. Dieses reichlich fragmentarische Wissen konnte man in Berlin
zum ersten Mal erweitern, weil hier neben italienischen vor allem nieder-
lindische Kollegen eingeladen wurden.

Der bei uns unbekannte Initiator der sozialpsychiatrischen Bewegung in
Holland, Cornelis Trimbos aus Rotterdam hielt das Er6ffnungsreferat des
Kongresses in Form einer nachdenklichen, politischen Rede iiber die Krise
des Wohlfahrtsstaates. EIf andere — in den Niederlanden bekannte — So-
ziologen, Psychiater und Psychologen gaben einen Uberblick iiber die nie-
derliindische psychosoziale Landschaft, die viele Gemeinsamkeiten mit
der BRD, aber auch grundlegende Unterschiede aufweist.

Die in den letzten Jahren dort durchgefiihrte Strukturierung des psy-
chosozialen Bereiches, die Versicherung und Verrechtlichung psychosozia-
ler Arbeit sind wie der unvergleichbare Ausbau des ambulanten Bereiches
niederlindische Besonderheiten, die in Berlin vorrangig diskutiert wur-
den.

»Ist in Holland die Welt in Ordnung?« Wurde uns hier etwas vorge-
macht?« »Haben die keine Probleme?« »der Friede in Holland« — in sol-

_chen und #hnlichen Bemerkungen wurde das grofe Interesse aber auch

Skepsis (»wollen wir wirklich so einen Versorgungsstaat?«) an den nieder-

Lindischen Beitrigen deutlich. Ihre Bedeutung und Wirkung kann so zu-

sammengefalt werden: Die wesentlichen Forderungen zu Neuordnungen

des psychosozialen und psychiatrischen Bereiches sind dort durchgesetzt.

Damit werden jedoch neue Probleme sichtbar. Umgekehrt strampeln wir

uns hier reichlich ergebnislos an Problemen ab (= wie dem Monopol der

niedergelassenen Nervenirzte), die in Holland iiberhaupt nicht bekannt
sind. Deswegen haben wir hier eine vergleichsweise stirker politisierte Sze-
ne (die Niederlinder nur schwer verstehen kdnnen).

Die Einladung einer 14-kopfigen italienischen Referentengruppe aus
Triest, Genua, Arezzo, Reggio-Emilia und Bologna war folgendermafien
motiviert:

— der Aufbau einer gemeindenahen, nicht-ausgrenzenden psychosozia-
len Versorgung und der Verzicht auf die psychiatrischen Anstalten ist
nach wie vor in Italien am weitesten fortgeschritten;

— der italienische Diskurs enthilt Elemente, die in der fortschrittlichen
Psychologendiskussion in der Bundesrepublik kaum enthalten sind,
wobei hier besonders die Kontinuitéit von professioneller Arbeit und
Politik interessiert, die den italienischen Ansatz auszeichnet.
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In den insgesamt zehn Referaten wurde ein Panorama der italienischen
Psychiatriereform Anfang der 80er Jahre ausgebreitet. Es wurden Refera-
te zu Themen wie Privention; Arbeitsmodell der neuen Psychiatrie; Psy-
chiatrie und Politik ; sozialpolitische Aspekte der Psychiatriereform; Pro-
bleme der Reform in der Grofistadt u.a.m. gehalten. Die den ganzen Kon-
greB durchziehende Teilung in einerseits einen therapieorientierten und
andererseits einen ‘versorgungskritischen’, sozialpolitisch ausgerichteten
Schwerpunkt, schlug gerade auch bei der Organisation der italienischen
Teilnahme am Kongre3 durch: es war bei der Vorbereitung kaum gelun-
gen, italienische Referenten in klinisch orientierten Themenblocks unter-
zubringen.

Was die Wirkung der durchweg originell und engagiert abgefafiten ita-
lienischen Beitriige auf das insgesamt stark desintegrierte Kongrefgesche-
hen betrifft, so lieBen sich folgende Beobachtungen machen:

1. Die meisten Referate l6sten trotz ihrer teilweise hohen sprachlichen
und gedanklichen Komplexitit rege Diskussionen und starkes Interesse
aus.

2. Enthustasmus oder eo ipso-Zustimmung zu den italienischen Beitré-
gen war nicht das vorherrschende Rezeptionsmuster (wie sie etwa das Auf-
treten Basaglias auf dem Gesundheitstag in Berlin begleitete), eher ein ab-
wartendes, nachdenkliches Interesse. Wihrend ein Teil der bundesrepubli-
kanischen Hochschullehrerfraktion die italienische Position augenschein-
lich als Bedrohung ihrer Professionalitit als klinische Psychologen erlebte,
ist bei wohlwollend interessierten Kennern der Psychiatrieszene eine ent-
mystifizierte, niichternere Einschiitzung den hitzigen Debatten der Basa-
glia-Ara gefolgt. Dem trugen auch die KongreBbeitrige Rechnung: Der
Diskurs ist facettenreicher geworden, es handelt sich um eine Auscinan-
dersetzung mit Problemen des Arbeitsalltags der psychiatrischen Dienste,
der neuen Probleme nach der SchlieBung der Anstalten.

Wenn insgesamt der Eindruck besteht, da3 die Italiener den Kongref3
vergleichsweise etwas schwiicher geprigt haben als die fast gleichstarke
niederlindische Gruppe, so liegt das sicher nicht am Engagement der ita-
lienischen Referenten. Eher war die Sprachbarriere ein hemmender Fak-
tor. Schliellich ist anzumerken, daf} der italienische Diskurs gemeindepsy-
chiatrisch akzentuiert ist, sodaB die Italiener das ansonsten vollig fehlende
progressive 4rztliche Element auf einem Psychologenkongref3 darstellten.

Innerhalb der Italienergruppe gab es intensive Diskussionen iiber die
Einschitzung des Auftretens und der eigenen Rolle. Gegeniiber ciner Ten-
denz, eine italienische Avantgardeposition fiir sich zu reklamieren (die
‘Musterschiilerrolle’ ist den Italienern oftmals bereitwillig eingerdumt
worden), erstarkte im Laufe des Kongresses eine Position, die die Aufgabe
im AnstéBe geben und Infragestellen sah. Schliefllich zogen manche Refe-
renten als eine Erfahrung eines so stark ‘technokratisch/professionell*
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orientierten Kongresses den Schiufl, da es in Zukunft vermehrt wichtig
sei, Beitrdge zu klassischen klinischen Themenfeldern, wie etwa der Schi-
zophrenie aus der Perspektive der demokratischen Psychiatrie zu leisten.
Die Teilnahme am Kongref} hat der italienischen Gruppe Diskussionen
und Begegnungen gebracht, die von dieser fiir wichtig und wertvoll gehal-
ten wurden und Momente der Frustration und Desorientierung (die auch
zeitweilig viele deutsche Teilnehmer und Referenten iiberkamen) wett-
machten.

Die Diskussion mit den niederldndischen und italienischen Kollegen hat
einerseits deutlich gemacht, welche gesundheitspolitischen Reformen im
psychosozialen Bereich in der Bundesrepublik (vor allem im Ausbau des
ambulanten Bereiches) zwingend notwendig sind. Andererseits 146t diese
spezifische Riickstandigkeit in der Bundesrepublik manche der auch bei
diesem Kongref3 abgelaufenen Diskussionen als absurd erscheinen, da sie
sich eigentlich real erst stellen, wenn die Entwicklung etwa das Niveau von
Holland oder Italien erreicht hat. Im Rahmen dieses Kongresses hatten
solche eher irrealen Diskussionen zumindest den positiven Effekt, daf3 die
»gemeindepsychologischen Perspektiven« nicht zu psychologisierenden
Begltickungsphantasien verkamen.

Bodo Scharf, Alfred Schmidt, Erich Standfest

Einnahmenorientierte Ausgabenpolitik
Zwischenbilanz und Perspektiven aus gewerkschaftlicher Sicht

1. Zu einigen Rahmenbedingungen der Sozialpolitik

Durch die Kostendimpfungsmafnahmen im Gesundheitswesen seit 1977
gelang es, die Leistungsausgaben der Krankenversicherung den Beitrags-
einnahmen voritbergehend anzundhern. Dadurch stabilisierte sich der
durchschnittliche Beitragssatz bei etwa 11,4 v.H. (1980). Im Gefolge der
»Kostenexplosionw« war der durchschnittliche Beitragssatz von 8,2
v.H.(1970) auf 11,29 v.H. (1976), d.h. um fast 40 v.H. gestiegen. Seit 1980
vollzog sich jedoch die Ausgabenentwicklung mit 8,6 v.H. je Mitglied wie-
der stirker, als die Entwicklung der Einnahmen (5,5 v.H. je Mitglied).
Der Ausgabenitberhang bei den Krankenkassen betrug 1980 also etwa 1,4
Mrd. DM, so daf3 der durchschnittliche Beitragssatz in 1981 auf ca. 11,8
v.H. steigen muBite. Dabei streuten allerdings die Beitragssitze einzelner
Krankenkassen zwischen 7 v.H. und 15 v.H.! Die einzelnen Versicherten-
gemeinschaften wurden demnach offensichtlich von dieser emeuten Ko-
stenexpansion ungleich betroffen. Bei heute etwa gleichem Leistungsstan-
dard ist diese Schwankungsbreite der Beitragssitze ein Hinweis auf gravie-
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rende, dem systemtragenden Solidarititsgedanken widersprechende Bela-
stungsungerechtigkeiten. Der sich im Jahr 1980 abzeichnende Ausgaben-
trend setzte sich — wenn auch auf einem niedrigeren Niveau — im Jahre
1981 fort. Die Leistungsausgaben je Mitglied stiegen um 5,9 v.H., die ent-
sprechenden Einnahmen hingegen nur um 4,8 v.H.; ein Ausgabeniiber-
hang von 1,1 v.H. oder rund 1 Mrd. DM fithrte demzufolge in 1981 zu ei-
ner weiteren Erhdhung des Beitragssatzniveaus um etwa 0,1 Beitrags-
punkte auf rund 11,8 v.H. und lag zum 1.1.1982 bei 11,97 v.H. Gleichzei-
tig sind jedoch auch andere Systeme kollektiver Daseinsvorsorge in Finan-
zierungsschwierigkeiten geraten.

Diese Finanzierungsschwierigkeiten signalisieren, dafl auch im Bereich
der Gesundheitspolitik und Sozialen Krankenversicherung verdnderte
Rahmenbedingungen der Sozialpolitik wirksam werden. Verschiedene
Anzeichen sprechen nimlich dafiir, da auch mittelfristig aufgrund eng
bleibender Verteilungsspielrdume die Finanzierung der Sozialleistungen ei-
nige Probleme mit sich bringen wird, wie allgemein ungiinstigere wirt-
schaftliche Wachstumsaussichten, eine vor allem energiepolitisch moti-
vierte Umverteilung des Sozialproduktes zu Lasten konsumptiver, daher
auch der Sozialausgaben und eine erheblich stirkere konjunkturstiitzende
und wachstumsférdernde Ausrichtung der offentlichen Haushaite. Dar-
aus konnte sich eine zweifache Einschrinkung der sozialen Haushalte er-
geben, nidmlich durch eine geringeres Wachstum ebenso wie durch eine
notwendigerweise sich veridndernde Verwendungsstruktur des Sozialpro-
duktes. — Derart eingeschriinkte Sozialhaushalte treffen jedoch auf einen
voraussichtlich wachsenden Sozialbedarf. Ein erhthter Finanzbedarf an
die Arbeitslosenversicherung und die Arbeitsmarktpolitik, die Rentenver-
sicherung (zunchmende Friihverrentung) und Sozialhilfe wird sich z.B. in-
folge voraussichtlich verschirfter Massenarbeitslosigkeit ergeben; Techno-
logieentwicklung und Rationalisierungsprozesse werden eher das Arbeits-
vermdgen zunchmend gefihrden, z.B. den Gesundheitsverschleil be-
schleunigen.

Kostensteuerung wird daher ein beherrschendes sozialpolitisches Pro-
blem bleiben. Die Politik kénnte allerdings aufgrund dieser Tendenzen ih-
re Aufgaben einseitig als Kostenkontrolle interpretieren und damit ange-
sichts eher wachsender Risiken (und damit auch steigendem Bedarf) und
tradierter Versorgungsmiingel und -liicken sozialpolitischen Riickschritt
betreiben. Das kilrzlich verabschiedete Kostendimpfungs-Erginzungsge-
setz (KVEQG) verdeutlicht diese Gefahr eindringlich. Sinnvolle Ansitze zur
Beseitigung kostentreibender Strukturmingel, wie die Schaffung einer
Arzneimittel-Positivliste und die Errichtung eines produzentenunabhiingi-
gen Arzneimittel-Informationsinstitutes, scheiterten. Verschiirfte Selbstbe-
teiligungsregelungen und Leistungsvoraussetzungen, die vorgeblich aus-
ufernde Anspruchsmentalitiit ziigeln, mifibriuchliche Inanspruchnahme
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der Leistungen unterbinden und die Neigung zur eigenniitzigen Ausbeu-
tung der Solidargemeinschaft durch die Versicherten austreiben sollen,
wurden als vermeintlich wirksamste Kostenkontrollinstrumente bestitigt.
Koalitionszwinge vermogen dieses Scheitern allein nicht zu erkliren; of-
fensichtlich scheint auch das bisher handlungsleitende Kostendimpfungs-
konzept einer einnahmenorientierten Ausgabenpolitik selbst in seiner
Konstruktion fiir solche einseitigen, die Kostenproblematik individualisie-
renden Interpretationen zuginglich zu sein. Es wird daher darauf ankom-
men, daB Kostendimpfungskonzept um Elemente ciner »leistungssteu-
ernden Strukturpolitik« (Hauf3/Naschold/Rosenbrock 1981) zu erwei-
tern. ’

2. Einnahmenorientierte Ausgabenpolitik
— ein Konzept freiwillig-unfreiwilliger Partnerschaft

Erste AnstoBe in Richtung einer einnahmenorienticrten Ausgabenpolitik
gingen vom DGB und der BDA aus. Angesichts eines wachsenden Ko-
stendrucks und steigender Beitragssitze, appellierten sic 1976 gemeinsam
an die Selbstverwaltung der Sozialen Krankenversicherung, alle Mdglich-
keiten der finanzicllen Konsolidierung im Interesse einer Beitragsstabilitit
auszuschdpfen. Insbesondere sollten dic Ausgabenzuwdchse fiir die kas-
sen(zahn)irztliche Versorgung, die Krankenhausbehandlung sowie die
Arzneimittelversorgung an der Einnahmenentwicklung orientiert, die
. Transparenz auf dem Arzneimittelmarkt erhtht und bei der Leistungser-
bringung die Grundsiitze der Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit stren-
ger als bisher beachtet werden. In dieser schwierigen Kostensituation
wuchs wohl auch die Einsicht der organisierten Arzteschaft, daf3 iiber die
Finanzkraft der Sozialen Krankenversicherung auf Dauer hinaustreibende
Ausgabenzuwichse die Beitragszahler {iberfordern, das selbstverwaltete
System der Sozialen Krankenversicherung erschiittern, die bestehenden
Strukturen vor allem der kassenirztlichen Versorgung und deren tragende
Philosophie der Freiberuflichkeit ernsthaft infrage stellen kdnnten. Man
ahnte wohl auch, daf} BeitragserhShungen die Schere zwischen den Ein-
kommen der Beitragszahler und den Einkommen der Leistungsanbieter,
wie der Arzte und Zahnirzte, weiter dffnen wiirden und sich somit die
verteilungspolitische Frage mit aller Schiirfe stellen miifite. Die organisier-
te Arzteschaft war daher bereit, gemeinsam mit den gesetzlichen Kranken-
kassen eine Empfehlung abzugeben, nach der sich die Ausgabenentwick-
lung in der ambulanten Versorgung fiir die Jahre 1976 und 1977 an der
voraussichtlichen Einnahmenentwicklung orientieren sollte. Der Kern die-
ser gemeinsamen Empfehlung war nicht nur eine Begrenzung der Preis-,
sondern auch der Mengenentwicklung #rztlicher Leistungen; die Gesamt-
ausgaben fiir die ambulante Versorgung sollten also insgesamt beschréinkt
und ein einkommensmotiviertes Ausweichen in die Leistungsausweitung
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verhindert werden. Beide Initiativen lieflen bereits den Grundtenor der
Kostendimpfungsphilosophie und das Grundmuster der folgenden Ko-
stendimpfungsgesetze erkennen. Kern der einnahmenorientierten Ausga-
benpolitik ist die Globalsteuerung. Zwei zentrale Aspekte kennzeichnen sie:

Durch entsprechende Empfehlungen iiber Vertinderungsraten sollen die
verschiedenen (globalen) Ausgabenblécke der sozialen Krankenversiche-
rung, wie die Gesamtvergiitungen und Arzneimittelausgaben, entspre-
chend der volkswirtschaftlichen Leistungsfihigkeit, der Einkommensent-
wicklung der Versicherten und der Einnahmenentwicklung der Kranken-
kassen gesteuert werden. Da die empfohlenen Verinderungsraten sowohl
die Preis- wie auch die Mengenkomponente der Leistungsausgaben um-
fassen, wird im Prinzip ein Ausweichen des Arztes in die Fallzahl und/
oder in den Fallwert mit dem Ziel, die eigenen Einkommens- bzw. Vertei-
lungsvorstellungen trotz Preisbeschriinkungen zu realisieren, verhindert.
Dem Honorartopf ist ein Deckel aufgesetzt. Die Verteilung des Honorar-
kuchens auf die an der kassendirztlichen Versorgung beteiligten Arzte
bleibt der kassenirztlichen Selbstverwaltung iiberlassen.

Da die Globalsteuerung nur das Ausgabenvolumen, die Entwicklung
des Ausgabenniveaus beeinflussen kann, bedarf es der Feinsteuerung.
Durch diese soll das individuelle 4rztliche Leistungs- und Verordnungsver-
halten so motiviert werden, daf3 es im Einklang mit dem Globalziel steht.
Transparenzlisten sollen z.B. dem Arzt die komplexen Arzneimittelmérkte
durchsichtig machen. Er soll den pharmakologisch-therapeutischen Nut-
zen und die Preiswitrdigkeit durch Vergleich zwischen gleichwirksamen
Arzneimitteln berurteilen kénnen; ein GKV-Arzneimittelindex liefert ihm
als Frilhwarnsystem alle fiir sein Verordnungsverhalten relevanten Infor-
mationen iiber Preis-, Mengen- und Strukturvertinderungen der Arznei-
mittelausgaben. Wirtschaftlichkeitsappelle gehtren ebenso in diesen In-
strumentenkasten des Krankenversicherungs-Kostendimpfungsgesetzes
(KVKG) wie die gezielte Einzelpriifung drztlichen Leistungsverhaltens und
verschiirfte Einzelregresse. Da die Sanktionsmechanismen zur Verhaltens-
steucrung nur schwach entwickelt sind, gehdren Seelenmassage und Psy-
chologie (moral suasion) zu den wichtigsten Instrumenten der Globalsteu-
crung.

Dieses Konzept der Globalsteuerung kann jedoch nur funktionieren,
wenn die fiir die Ausgabenentwicklung Verantwortlichen in die Pflicht der
Kostensteuerung genommen werden und zwischen diesen ein austariertes
Machtgleichgewicht, d.h. »Waffenparitéit« besteht. Daher sah das KVKG
urspriinglich vor, dic 1976 auf freiwilliger Basis getroffene bundeseinheit-
liche Empfehlungsvereinbarung der Vertragspartner unter Einschluf3 der
Ersatzkassen auf eine verbindliche gesetzliche Grundlage zu stellen. Eine
von der organisierten Arzteschaft und der Bundestagsopposition als Alter-
native zum Kostenddmpfungsgesetz — in Anlehnung an das Vorbild aus
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der Wirtschaftspolitik — ins Spiel gebrachte Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen (KAG) wurde dann im Laufe des Gesetzgebungsverfah-
rens dem Regelungsmechanismus der Bundesempfchlungsvereinbarung
vorgeschaltet.

Das KVKG wie das am 1.1.1977 in Kraft getretene Krankenversiche-
rungs-Weiterentwicklungsgesetz (KVWG) haben wohl die Position der
Krankenkassen und ihre Selbstverwaltungen durchaus verbessert — die-
sem Ziel dienten die Bundesempfchlungsvereinbarungen, die Verlagerung
der Vertragshoheit auf die Landesverbandsebene oder das Postulat einer
gemeinsamen Verantwortung fiir die kasseniirztliche Bedarfsplanung —,
ein Machtgleichgewicht und die Waffenparitit konnten sie jedoch nicht
vollsténdig herstellen. Die Stirkung der Kassenposition durch das KVWG
und KVKG reichten jedoch offensichtlich aus, um das abgestufte System
der Globalsteuerung durch die Konzertierte Aktion, die Bundesempfeh-
lungvereinbarungen und die Gesamtvertrige einigermaBen funktionsfihig
zu machen. Darin liegt wohl auch ein wichtiger Grund dafiir, daB sich die
KAG zum bisher wichtigsten Steuerungsinstrument der Kostenddmpfung
entwickeln konnte. Obwohl dieses 16-kdpfige Koordinations- und Ab-
stimmungsgremium der »an der gesundheitlichen Versorgung der Bevol-
kerung Beteiligten« nicht direkt intervenieren und steuern kann, sind die
dort erarbeiteten Orientierungsdaten und Empfehlungen bisher weitge-
hend bei den gesundheitspolitischen Akteuren handlungsleitend wirksam
geworden. Dic Philosophie der Globalsteuerung und der Konzertierten
Aktion haben sich offensichtlich zumindest bis 1980 bei der Steuerung der
Ausgaben fiir die kassenéirztliche Versorgung und filr Arzneimittel eini-
germaflen bew#hrt. Ihre Entwicklung stand in etwa im Einklang mit der
Grundlohnsumme und der Finanzkraft der Krankenkassen. Daftir gibt es
zwel wichtige Erklirungsgriinde:

Zum einen die Offentlichkeit der KAG. Sie erzeugte einen gewissen
Druck zu ciner sachlicheren und argumentativeren Diskussion der dort
anstehenden gesundheitspolitischen Probleme, machte Entscheidungspro-
zesse allgemein etwas durchschaubarer, forderte dic Einsicht in die Ver-
antwortung fir das Gesamtsystem und wirkte somit auch disziplinierend
bei der praktischen Umsetzung gemeinsam gefundener und getragener
Leitlinien.

Zum anderen kam die Konzertierte Aktion immer dann zu Empfehlun-
gen, wenn in ihrem Vorfeld dic wesentlich Beteiligten in zahlreichen Ge-
spriichen und Abstimmungsbemithungen diese erfolgreich vorbereitet hat-
ten. Es zeigt sich, daB die KAG als eine staatlich organisierte, auf Konsen-
sus angelegte Veranstaltung ohne formalisierte Entscheidungskompetenz
und Sanktionsgewalt auf cine effektive, problembereinigende Vorarbeit
der Selbstverwaltung der Sozialen Krankenversicherung angewiesen ist.
Neben der Offentlichkeit der KAG ist daher einc arbeitsfihige, starke
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Seibstverwaltung die wichtigste Funktionsbedingung der Konzertierten
Aktion; es muf8 nicht nur Machigleichgewicht und Waffenparitit zwi-
schen den an der Gesundheitssicherung der BevSlkerung wesentlich Betei-
ligten, sondern auch zwischen Selbstverwaltung und Staat herrschen.

3. Konzertierte Aktion und Globalsteuerung: Ihre Miingel

Die bisherigen Erfahrungen mit dem Steuerungsinstrumentarium des Ko-
stenddmpfungsgesetzes von 1977 zeigen allerdings, daf3 die Konzertierte
Aktion ein sehr sensibles und daher storanfilliges Instrument ist. Die
Funktionsfihigkeit und Wirksamkeit der Konzertierten Aktion griinden
der Idee und der gesetzlichen Konstruktion nach letztendlich auf der Be-
reitschaft der Beteiligten zur Verantwortung fir das Gesamitsystem und ih-
rer Konsensus- und KompromifBfahigkeit zumindest in den wesentlichen
Fragen des Gesundheitssystems. Darin liegen zugleich die Stdrken und
Schwiichen der Konzertierten Aktion.

Gemeinsam getragene Entscheidungen der KAG haben grofiere Durch-
setzungschancen. Jedoch ist auch die Versuchung grof3, daf} Beteiligte in
wechselnder Folge ihr Eigeninteresse in das Gewand grundsitzlicher und
existenzieller Fragen des Gesundheitssystems kleiden; es besteht die Mog-
lichkeit, das Eigeninteresse berithrende Sachverhalte der Regelungskom-
petenz der KAG mit der Begriindung ihrer Nichtzustéindigkeit diberhaupt
zu entzichen. Partikularen Interessen kann mit Austrittsdrohungen Nach-
druck verliehen werden. Die Konzertierte Aktion ist daher stets existenziell
gefihrdet; zwangsldufig besteht damit die Neigung, im Konfliktfall zur
Uberlebensstrategie der Problemausklammerung und der Selbstbeschréin-
kung auf einen Minimalkonsensus zuriickzugreifen. Die KAG scheint da-
her in der Beantwortung von Strukturfragen und der Initilerung von
Strukturmafinahmen weniger erfolgreich gewesen zu sein als bei ihren
Empfehlungen iiber dic Ausgabenentwicklung — iiber Deklamationen
zur Privention, zur Humanitit der Patientenversorgung ist sie offensicht-
lich nicht hinausgelangt. Der Konstruktion eincr auf Freiwilligkeit begriin-
deten Konzertierten Aktion ist jedoch nicht nur die Neigung zur Problem-
ausklammerung immanent, sie tendiert auch zur systematischen Ausklam-
merung von Interessen. Sie ist zuniichst eine Veranstaltung verbandsmiflig
organisicrter, konfliktfahiger Interessen. Bediirfnisse und Interessen von
Gruppen, die nicht Mitglied der KAG sind, laufen Gefahr, durch den Fil-
ter der KAG, damit von den Bargaining- und Verteilungsprozessen im
Gesundheitswesen tiberhaupt ausgeblendet zu werden. Die Frage stellt
sich, ob sich die durch die KAG repriisenticrten Interessen mit den Ge-
sundheitsinteressen der Bevolkerung decken. Nichtorganisierte, nichtkon-
fliktfithige Interessen, wie z.B. die Interessen psychisch Kranker und Pfle-
gebediirftiger oder nicht-drztlicher Berufe, haben allenfalls dann eine
Chance, wenn sie in cinem Mitglied der KAG cinen Anwalt finden. Hier
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stellt sich eine wichtige Aufgabe der Gewerkschaften. — Gefahren drohen
der KAG auch dadurch, daf ihre Empfehlungen iiber Ausgabenbegren-
zungen durch die konkrete Honorarpolitik der Vertragspartner unterlau-
fen werden. So hob der Siindenfall des Staates wider seine eigene Deckel-
theorie Ende 1978 die Konzertierte Aktion beinahe aus den Angeln: Er
nahm die Vertragsabschlitsse der Kassen#rztlichen Bundesvereinigung und
der Ersatzkassen ohne nennenswerten Widerstand hin, obgleich lediglich
die Honorarhhe festgelegt wurde. Der Ausweitung der #drztlichen Lei-
stungen wurde mit einer losen Uberpritfungsabsicht, der » Dernbacher Er-
klarung«, weitgehend freier Lauf gelassen.

Dariiber hinaus ist die Funktionsfihigkeit der Konzertierten Aktion
und der abgestuften Globalsteuerung dadurch gestdrt, daB nicht alle Aus-
gabenbereiche einbezogen sind, das Feinsteuerungsinstrumentarium zu-
wenig entwickelt ist oder gar vollig fehlt und das Machigleichgewicht
durch Sonderrechte einzelner Kassenarten nicht vollstindig ist.

Die Ausgabenentwicklung lief gerade in den Leistungsbereichen aus
dem Ruder der Grundlohnentwicklung, die nicht oder nur unzureichend
in das System der Globalstcuerung insbesondere in die KAG einbezogen
worden waren.

Obgleich z.B. die Ausgaben fiir Krankenhauspflege etwa 30% des
Krankenversicherungsbudgets beanspruchen, blieb der stationire Bereich
aus dem System der Globalsteuerung und der KAG ausgeklammert. Die
letzte Novelle des Krankenhaus-Finanzierungsgesetzes verpflichtete wohl
die KAG zur Abgabe von Empfehlungen uiber die Verinderung der Ge-
samtausgaben der Sozialen Krankenversicherung fir Krankenhauspflege,
vermochte jedoch die strukturellen Widerspriiche zwischen Selbstkosten-
Deckungsprinzip und einnahmeorientierter Ausgabenpolitik nicht zu 18-
sen. Dafiir wire es erforderlich gewesen, der Selbstverwaltung der Kran-
kenkassen und der Krankenh#user die Bedarfsplanungs- und Kostensteue-
rungsinstrumente an die Hand zu geben, die es ihnen ermtglicht hiitten,
die Selbstkosten eines wirtschaftlichen und leistungsfihigen Krankenhau-
ses so zu gestalten, daf sie in ihrer Summe in Einklang mit den Empfeh-
lungen, also mit den Budgetzielen stehen; alternativ mii3te man {iber eine
grundlegende Anderung des Finanzierungssystem des Krankenhaussek-
tors nachdenken.

Wirkungslos blieb — um ein weiteres Beispiel zu nennen — der Arznei-
mittethdchstbetrag. Diesem Regelungssystem fehlt ein wirksamer Sank-
tionsmechanismus, der bei Uberschreiten des Hochstbetrages unverzilg-
lich greift. Die Bemithungen um mehr Transparenz der Arzneimittelméirk-
te milndete in einen Wirrwarrr von Transparenzlisten. Der Ausbau eines
funktionsfidhigen Feinsteuerungsinstrumentariums in Richtung einer Posi-
tivliste und eins produzentenunabhingigen Arzneimittel-Informationsin-
stitutes im Rahmen des KVEG scheiterten. Auf die Priizisierung eines filr
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das Konzept der Globalsteuerung so zentralen Begriffes wie der Gesamt-
vergiitung im Sinne einer unzweideutigen Verpflichtung auch zu Mengen-
begrenzungen wurde fiir die Zusage einer Verlingerung der Honorarver-
trige der Kassenirzie bis Ende 1982 verzichtet. Die Tatsache, daB die Er-
satzkassen auch nach Inkrafttreten des KVEG nicht im gleichen Mafle wie
die RVO-Kassen in das Vergiltungssystem des Kassenarztrechtes einbezo-
gen sind, bleibt ein gravierender Mangel des Globalsteuerungssystems. Le-
diglich der Bereich der Heil- und Hilfsmittel konnte in das Konzept der
einnahmenorietierten Ausgabenpolitik und die Konzertierte Aktion einbe-
zogen werden.

4. Kostendiimpfungspolitik — ein begrenztes Steuerungsinstrument

Das abgestufte System der Globalsteuerung ist von der Reichweite und der
Zielsetzung her ein in sich selbst begrenztes Instrumentarium. Mit diesem
werden lediglich kurzfristig (1-Jahres-Zeitraum) das Ausgabenvolumen,
bestimmte Globalgrofien (Gesamtvergiltungen, Arzneimittelhtchstbetri-
ge) nach bestimmten Kriterien und Vorgaben (wie Entwicklung der
Grundlohnsumme, der Praxiskosten usw.) gesteuert. Ziel ist es, durch eine
einnahmenorientierte Ausgabenpolitik die Einnahmen- und Ausgabenent-
wicklung im Gesundheitssystem im Gleichgewicht zu halten. Eine ge-
schlossene Konzeption und ein entsprechend ausgefeiltes Instrumentari-
um, mit dem kostentreibende Strukturméingel in den Griff zu bekommen
wiren und mit dem die Ausgabenstruktur und auch die Qualitit der Ge-
sundheitsversorgung gesteuert werden konnten, fehlen im Kostendimp-
fungsgesetz. Darliber hinaus ist das System der Globalsteuerung einseitig
auf das Wirtschaftlichkeitsziel ausgerichtet. Es miite in ein Planungs- und
Steuerungsmodell eingebaut werden, in dem Bedarfsgerechtigkeit, Wirk-
samkeit, Qualitdt zumindest gleichrangige Ziele sind, denen auch die
Strukturen und die Finanzierungsmodalitiiten des Gesundheitssystems
entsprechen.

Nun diirfte ein weitgehender Konsens dariiber bestehen, daB ein Wider-
spruch zwischen dem Prinzip der kollektiven Zwangsfinanzierung mit
grundsitzlich bedarfswirtschaftlicher Orientierung und der weitgehend
privatwirtschaftlichen Organisation der Leistungserbringung existiert:
»Ein Solidarausgleich zur Finanzierung monopoloider Profite ist eine
Provokation« (Th. Thiemeyer, 1977). Dieser Widerspruch manifestiert
sich nicht nur als siikulare Ausgabenexpansion, sondern auch als Fehlsteu-
erung des Leistungsangebotes in Richtung einer Uberversorgung wie einer
ibermiBigen Arzneitherapie oder tiberflissiger Laborleistungen.

Es kann aber vermutet werden, da8 durch den Druck der globalen Ko-
stendimpfung niedergelassene Arzte Ausweichstrategien wie MaBnahmen
der Praxisrationalisierung ergreifen, um traditionelle Einkommenserwar-
tungen zu erfilllen (A. Holler, 1981). Praxisrationalisierung kann aber die
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Uberwilzung des Kostendrucks auf dic Beschiiftigten, z.B. in Form von
Personalabbau und Verschlechterung der Arbeitsbedingungen ebenso be-
deuten, wie das Abschieben aufwandsintensiver, abrechnungstechnisch
suboptimaler »Problemfiille« z.B. in nachgeordnete Versorgungsstufen.
Beriicksichtigt man zudem, dafB in cinem vermutlich zunchmenden
AusmaB psycho-soziale, zu einem nicht geringen Teil auch nur soziale
Faktoren, cinen Arztbesuch auslosen, so dirfte deutlich werden, dafl zwi-
schen Bediirfnissen und ¢konomisch motivierter Angebotsstruktur eine
erhebliche Diskrenanz besteht, die durch solche Ausweichstrategien ver-
stiarkt wird. Dies kénnte dazu fithren, dafl die Tendenz zur Versorgung
und Bearbeitung solcher Leiden auBerhalb des professionellen ambulan-
ten Systems zunimmt, was Uberlegungen nach organisatorischen Veriin-
derungen und einer Umlenkung finanzieller Ressourcen erforderlich macht.
" Das Fehlen von Instrumenten ciner Qualitétssteuerung machte sich in
den vergangenen Jahren gerade auch bei den Heil- und Hilfsmitteln als
Kostenexpansion bemerkbar (vgl. R. Sackel, 1981). Bis zur Verabschie-
dung des KVEG konnten die Anbieter ihre Leistungen von den Preisen wie
von den Mengen her relativ ungehindert ausweiten. Eine sinnvolle, d.h.
am gesundheitlichen Nutzen orientierte Mengensteuerung setzt jedoch
Mechanismen voraus, dic es den Kassen und auch den Arzten ermoglichen,
den therapeutischen Nutzen von Leistungen und Produkten zu beurteilen.
Aufgrund dieser Uberlegungen kann man vermuten, daf die globale
cinnahmenorientierte Ausgabenpolitik die Fehlsteuerung im Gesundheits-
wesen eher verstirkt, da der Kostendruck durch die dominanten Anbieter
iiberwilzt werden kann. Es ist daher notwendig, daB das Kostendimp-
fungskonzept weiterentwickelt und in cine verstirkt betriebene Politik zur
Verinderung der Strukturen integriert wird. Dies bedeutet gegenitber der
bisherigen Politik eine Verlagerung der Prioritiiten.

5. Ansatzpunkte fiir Strukturreformen im Gesundheitswesen

»Die Grenzen des Wachstums personenbezogener Dienste — das ist eine
einfach auszusprechende, aber nicht einfach einzuldsende Forderung —
sollten zuallererst in ihrer tatsichlichen Leistungsfihigkeit liegen, d.h. in
der Qualitit des ihnen zur Verfilgung stehenden diagnostischen und thera-
peutischen Wissens und im Nutzen und der Qualitit der von ihnen ange-
botenen Leistungen.« (B. Badura, 1979) Die folgenden beiden Probleme
in diesem Bereich der durch die Gesetzliche Krankenversicherung finan-
zierten gesundheitlichen Dienstleistungen mit ciner Gréflenordnung von
immerhin etwa 80 Mrd. DM im Jahre 1980 missen vorrangig im Auge be-
halten werden:
— Der Widerspruch von kollektiver Zwangsfinanzierung und profitge-
steuertem Leistungsangebot, was sowohl die Kostenexpansion als auch
die Fehisteuerung bewirkt;
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- — die Zunahme von Risiken, die sich einer blof} professionellen Bearbei-
tung zum grofBen Teil entzichen und die in die dominierende, kurativ
orientierte Versorgungsstruktur nicht »passen«. Dabei handelt ¢s sich
vor allem um chronische Leiden und Zustinde, sowie um solche mit
psychosozialem Ursachenhintergrund. Sie erfordern in erster Linie
priventive Mafinahmen sowic Pflege und Betreuungsleistungen (vgl.
H. Abholz, 1980). Charakteristisch ist weiterhin, daf} soziale und psy-
chische Faktoren (vermittelt iiber informelle Unterstiizungssysteme
wie die Familie) auch eine wesentliche Rolle bei der Krankheitsbewilti-
gung spielen.

Aus diesen Bemerkungen folgt fiir die gesundheitliche Versorgung zwei-
erlei. Es kommt zum einen darauf an, dic Schwerpunkte der Problembe-
arbeitung in der gesundheitlichen Versorgung in Richtung Prdvention,
psychosozialer Versorgung sowie Pflege- und Betreuungsleistungen zu
verschieben. Dies bedetuet auch eine Verlagerung der Finanzmittel und
steht somit teilweise quer zur gegenwirtig betricbenen Kostenddmpfungs-
politik, die cine schnelle, unkomplizierte Diagnose und Therapic im am-
bulanten Bereich (Laborleistungen und Arzneitherapie) provoziert, durch
Arbeitsintensivierung (Kostendruck) etwa im stationiiren Sektor Betreu-
ungs- und Pflegedienste verkommen liBt. Aus gewerkschaftlicher Sicht
miifite hier konzeptionell das geleistet werden, was man als gebrauchs-
wert-orientierte Sozialpolitik bezeichnen kann: Das partielle gemeinsame
Interesse von Patienten (an humaner Krankenversorgung) und Beschiftig-
ten (z.B. an befriedigender Arbeit) zu nutzen, um ein sozialpolitisches
Produkt — personelle Dienstleistungen — mit hohem Gebrauchswert
(d.h. Qualitit fir Benutzer und Hersteller) zu erzeugen. Daritber hinaus
muB versucht werden, professionelles und Laiensystem zu verkniipfen, da
ganzheitliche Gesundheitsversorgung beide Elemente enthilt. Uber dazu
brauchbare Organisationsformen scheint sich, wenn auch unter abwei-
chenden Benennungen, im Prinzip ein Konsens in der wissenschaftlichen
Diskussion abzuzeichnen — dezentrale, gemeindenahe Versorgungsfor-
men, in denen die verschiedenen Institutionen kooperieren und die eine
hohes Maf} an demokratischer Beteiligung enthalten (vgl. WSI-Studie Nr.
35; P. Gross, 1980; F. Hegner, 1980; R. Thorbecke, 1980). Es kime dar-
auf an, diese Aufgaben und Strukturen solcher bedarfswirtschaftlicher
»Dienstleistungsgenossenschaften« priziser zu bestimmen, um die struk-
turpolitische Richtung auch im Alltagsgeschift nicht aus dem Auge zu
verlieren. Die Diskussion um das Organisationskonzept »Arbeitsgemein-
schaften« (vgl. DGB-Vorstellungen zur Organisationsstruktur der Sozial-
versicherung), sowie die Vorstellung iiber eine gemeindenahe psychiatri-
sche Versorgung und ilber interdisziplinire Teamkonzepte in der psycho-
sozialen Versorgung (vgl. B. Scharf, 1981) passen in diese Richtung.

Zum anderen kénnte durch die beschriebenen Aktivitiiten ein Teil der
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gesundheitlichen und sozialen Versorgung nach bedarfswirtschaftlichen
Kriterien organisiert werden. Flankierend dazu muf} die Kostendidmp-
Jungspolitik weiter entwickelt werden. Ziel sollte es sein, die Kostenexpan-
sion zu Lasten der Gewinne der Pharmaindustrie, der Einkommen der
niedergelassenen Arzte und anderer »freier« Leistungsanbieter zu stop-
pen, um so eine Umschichtung der Finanzmittel zu erméglichen. Gleich-
zeitig muf} versucht werden, auch in diesem Bereich stéirker bedarfswirt-
schaftliche Prinzipien durchzusetzen. Die aus dem gegenwirtigen Hono-
rierungssystem resultierenden Zwiinge werden vor allem dort deutlich, wo
versucht wird, vom Prinzip der » Abrechnungsoptimierung« abzuweichen
und eine stirkere patientenorienticrte Gesundheitsversorgung zu prakti-
zieren (vgl. die Praxisberichte iiber neue Modelle ambulanter gesundheitli-
cher Versorgung, in: psycho-sozial, Heft 1/81).

Mit diesen Vorschliigen sind Elemente einer offensiven sozialpolitischen
Strategie angesichts schwieriger werdender Verteilungsbedingungen und
-kiimpfe beschrieben. Sie stellen eine Alternative zu defensiven Positionen
dar, die Leistungseinschrinkungen und Beitragserhhungen innerhalb fiir
tolerierbar erachteter Grenzen halten méchten.

6. Weiterentwicklung der Kostendiimpfung:

Voraussetzung und Flankierung fiir Strukturreformen
Wie an einigen Uberlegungen gezeigt wurde, fiihrt die globale Kosten-
dampfungspolitik teilweise zu eine Verschirfung der Fehlsteuerung im Ge-
sundheitswesen. Kostendimpfung und mittelfristig angelegte Strukturpo-
litik bedingen jedoch einander. Allerdings mii3te das Instrumentarium der
einnahmenorientierten Ausgabenpolitik stirker an strukturpolitischen
Zielen ausgerichtet werden:

Der Krankenhausbereich mufl in die Kostenddmpfungsbemiithungen
auf der Grundlage einer Stirkung der Selbstverwaltung sowohl der Kran-
kenkassen als auch der Krankenh4user einbezogen werden. Dazu miissen
auch von den Selbstverwaltungen inhaltliche Vorstellungen — etwa zur
Krankenhausbedarfsplanung, zur Sicherung einer wirtschaftlichen und
humanen Krankenversorgung — eingebracht werden. Damit wire ¢in er-
ster Ansatz gefunden, ilber Intercssengegensitze (zwischen Kassen als
Zahler und Krankenhiusern als Anbieter) hinweg, Kooperationsbeziehun-
gen zu institutionalisieren, die das gemeinsame Interesse an einem qualita-
tiv hochwertigen »Produkt« fordern kénnen. Erginzend miifiten die in-
neren Strukturen der Krankenhiuser verindert werden (Abbau der Hiera-
chie, Institutionalisierung der Mitbestimmung der Beschéftigten), um dem
Interesse der Beschiiftigten an besseren Arbeitsbedingungen gerecht zu
werden.

Im Arzneimittelbereich kdnnten mehrere Milliarden DM jihrlich —
nach Expertenmeinung etwa 30-40 v.H. der Gesamtaufwendungen — cin-
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gespart werden, ohne dafl die gesundheitliche Versorgung der Bevdlke-
rung gefihrdet witrde. Voraussetzung dazu wire eine erhdhte Therapie-
und Preistransparenz, eine Marktstirkung der Kassen sowie eine herstel-
lerunabhzingige wissenschaftliche Uberpritfung der therapeutischen Eigen-
schaften als eine Bedingung filr die Marktzulassung von Ameimitteln. Die
Vorschlige einer Arzneimittel-Positivliste und eines wissenschaftlichen
Arzneimittel-Informationsinstitutes in der Trigerschaft der Spitzenorgani-
sationen der Krankenkassen und der Kassenirzte liegen nach wie vor auf
dem Tisch.

Das durchschnittliche Bruttoeinkommen der niedergelassenen Arzte
und Zahnirzte diirfte etwa das Sieben- bis Neunfache (je nach unter-
schiedlichen Berechnungen) des Durchschnittseinkommens der Arbeit-
nehmer betragen. An einem theoretischen Beispiel sei das Sparpotential
deutlich gemacht: Wilrde man dieses Verhiltnis halbieren, konnten die
Krankenkassen insgesamt etwa 5-7 Mrd. DM jahrlich einsparen, wobei
das durchschnittliche Bruttoeinkommen der Arzte immer noch iber
100.000 DM liegen witrde. Mit der Benennung dieser Gréenordnung soll
darauf aufmerksam gemacht werden, wo im Zusammenhang mit der Wei-
terentwicklung der Honorarpolitik, insbesondere in Verbindung mit der
erheblich wachsenden Zahl von Arzten, ebenfalls Sparmtglichkeiten lie-
gen, ohne das Leistungsspektrum einzuschréinken.

Ahnliche Sparpotentiale lassen sich im Bereich der zahnirztlichen Ver-
sorgung ohne Absenkung des Leistungsstandards ausschOpfen. Das
KVEG hat mit seinen Mafnahmen erste wichtige Schritte in diese Rich-
tung getan, indem z.B. der zahndrztliche Vergiitungsanteil an den Ausga-
ben filr Zahnersatz zur Sachleistung gemacht wurde, womit dieser in die
Gesamtvergittungsregelung des Kassenarztrechtes einbezogen und eine
nachtrigliche Wirtschaftlichkeitskontrolle moglich wird. Bemerkenswert
ist der gesetzliche Auftrag an die Krankenkassen und Zahniirzte, gemein-
sam Leistungsstandards filr Zahnersatz zu entwickeln und den Bewer-
tungsmafistab fiir zahnirztliche Leistungen zu tiberarbeiten mit dem Ziel
eines groferen Anreizes fiir Zahnprophylaxe und -frithbehandlung.

Diese Beispiele zeigen, daB im Gesundheitswesen auf der Anbieterseite
erhebliche Einsparmdglichkeiten ohne Erhdhung der gesundheitlichen Ri-
siken vorhanden sind, die eine Kostendidmpfungspolitik rechtfertigen,
welche filr bestimmte Ausgabenbereiche mindestens ein » Nullwachstum,
eher aber noch abnehmende Raten durchzusetzen versucht.
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Aufbau nach 30 Jahren Krieg

Interview mit Nguyen Cuoeng, stellvertretender Gesundheits-
minister der Sozialistischen Republik Vietnam*

Wir mdéchten mit einer persénlichen Frage beginnen: Kénnen Sie uns Ihre
eigene Entwicklung schildern?

Ich nahm schon als Schiiler an der revolutioniiren Studentenbewegung
teil, als die Augustrevolution! kam, an der revolutioniren Erhebung und
anschlieBend am antikolonialen Kampf der Resitance gegen die Franzo-
sen. Nach den Genfer Vereinbarungen des Jahres 19542 bin ich nach
Nordvietnam gegangen. Dort habe ich im Gesundheitswesen gearbeitet
und als Professor filr Pharmazie unterrichtet. Spiter leitete ich dann die
Planungsabteilung des Gesundheitsministeriums. Wihrend der letzten 5

* Das Interview wurde withrend der von der International Group for the Advan-
ced Study of the Political Economy of Health vom 26. Juli bis 2. August 1981
in San Miguel Regla/Mexico abgehaltenen Conference on Industrialization,
Dependency and Health in franzosischer Sprache durchgefthrt, Gespréchs-

" partner waren Dieter Borgers, Julia Wiesinger-Borgers, Christian Hueck und
Klaus Priester. Ubersetzung, Uberarbeitung, Erliuterungen und Zwischen-
fiberschriften durch die Interviewer.
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Jahre des Kampfes gegen die Amerikaner nahm ich im Sitdden am Wider-
stand teil. Nach der Befreiung wurde ich zum stellvertretenden Gesund-
heitsminister ernannt, und ich bin gleichzeitig Direktor der Medizinischen
Dienste von Ho-Chi-Minh-Stadt (frither Saigon).

Kmﬁkheilen als Folge des Krieges

Wir mdochten mit diesem Interview dem am vietnamesischen Gesundheits-
wesen interessierten Publikum in der Bundesrepublik Deutschland einen
kurzen Uberblick tiber die gegenwiirtigen Hauptprobleme in der Gesund-
heitsversorgung Ihres Landes geben. Uns interessiert Zundchst, wodurch
das augenblickliche Krankheitsspektrum in Vietnam geprdgt ist, nachdem
der Krieg gegen die USA vorbei und das Land wiedervereinigt ist. Welches
sind die wichtigsten und hiufigsten Krankheiten, mit denen sich das Ge-
sundheitswesen beschdftigen mufi?

Obwohl wir in den letzten Jahren schon viel unternommen haben,
bleibt doch noch viel zu tun. An erster Stelle sind — besonders verbreitet
im Siiden des Landes — die iibertragbaren Infektionskrankheiten zu nen-
nen, z.B. Cholera, Pest, das himorrhagische Fieber. Wir konnten zwar
Epidemien als Massenphidnomene zuriickdrdngen, aber es gibt noch viele
Einzelfille. Zweitens sind die »sozialen Krankheiten« als Folge der Kolo-
nialisation und eines langen Krieges zu nennen. Drittens der endemische
Kropf in den Bergregionen Vietnams. Dann sind da andere Krankheiten
als Folge des Kricges, z.B. die Geschlechtskrankheiten — vor allen Dingen
iim Sitden des Landes — und auch Rauschgiftprobleme. Aber wir finden
zunchmend auch die Krankheiten der Industrienationen, z.B. den Krebs
und die Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Deren Zahl ist noch nicht so groB,
aber sie gewinnen an Bedeutung.

Gibt es Unterschiede zwischen stddtischen und lindlichen Gebieten?

Ein grof3es Problem auf dem Land und auch in der Stadt ist die Hygie-
ne, in den Stidten vor allen Dingen auch die Lebensmittelhygiene, die Hy-
giene am Arbeitsplatz. Man muf} die Hygiene so entwickeln, daf} sich die
Epidemien nicht weiter ausbreiten. Auf dem Lande gibt es vor allem das
Problem der Bescitigung der Fikalien sowie die Wasserversorgung.

Welche Gesundheitsfolgen des Krieges sind heute noch von Bedeutung,
z.B. die Invaliden als Folge der chemischen Verseuchung? Gibt es fiir diese
Art von Problemen eine spezielle medizinische Versorgung?

Wie ich Ihnen schon gesagt habe, gibt es hier grole Probleme. Die In-
validen, die ja im Kriege nicht richtig versorgt werden konnten, miissen
jetzt erst die notwendige Hilfe und medizinische Versorgung erhalten.
Zum anderen sind es auch die Geschlechtskrankheiten als Folge des Krie-
ges und der Prostitution. Man muB die Prostitution zuriickdriingen und
gleichzeitig die Kranken behandeln. Auflerdem sind es die Probleme des
Rauschgiftkonsums; wir miissen jetzt ca. 100.000 Personen behandeln,
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die mit Drogen zu tun hatten. Und vielleicht die schwersten Folgen: die
chemische Verseuchung, die vor allen Dingen Leberkrebs und Mif3bildun-
gen bei den Neugeborenen hervorruft. Dies ist ein aktuelles Problem, aber
auch ein Problem fiir die Zukunft.

Wie grof ist nun die Zahl der Invaliden und der anderen Fdlle? Wir
mdochten uns davon eine Vorstellung machen.

Ich weiB z.B. nicht die genaue Zahl der Geschlechtskrankheiten, aber
man schitzt, daB es in der Region um das frithere Saigon allein mehr als
100.000 Prostituierte gab. An Rauschgiftsiichtigen hat man damals mehr
als 200.000 Personen geschitzt.

Nach dem 2. Weltkrieg hatte man in der Bundesrepublik Deutschland -

einen speziellen medizinischen Dienst fiir Invaliden eingerichtet. Gibt es so
etwas auch jetzt in Vietnam?

Wir haben ein eigenes Ministerium fiir die Invaliden, Soldaten und
K#mpfer. Im Gesundheitsministerium haben wir eine speziclle Abteilung
fir die Geschlechtskrankheiten, genauso wie fiir die Drogenkranken.

Wo kommen heute die Drogen her?

Sie kommen iiber die Grenze, und trotz der Restriktionen gibt es einen
schwarzen Markt. Die Drogen kommen aus anderen Lindern, mit Schif-
fen oder iiber die Grenze von Thailand. Das Hauptproblem sind die alten
Drogensiichtigen, es gibt auch einige neue Fille, aber deren Zahl ist ge-
ring.

Man konnte in den internationalen medizinischen Zeitschriften einiges
iiber das Problem der chemischen Verseuchung, ihre Analyse und Be-
handlung, lesen. Man kann sich vorstellen, daf diese Analysen sehr viel
labortechnischen Aufwand verlangen. Gibt es eine internationale Koope-
ration auf diesem Gebiet?

Man braucht fiir diese schwierigen Analysen sehr viel moderne Appara-
te. Wir beginnen erst jetzt mithilfe einiger befreundeter Linder. Wir ha-
ben auch einen nationalen Plan fiir dieses Problem. Wir appellieren an die
Linder mit entsprechenden Ressourcen, weil dies nicht nur ein Problem
Vietnams, sondern ein internationales Problem ist.

Bekommen Sie Unterstiitzung von den Vereinigten Staaten in dieser
Angelegenheit?

Soweit ich das beurteilen kann, haben die Vereinigten Staaten nichts
unternommen. Es gibt in den USA Ersatzanspriiche von den Familien der
Piloten, auch von Seiten der Arbeiter, die die Chemikalien hergestellt ha-
ben. Es gibt amerikanische Wissenschaftler, die bei uns forschen und le-
ben wollen, aber sie wurden von ihrer Regierung daran gehindert.

Wir haben gehort, daf es in einigen Regionen besondere Probleme we-
gen Jodmangels und — als Folge davon — Kretinismus gibt. Dies ist ein
Problem, das auch in einigen Regionen der Bundesrepublik und in Euro-
pa existiert. Was unternehmen Sie dagegen?
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Nein, es gibt das Problem des Kretinismus nicht. Es gibt einen Jodman-
gel in der Nahrung der Bevolkerung in den Bergregionen. Es gibt den en-
demischen Kropf, und wir benutzen jodiertes Salz, um priiventiv einzu-
greifen. Es gibt auch Probleme wie z.B. den Mongolismus, vielleicht als
Folge der chemischen Kriegsfithrung. Es gibt jedenfalls viel mehr Falle als
frither.

Wie wird diese Jodierung des Salzes vorgenommen, wenn man sich 2.B.
vorstellt, dafi die Leute ihr Salz selbst herstellen?

Das Salz, welches in den Salinen hergestelit wird, wird der gesamten Be-
vilkerung zugeteilt. Nur in den Bergregionen wird das Salz jodiert. Wir
haben da eine spezielle Anlage, um das Salz zu jodieren.

Miissen die Leute das Salz bezahlen?

Das jodierte Salz wird in den Liden verkauft.

Sie haben von den iibertragbaren Krankheiten gesprochen. Welche
Impfungen wenden Sie routinemdpig bei der gesamten Bevilkerung an?

Wir benutzen die Choleravakzine, obwohl es in einigen Regionen schon
lange keine Cholera mehr gibt. Dies dient zur Vorbeugung, und wir haben
es systematisch im ganzen Lande gemacht, fiir Kinder und Erwachsene.
Dann haben wir gegen Typhus geimpft und bei Kindern dic Polio-
schluckimpfung durchgefiihrt, dann die BCG-Impfung und auch Impfun-
gen gegen Diphterie.

Stellen Sie die Impfstoffe selbst her oder werden sie importiert?

Die meisten Impfstoffe werden von uns selbst hergestellt, z.B. gegen
Cholera, Typhus und die Kinderlihmung, aber es gibt auch ecinige Stoffe,
von denen wir nicht genug selbst herstellen konnen, z.B. Antitetanusvak-
zine.

Zu einem anderen Problemkomplex. Wir haben einiges tiber die Psy-
chiatrie in Vietnam erfahren, z.B. aus den Biichern von Erich Wulff.3
Gibt es viele psychische Defekte als Folgen des Krieges? Wie stark sind sie
verbreitet? Wie werden ambulante und stationdre psychiatrische Versor-
gung seit Kriegsende organisiert?

Ja, es gibt vicle psychische Krankheiten. Wir haben in den letzten Jah-
ren Erhebungen durchgefithrt, nach denen 12% der Bevolkerung als psy-
chisch krank gelten. Man hat mir aber erzihlt, daf in den westlichen Lin-
dern dieser Prozentsatz noch héher, ndmlich bei 20 bis 25% liegt. Wih-
rend der Krieges hatten wir noch viel mehr psychisch Kranke; denken Sie
nur an die psychische Anspannung in der Kriegssituation. Jetzt hat mit der
Beruhigung die Rate der psychisch Erkrankten abgenommen. Wir wollen
nicht bei dieser Ziffer bleiben und legen Wert auf Privention. Fr die Be-
handlung haben wir Betten und Hospitiler. Dies sind spezielle psychiatri-
sche Krankenhiuser. Aber es gibt auch psychiatrische Betten in den nor-
malen Krankenhiusern. Diese Betten geniigen jedoch nicht, und wir ha-
ben auch ein ambulantes System mit Tageskliniken. Die Kranken kom-
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men wiahrend des Tages in die Klinik und nachts gehen sie zum Schlafen
nach Hause. Wir behandeln auch ambulant zu Hause. Man muB jetzt die
sozialen Bezichungen in den Familien und in der Gesellschaft, die als Fol-
ge des Krieges gelitten haben, wieder aufbauen, um psychische Erkran-
kungen zu verhiiten.

Zum Problem Geburtenregelung: Wie ist die Entwicklung der Gebur-
tenrate und wie sieht die Schwangerschaftsbetreuung aus? Kénnen Sie uns
etwas zur Sduglings- und Miittersterblichkeit sagen? Wird eine Geburten-
regelung praktiziert?

Wir legen besonderen Wert auf die Versorgung von Mutter und Kind.
Wir haben in jedem Dorf eine Betreuungsstation fiir die Schwangeren.
Hier kénnen wir die normalen Geburten durchfithren. Wir haben zwar
Hebammen, die jedoch nicht in der Antisepsis ausgebildet sind, und wir
versuchen deshalb, diese in solchen Techniken fortzubilden, da die Zahl
der von uns ausgebildeten Hebammen sehr gering ist. Die Fille von Teta-
nus der UmbilikalgefiBe sind in letzter Zeit zuritckgegangen, aber sie sind
noch im Siiden und in den Bergregionen zu finden. Wir benutzen die
BCG-Impfung bei den Kindern und unterrichten die Frauen iiber die Ent-
wicklung des Kindes. Die Siuglingssterblichkeit liegt bei 34 auf 1000 Ge-
burten. Die Miittersterblichkeit liegt ungefihr bei 1 auf 1000. Zur Gebur-
tenkontrolle: Seit langem versuchen wir, durch Geburtenkontrolle die Ge-
burtenrate zu senken. Die Methoden der Geburtenregelung sind jedoch
nicht fiir alle anwendbar, z.B. fiir die Landbevtlkerung und die Minoriti-
ten. So wird fiir die Bevblkerungsminderheiten eine aktive Bevdlkerungs-
politik im Sinne der Erhdhung der Geburtenraten betrieben. Unter dem
alten Regime wurden die gesundheitlichen Bediirfnisse der Minderheiten
sehr vernachlissigt, so daf3 die Mortalitit sehr hoch war und diese Bevol-
kerung dezimiert wurde. Wir betreiben nun cine entgegengesetzte Politik!

Welche Methoden werden nun in den Stidten fiir die Geburtenkontrol-
le angewand!?

Wir verwenden alle Methoden, aber die hiufigste ist die Spirale.

»Traditionelle« und »westliche« Medizin

Bei Ihren Ausfiihrungen zur Geburtenentwicklung denken wir u.a. —
aufgrund bei uns gefiihrter kontroverser Diskussionen — an das, was man
auch mit »traditioneller Medizin« umschreiben kann, also etwa Aku-
punktur und Kriutermedizin bzw. naturheilkundliche Verfahren. Wie
wird in Vietnam die Verbindung von traditioneller und moderner Medizin
hergestellt und welche Probleme treten dabei in der medizinischen Praxis
auf?

Sie wissen vielleicht, da} wir vor der Kolonisierung durch die Franzosen
im 19. Jahrhundert unsere eigene, traditionelle Medizin und Pharmakolo-
gie hatten, die die Kranken versorgte. Nach Ankunft der Franzosen wur-
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de die moderne westliche Medizin bei uns eingefithrt. Die traditionelle
Medizin wurde offiziell vernachlissigt, aber sie existierte weiter in den Ge-
briuchen der BevSlkerung; sogar in den Stidten, wo die westliche Medi-
zin am stirksten vertreten war. Z.B. haben wir eine traditionelle Methode
zur Behandlung der Grippe. Wir behandeln dabei den Rilcken durch
Kratzen mit einem Geldstiick und Tigerbalsam. Entlang der Wirbelsiule
erscheinen bei dieser Behandlung rotliche Flecken. Und sofort ist das Fie-
ber verschwunden. Diese Methode wird bei Intellektuellen und sogar bei
Arzten angewandt, die etwa ihren Nachbarn bitten, doch ihren Riicken
einzureiben.

Jetzt versuchen wir, mit naturwissenschaftlichen Methoden dieses Pha-
nomen zu erkliren. Wir bereiten auch einen Trank, dessen Ddmpfe einge-
atmet werden und mit dessen Kriutersud der Kranke behandelt wird. Die
beiden Arten von Medizin (westlich und traditionell) werden nebencinan-
der angewandt. Unsere Politik besteht darin, keine von beiden zu unter-
driicken oder zu bevorzugen. Wir milssen beide férdern und integrieren;
aber dies ist weder cine Integration der traditionellen in die westliche Me-
dizin, noch eine umgekehrte Integration, sondern dies ist einc Kombina-
tion, so daf} wir vielleicht in 10 bis 20 Jahren eine originiire vietnamesische
Medizin entwickelt haben werden. Man muf} auf der einen Seite alle tradi-
tionellen Methoden benutzen; die meisten dieser Medikamente beruhen
auf pflanzlichen Wirkstoffen, die traditionelle Medizin kennt keine che-
mischen Produkte. Wir miissen andererseits den traditionellen Arzten mo-
derne Arzi~ an die Seite stellen. Diese milssen das Vertrauen der traditio-
nellen Arzte gewinnen.

Gibt es ein Miftrauen auf Seiten der modernen Arzte gegeniiber der
traditionellen Medizin?

Es gibt MiBtrauen auf beiden Seiten. Die traditionellen Arzte wollen ihr
Wissen hdufig nicht weitergeben, man muf} ihr Vertrauen gewinnen. Auf
der anderen Seite glauben die meisten westlich ausgebildeten Mediziner
nicht an die traditionellen Methoden. Man muB bei diesen Problemen
sehr viel Geduld von Seiten der modernen Medizin haben.

Welche Rolle spielt die traditionelle Medizin in der drztlichen Ausbil-
dung?

An der Universitit unterrichtet man beide Arten von Wissen. Die Stu-
denten sollen dann die traditionellen Methoden wissenschaftlich absi-
chern. :

Wie werden die Mediziner bezahlt; sind sie Staatsangestellte? Wie ist
das mit den traditionellen Medizinern, werden sie auch vom Staat bezahlt?

Ja, es gibt viele traditionelle Mediziner, die vom Staat bezahlt werden.
Dies sind ungefihr 10% aller Mediziner.

Wie ist die medizinische Ausbildung auf dem Universitdisniveau iiber-
haupt organisiert? Wie sind die Fortbildungsmoglichkeiten spéiter?
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Wir hatten eine Fakultiit fir Medizin und Pharmazie in Ho-Chi-Minh-
Stadt und eine fiir Medizin und Pharmazie in Hanoi sowie eine gemischte
Fakultit in Hué — in der Mitte des Landes. Jetzt haben wir 10 universiti-
re Zentren. Wir haben cine reguliire Ausbildung filr die Mediziner von 6
Jahren und fiir die Pharmazeuten von 5 Jahren. Voraussetzung dafiir ist
das Abitur. Weiter haben wir eine verkiirzte Ausbildung, die sich an eine
achtjihrige Schulausbildung anschlieBt. Diese Ausbildung dauert 2 bis 3
Jahre und stellt eine zweite Ebene dar, die wir »2. Niveau« nennen. Nach
einigen Jahren praktischer Arbeit gehen sie an die Universitit zuriick, um
sich weiter ausbilden zu lassen.

Probleme der medizinischen Versorgung

Gibt es im Moment einen Mangel an Medizinern?

Ja, es gibt einen schrecklichen Mangel an Medizinern. Das Arzt-Ein-
wohner-Verhiltnis betrdgt 1 Arzt auf 3900 Einwohner. In anderen Lin-
dern ist dieses Verhdltnis 1 zu 500. Die Zahl ist wichtig, aber noch wichti-
ger ist eine gleichmiiBige Verteilung der Arzte auf Stadt und Land. In eini-
gen Lindern gibt es zwar viele Arzte, aber diese sind alle in den Stidten,
und auf dem Land ist doch keiner.

Welche Rolle spielen die sozialistischen Linder fiir die Ausbildung von
Medizinern? '

Wir hatten vor einigen Jahren Professoren der Medizin z.B. aus der So-
wijetunion und der DDR eingeladen, um an unseren Fakultiten zu unter-
richten. Aber jetzt sind es wieder fast ausschlieBlich vietnamesische Pro-
fessoren. Wir haben einige Medizinstudenten in befreundete Linder ge-
schickt. Dies sind jedoch sehr wenige, und wir schicken jetzt hauptsich-
lich Leute fiir die nachuniversitire Spezialisierung ins Ausland.

Einige Fragen zu den Einrichtungen des Gesundheitswesen. Welche
Rolle spielen z.B. die Kirchen in der medizinischen Versorgung?

Frither spielten sie eine Rolle, jetzt aber nicht mehr. Unter dem alten
Regime gab es viele Einrichtungen, die von den Kirchen betrieben wurden.
Die medizinische Versorgung ist jetzt Aufgabe des Staates und soll fiir alle
Bevdlkerungsgruppen gleichermaBen da sein.

Wie konnen Sie jetzt die von den Amerikanern vor dem Krieg im Stiden
ausgebauten Einrichtungen und medizinische Technologie nutzen?

Die Amerikaner haben viele medizinische Einrichtungen geschaffen, die
aber fast ausschlieBlich auf Ho-Chi-Minh-Stadt konzentriert waren, das
alte Saigon. In den Provinzen gab es kaum Einrichtungen, da dort ja der
Krieg stattfand. — Es gibt in Ho-Chi-Minh-Stadt einige Hospitdler, aber
die Ausriistung ist nicht schr modern. Es gibt einige modemere Geriite,
aber nicht wie in anderen Lindern. Die Amerikaner hatten wohl keine
Hoffnung auf eine Zukunft in Vietnam. Nach der Befreiung haben wir
natiirlich diese Dinge (tbernommen, sowohl das Personal als auch die
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Krankenhduser und die Sanitiits-Stationen, jedoch mit einem. Unter-
schied: Es gibt keine private Praxis mehr. In Bezug auf die Primdrversor-
gung gab es praktisch nichts, und wir sind jetzt dabei, ein Netz bis in das
letzte Dorf aufzubauen.

Gibt es Unterschiede in der medizinischen Versorgung zwischen dem
Norden und dem Stiden, und wie werden diese Probleme gelost?

Es gibt einen groflen Unterschied zwischen dem Norden und dem Sii-
den. Zum einen in der Konzeption der Gesundheitsversorgung: Im Siiden
Vietnams waren die Einrichtungen des Gesundheitswesens auf die grofien
Stidte konzentriert. Das Land war fast ganz ohne Versorgung. Zum zwei-
ten wurde der Schwerpunkt auf die kurative Behandlung gelegt und die
Privention ganz vernachliissigt. Der Unterschied zwischen Norden und
Siiden ist immer noch riesig. Wir haben nach der Befreiung ein Schwer-
punktprogramm fiir den Stiden entwickelt; dieses Programm war fiir 5
Jahre bestimmt und sollte die Unterschiede zwischen den beiden Teilen
des Landes verringern. Wir haben schon viel erreicht. Wir hoffen, in 3 bis
4 Jahren die Situation normalisiert zu haben.

Welches sind die am hdufigsten gebrauchten Medikamente? Es gibt ja
eine Liste der Weltgesundheitsorganisation iiber Basismedikamente. Wel-
che Medikamente dieser Liste fehlen und welche sind geniigend vorhan-
den?

Wir haben auch eine Klassifikation fiir die Medikamente. Eine Gruppe
sind die »iblichen Medikamente«, welche filr die gesamte Beviikerung
fiberall zur Verfiigung stehen mitssen — z.B. Kopfschmerztabletten, Me-
dikamente filr Magen- und Darmerkrankungen (Durchfall). Wir impor-
tieren aber auch Medikamente und benutzen auch pflanzliche Heilmittel
— z.B. haben wir pflanzliche Pillen gegen die Grippe, und statt fiir die
Diarrhoe ein Mittel zu importieren, haben wir traditionelle Mittel auf
Pflanzenbasis. Wir legen Kulturen an, um dann Pillen herzustellen. Wir
extrahieren die Wirkstoffe und erforschen auch die Wirkungsmechanis-
men. Woran es uns mangelt, das sind Antibiotika, da wir keine Fabriken
zur Herstellung von Antibiotika haben. Diese milssen wir importieren.
Wir miissen z.B. auch die Anaesthetika importieren, auch einige Schmerz-
medikamente.

Gibt es auf diesem Gebiet eine Zusammenarbeit mit westlichen Lan-
dern?

Ja, es gibt Kooperationsformen. Z.B. haben wir zwei Ubereinkommen
mit franzésischen Firmen getroffen, mit Rousse! und mit Rhéne Poulenc.
Wir haben sogenannte gemischte Gesellschaften gegriindet: auf der einen
Seite diese Firmen, auf der anderen Seite der vietnamesische Staat. Diese
Firmen hatten Fabriken in Ho-Chi-Minh-Stadt. Wir haben dieselbe Situa-
tion mit Hoechst. Wir haben an Hoechst eine Anfrage gerichtet, jedoch
noch keine Antwort bekommen. Hoechst hatte ein Laboratorium in Ho-
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Chi-Minh-Stadt, das wir iibernommen haben. Wir méichten mit Hoechst
wieder zusammenarbeiten.

Wie steht es mit internationaler Unterstiltzung fiir Vietnam auf diesen
Gebieten?

Alle sozialistischen Linder unterstidtzen uns in jeder Hinsicht und be-
sonders in Bezug auf die medizinischen Probleme. Zwischen Vietnam und
den sozialistischen Lindern gibt es Kooperationsprojekte. Mit den ande-
ren Léndern beginnt es; z.B. haben wir mit Algerien ein Kooperationsab-
kommen abgeschlossen. Wir streben solche Kooperationen mit anderen
Lindern an. Es gibt auch Organisationen in den verschiedenen Lindern,
die uns mit Medikamenten und Geriten versorgen. Es gibt da auch Koo-
perationsprojekte, z.B. gibt es franzissische und hollindische Arzte, es
gibt Hilfe aus Schweden. Friiher gab es auch Hilfe aus der Bundesrepublik
Deutschland. Aber die Hilfe der nichtsozialistischen Linder ist in den letz-
ten Jahren zuriickgegangen aufgrund des Drucks aus den USA. Aber wir
denken, daB sich die Lage klidren wird. Die Weltgesundheitsorganisation
und die UNICEF haben Stationen in unserem Land. Sie helfen uns. Die
UNICEF z.B. hat uns Zement fiir die sanitiren Bauten zur Verfilgung ge-
stellt, auch die WHO.,

Gibt es eine Planung im Gesundheitswesen, und welches sind die ndch-
sten Ziele dieses Plans?

Seit 20 Jahren wird bei uns geplant. Jetzt konzentrieren wir uns auf 5
Prinzipien: Das erste Prinzip ist die Hygiene und Prophylaxe. Dies Pro-
gramm ist so anglegt, daB die epidemischen Infektionskrankheiten und
»sozialen Erkrankungen« (z.B. Geschlechiskrankheiten) und Siichte zu-
rickgedrdngt werden. Das zweite Prinzip ist eine effektive kurative Be-
handlung in den Hospitilern. Wir haben nur wenige Betten und konzen-
trieren uns deshalb auch auf die Hausbehandlung. Drittens: die Arbeit in
Bezug auf Kinder und Miitter. Viertens: die Versorgung mit Medikamen-
ten. Wir miissen eine pharmazeutische Industrie aufbauen und die Arznei-
mittel so verteilen, daf iiberall im Land die Basismedikamente vorhanden
sind. Und Fiinftens: die Organisation der Primirversorgung.

Eine letzte Frage: In welcher Form k&nnen die Freunde Vietnams in der
Bundesrepublik am besten solidarische Hilfe leisten, und welche Hilfe
konnte die Regierung der Bundesrepublik Deutschland erbringen?

Ich glaube, daB die wertvollste Hilfe die materielle Unterstiitzung zum
Aufbau einer sanitdren Infrastruktur in unserem Lande ist. Daran fehlt es
uns, weil der Krieg viel zerstért hat und wir bisher noch keine Mdglichkei-
ten hatten, vieles wieder aufzubauen. Wenn man nach Vietnam kommt,
sicht man, daB viele Krankenhiuser aus Stroh gebaut sind. Wir konnten
bisher noch nicht viel machen, da ungefihr 400 Hospitéler von den Ame-
rikanern bombardiert worden waren. Dann brauchen wir auch Medika-
mente, insbesondere Antibiotika. Wichtiger als uns Ampullen zu schicken
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ist es, die Rohstoffe zu haben, denn wir haben Fabriken, die die Weiter-
verarbeitung und Abfillung vornehmen kdnnen. Wir brauchen auch Sti-
pendien fiir die nachuniversitire Ausbildung und Spezialisierung. Was die
Regierung der Bundesrepublik anbetrifft, so hoffen wir, daf} die Entwick-
lungshilfe weiter ausgebaut wird. Z.B. wire der Aufbau einer Fabrik zur
Herstellung von Antibiotika filr uns sehr wichtig. Man kénnte Geld sam-
meln fiir den Aufbau einer Fabrik. Wir brauchen auch Brillen fiir die
kurzsichtigen Kinder. Wir brauchen auch Gliser, die Brillen konnen wir
dann selbst herstellen.

Sie sehen — ich konnte das alles hier nur kurz umreilen, vor welch* rie-
sigen Problemen wir stchen.

Anmerkungen

1 In der von Japan okkupierten franzosischen Kolonie Indochina hatten sich
im Frihjahr 1945 die Spannungen zwischen Kolonialverwaltung und Besat-
zungstruppen verscharft. Am 9. Marz 1945 inszenierte das japanische Mili-
tarkommando ecinen Staatsstreich in Vietnam, erlirte das franzdsische Pro-
tektorat fiir aufgehoben und proklamierte einen »unabhingigen« vietnamesi-
schen Staat mit dem letzten vietnamesischen Kaiser Bao Dai als Staatschef.
Die militdrischen Befreiungsaktionen der vietnamesischen Volksbefreiungs-
truppen richteten sich nunmehr konzentriert gegen die Okkupanten. Im April
1945 crrichteten sie eine revolutiondre Verwaltung in Teilen des Landes, im
Juni wurde im Norden die » Befreite Zone Viet Bac« gebildet. Unter dem Ein-
druck des schnellen Zusmmenbruchs der militdrischen Positionen Japans in
Siidostasien (Befreiung Burmas, Kriegseintritt der Sowjetunion in Fernost)
kam es im August 1945 in zentral-und nordvietnamesischen Provinzen zu
Aufstinden; innerhalb weniger Tage breitete sich der Volksaufstand {iber
ganz Vietnam aus. Am 2. September proklamierte Ho Chi Minh in Hanoi die
Unabhiingigkeit Victnams und die Bildung der Demokratischen Republik
Vietnam. (Vgl. dazu R. Wiinsche/D. Weidemann: Vietnam, Laos und Kam-
puchea. Berlin/DDR 1977, S.31ff.)

2 Vom 26. April bis 21. Juli 1954 fand in Genf eine Konferenz zu Fragen der
Wiederherstellung des Friedens in Indochina statt. Ihr vorausgegangen waren
seit 1945 bewaffnete Interventionen Frankreichs und der sich abzeichnende
Sicg der vietnamesischen Volksarmee iiber die franzdsische Kolonialarmee
bei Dien Bien Phu im Mirz/Mai 1954, Im Ergebnis der Genfer Konferenz
wurde dic Souverdnitit der indochinesischen Staaten volkerrechtlich unter-
strichen und jegliche auslindische Einmischung abgelehnt. (Vgl. Win-
sche/Weidemann, a.a.O., S.81ff., 91ff., bes. 98ff.)

3 Siche dazu Georg W. Alsheimer (= Erich Wulff): Eine Reise nach Vietnam.
Frankfurt/M. 1979.

Vietnam braucht weiter unsere Solidaritdt und Hilfe. Spenden fiir
den Wiederaufbau Vietnams kdnnen @tberwiesen werden an die
»Hilfsaktion Vientma e.V.«, Bismarckstrafie 33, 4000 Diisseldorf 1,
Postscheckkonto Essen, Konto 900 40 — 430.
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Barbara Nemitz*

Was hat Gesundheit mit der Volksuni zu tun?

Bericht vom Gesundheitsressort auf der 3. Westberliner Volksuni,
Pfingsten 1982

1. Perspektive: Gesundheit gegen Unterdriickung wenden

Was wollten wir, als wir in diesem Jahr erstmals auch Gesundheit auf die Volks-
uni holten mit Veranstaltungen zu: Krankenpflege als Frauenberuf, Rauchen und
Tabakmultis, Datenschutz und epidemiologische Forschung, Depressionen von
Frauen, Volkskrankheit Krebs, »Krankfeiern«, Sozialstaatskritiken von links
und alternativ-medizinischen Modellen in Berlin? Am letzten Gesundheitstag
1981 in Hamburg wurde hauptsichlich kritisiert, dafl jede Stromung unter sich
bleiben konnte, weil ¢s keine Struktur gab, welche die Auscinandersetzung orga-
nisierte. Eine Losung aus diesem Dilemma sollen die kiinftigen Kleineren regiona-
len Gesundheitstage bicten. Gesundheit auf der Volksuni ist cin erster Schritt in
diese Richtung, zugleich der Versuch, Gesundheit ganz bewufit mit den verschic-
denen sozialen Bewegungen, mit linker Theorie und mit der sozialistischen Per-
spektive zu verknupfen. Spontan kénnte man mcinen, dies sci tberflilssig, Denn
wer fiir Gesundheit ist, der scheint schon auf Seiten der Befreiung 2u stehen: fiir
einen gesunden Korper sein, heiBt, gegen Umweltverschmuizung, gegen Arbeits-
hetze, gegen atomare Bedrohung und gegen vergiftete Lebensmittel autzutreten
— heiflt auch, an ciner neuen Sinnlichkeit zu arbeiten, damit wir dberhaupt »ndas
Stéhnen des Korpers« (Carpentier) unter unserer falschen Lebensweise spiiren.
Anzunchmen, dafl Gesundheit an sich die Befreiungsperspektive in sich trizge,
scheint uns jedoch naiv. Die Gesundheitstage haben auch gezeigt, daB Gesund-
heit sehr unterschiedlich artikuliert und verkniipft werden kann und nicht auto-
matisch Fortschritt verspricht: es gibt eine neue »Gesundheitstiimelei«, die den
alten Geburtstagswiinschen — Hauptsache, Du bist gesund! — idhnelt. Solche
»Hauptsachensitze« erkliaren unausgesprochen andere Fragen zu Nebensachen
(Hauptsache gesund in dic Atomkatastrophe — witzelte ¢in Volksuni-Teilneh-
mer), und sic tun so, als sci der Weg zu dieser Hauptsache egal. Unserer Ansicht
nach kommt es aber gerade darauf an, sich iiber das Verhiiltnis der verschiedenen
Befreiungsziele zueinander und den Weg dorthin zu verstindigen.

2. Das Problem: Spontane Gesundheitsvorstellungen kinnen die
Unterdriickten spalten

In der Veranstaltung des »Berliner Infoladen firr Arbeit und Gesundheit« (BI-
LAG) ging es um das Thema »Krankfeiern«, Nach offizieller Gewerkschaftsmei-
nung gibt es so etwas nicht, aber die Kollegen in den Betrieben sind heimlich of-
fenbar anderer Meinung. Sic haben Vorstellungen davon, wann einer »wirklich«
krank ist und wann nicht, wie lange man bei welchen Beschwerden »gerechter-
weise« fehlen darf, welche Gesundheitsschiiden mit der Arbeit zusammenhiingen
und welche »Privatsache« sind ete. Diese cigenen Definitionen sind eine Mi-
schung aus Kritik an der medizinischen Praxis und Zustinunung zu der normati-
ven und individualisicrenden Krankheitsdefinition der Sozialversicherung. Unter

¢ Leitet zusammen mit Dieter Borgers das Gesundheitsressort der Volksuni
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dem Druck der okonomischen Krise und der personellen Unterbesetzung an den
Arbeitsplitzen spalten diese Gesundheitsvorstellungen dic Belegschaft: Das soge-
nannte Krankfeiern trennt Deutsche, dic etwas »aushalten« von »faulenzenden«
Ausliindern, »harte« Minner von »nschwachen« Frauen, Alte mit »Pflichigefithl«
von Jungen ohne »Arbeitsmoral« etc. Am verhiingnisvollsten fiir eine betriebli-
che Gewerkschaftspolitik von unten ist vielleicht die Vorstellung, die ein Gewerk-
schafter als den Haupttraum am Arbeitsplatz kritisierte: der Traum vom Feier-
abend, vom Urlaub und von der Rente. Erst dort sei Gesundheit zu finden. Sol-
che Triaume schidssen aber jede Perspektive von Gesundheit in der Arbeit aus!

3. Statt einer » Hinde-weg-Politik« fiir eine konkrete Politik der »Umartikulation«

Dic Frage »womit ist Gesundheit verkniipft?« fordert gleichzeitig zu einem Um-
bau, ciner Neuverkniipfung, einer Umartikulation auf. Greiser fithrte in seinem
Vortrag »Okologisch-epidemiologische Forschung braucht personenbezogene
Daten!« vor, wie eine unheilige Allianz von Arzten und Industrie die Befiirchiun-
gen der Bevolkerung vor einem Miflbrauch der Daten in Dienst nimmt und damit
cine aufkldrerische Forschung — die auf personenbezogene grofien Datensamm-
lungen angewiesen ist — iber Krankheitsursachen durch Umweltverschmutzung,
Schadstoffe am Arbeitsplatz oder Arzneimittel verhindert. Fiirchtet die Industrie
als Ergebnis solcher Forschungen bestimmte Produktionsbeschriinkungen, so die
Arzteschaft anscheinend eine Durchleuchtung ihres therapeutischen Vorgehens.
Daten machen namlich nicht nur den Birger durchsichtig, sondern auch die, die
an ihm handeln. Greiser ricf daher indirekt zu ciner Umgruppierung dieses auf-
klarungsfeindlichen Blocks um den Datenschutz auf. An seine Stelle miisse eine
fortschrittliche Allianz aus Verbrauchemn (die von Krankheiten unklarer Ursache
betroffen sind) und Arzten, die die Ursachen erforschen wollen, treten. Statt ei-
ner abstrakten »Hinde-weg-vom-Datenschutz«-Forderung schlug er eine kon-
krete Datenschutzpolitik vor: z.B. konne verlangt werden, daB jeder, der mit per-
sonenbezogenen Daten forschen will, zuvor dic Relevanz seines Projektes 6ffent-
lich erliutert und dies breit diskutiert werden mufl. Die langweilige und falsche
Gretchenfrage »Wie hilist Du’s mit dem Datenschutz — dafiir oder dagegen?«,
an der sich die Geister des Fortschritts und der Reaktion scheiden sollen (es aber
nicht tun), wire also in Uberlegungen dariiber zu verwandeln, was wir alles am
Problem der personenbezogenen Daten aufrollen wollen und welches neue Biind-
nis sich dabei herstellen lieBe.

Gegen die falschen Gretchenfragen war auch der Vortrag von Kritke »Dieser
Sozialstaat ist der unsere nicht?%« gebaut. Er ging aus von der Ratlosigkeit der
Linken gegeniiber dem Sozialstaatsabbau in der gegenwiirtigen Krise. 1hr Dilem-
ma und Unbchagen besteht darin, etwas verteidigen zu miissen, an dem sie
gleichzeitig Kritik tiben. Um aus der Lihmenden Frage »Wie hiltst Du’s mit dem
Sozialstaat — dafiir oder dagegen?« herauszukommen, licferte Kriitke histori-
sches Material zu dem von Anfang an problematischen Verhiltnis der Arbeiter-
bewegung gegeniiber der Sozialversicherung. Im Zentrum scines Vortrags stand
E.P. Thompsons Begriff der »moralischen Okonomic der unteren Volksklassenc.
Damit sind die konkreten Vorstellungen des Volkes von dem, was eine »anstindi-
ge« Wohnung, ein »guter« Preis, ¢in »gerechter« Lohn, ein »menschenwiirdiges«
Leben, eine Krankheit und die dafiir »notwendige« medizinische Hilfe etc. ist,
gemeint. Kritke schlug vor, in der Diskussion um den Sozialstaat zu fragen, wie
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heute von links auf die staatliche Definitionsmacht EintluB genommen werden
kann, so daB nicht nur um die quantitativen GroBen gestritten wird und die So-
zialversicherung weiterhin nur fur Erlittenes entschadigt, individualisiert und zu-
dem die Lohndidfferenzierung verstirkt, sondern statt dessen praventiv und ver-
einheitlichend wirkt. Damit hat Kritke dic Gretchenfrage umgebaut, so daf
nicht mehr Sozialversicherung oder Selbsthilfe als Gegensiitze lihmen, sondern
dic Frage nach einer konkreten qualitativen Politik um den Sozialstaat gestellt
werden kann.

Aufruf zur Mitarbeit:
Schwerpunktheft: Ambulante Medizin/Gruppenpraxis

Neben den Jahrbuchern fiir Kritische Medizin erscheint jahrlich ein Schwer-
punktheft iiber jeweils nur einen Themenbereich, 1981 war dies der Band *Pra-
vention* (AS 64) und Ende 1982 wird es *Aliernative Medizin® (AS 77) sein. Die
Medizin-Redaktion plant fir 1983 ein Schwerpunktheft iiber ‘Ambulante Medi-
zin/Gruppenpraxis’: 1. Struktur und Organisation ambuianter Versorgung: Ana-
lysen tiber das System ambulanter Versorgung mit scinen Behinderungen fiir eine
adidquate Versorgung: Zugangserschwernisse regional, sozial, krankheitsspezi-
fisch. Steucrung ciner Technik-orientierten Medizin mit Vernachldssigung der
psychosozialen Betreuung aufl der Basis des giiltigen Honorierungssystems (Ein-
zelleistungen, Technik-Betonung). Welche Rolle spiclen nicht-drztliche Berufs-
gruppen und welche Rolle kdnnten sie bekommen? Verteidigung von Standespo-
sitionen zum Nachteil der Versorgung. — 2. Erfahrungen mit alternativen Orga-
nisationsformen (Gruppenpraxis ctc.): Erfahrungen aus der BRD und dem Aus-
land. Welche unterschiedlichen gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen in
den einzelnen Lindern haben welche Auswirkungen auf die Verwirklichungs-
moglichkeiten von Gruppenpraxis-Modellen? Stellt die Gruppenpraxis eine ge-
sundheitspolitische Perspektive fur dic ambulante Versorgung dar oder muB sie
cine ‘exotische’ Praxisform fiir einzelne biciben? — 3. Inhalt der Basisversor-
gung: Spezifische Betreuungsprobleme, dic sich aus ¢incm umfassenden Krank-
heitsverstéindnis ergeben, das die bio-medizinische und psycho-soziale Ebene von
Krankheit beriicksichtigt. Unterschiede einer Medizin des Krankenhauses zu der
ambulanter Versorgung. — 4. Gesundheitspolitische Uberlegungen: Die politi-
sche Debatie iiber die Organisationsformen ambulanter Versorgung ist wegen des
Niederlassungsmonopols der KV-Arzte schr machtbesctzt und deshalb in vieler
Hinsicht blockiert. Vorschlige zur politischen, gesetzlichen und institutionellen
Durchseizbarkeit von alternativen Versorgungsmodellen miissen erarbeitet wer-
den. — 5. Ausbildung: Aus der Kenntnis der Anforderungen in der ambulqntcn
Medizin miissen Konsequenzen fiir Inhalt und Form der Ausbildung fir Arzte
gezogen werden, die diese ‘Basisversorgung' tragen sollen.

Liebe Autoren/Autorinnen, licbe Leser/innen, bitte schickt uns ein Exposée
zum Themenschwerpunkt bis Ende November 1982 zu. Es soll Umfang, thesen-
artigen Themenaufrifl und die geplanten Hauptaussagen des Beitrages enthalten.,
Mit der Hoffnung auf viele Angebote: Die Medizin-Redaktion
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Medizin im Argument — wer es kennt, wird Abonnent

Jihrlich produzieren wir zwei Binde *Medizin im Argument’ (ein Jahr-
buch fur Kritische Medizin und c¢in Schwerpunktheft zu einem Thema).
Obgleich der Absatz unserer Binde — verglichen mit anderen einschligi-
gen Fachyeitsehrifien — recht erfolgreich ist, mochten wir ihn doch deut-
lich verbessern, Dazu schen wir folgenden Ansatzpunkt: Immer wieder
horen wir auch von engagierten Lesern, dall sic unsere jeweiligen Neuer-
scheinungen nicht kennen, weil sie thnen nirgendwo begegnet sind. Immer
noch handeln konventionclle Medizin-Buchhandlungen die Argument-
Binde aflentalls unter der Ladentheke. Linke Buchhandlungen prisentie-
ren die Binde auch nicht gerade an exponierter Stelle, da ihnen Medizin
reichlich spezialisiert vorkommt. Die Folge: Unsere Binde befinden sich
rein buchhandlerisch gesehen zwischen allen Stihlen, wo sie naturgemaB
leicht iibersehen werden.

Dagegen hilft ¢in Abonnement!

Das Abonnement bietet neben dem Vorteil vollstindiger und piinktlicher
Belieferung auch noch den Vorteil, dal3 dic Binde billiger werden. Siehe
Angebot hintere innere Umschlagseite.

Ein Abonnement hilft auch uns!

Wie alle kritischen Zeitschriften bewegt sich auch das Argument dauernd
am Rande der materiellen Machbarkeit. Da ist natitrlich ein solider Abon-
nenten-Stamm ein Faktor, der eine gewisse Stabilitéit und Berechenbarkeit
in die finanziellen Planungen bringt.

Wir schlagen deshalb vor: Jeder Leser wird Abonnent und wirbt noch
mindestens cinen weiteren Abonnenten hinzu. Das klingt zwar zunichst
ctwas unbescheiden, aber: haben wir eine Alternative? Na also.

Medizin Abonnement (2 Binde pro Jahr: Jahrbuch fiir Kritische Medizin

und ein Band mit Themenschwerpunkt). Postkarte an den Argument-Ver-
tricb gentigt!

ARGUMEN l-S()Nl)I:Ril:\N[) AS 86



173

Uber die Autoren

Abholz, Heinz-Harald, geb. 1945; Dr.med., Internist und Lehrbeauftragter fiir
Sozialmedizin an der FU Berlin. Wiss.Ass. an der Medizinischen Klinik des Klini-
kum Steglitz, FU Berlin. Arbeitsgebicte: Sozialpsychiatrie (frither), Epidemiolo-
gie und klinische Epidemiologie. Seit 1970 Mitglicd der Redaktionskommission
»Medizin« der Zeitschrift Das Argument.

Bischoff, Claudia, geb. 1943; Dipl.-Pidagogin, Krankenschwester, Wissen-
schaftliche Mitarbeiterin im Modellversuch »Lehrkrifte fiir Medizinalfachberu-
fe« an der Freien Universitdt Berlin

Botschafter-Leitner, Petra, geb. 1943; Dipl.-Soziologin, Krankenschwester, Wis-
senschaftliche Mitarbeiterin im Modellversuch »Lehrkrifte fur Medizinalfachbe-
rufe an der Freien Universitidt Berlin

Couture, Denise, geb. 1950; Dipl.-Soziologin. M.A. (Toronto). Forschungsassi-
stentin in der Soziologie-Abteilung an der Universitdt Montréal; Arbeitsgebiete
und Ver6ffentlichungen: Medizinsoziologie, Berufe, Arbeitsteilung und Einrich-
tungen im Gesundheitswesen. Artikel dber CLSC in Quebec.

Cramer, Manfred, geb. 1949; Prof.Dr., titig an der Fachhochschule Miinchen
im Bereich Sozialpiddagogik. Arbeitsschwerpunkte: Probleme der psychosozialen
Berufspraxis, der Institutionalisierung und Professionalisierung.

Dissmann, Wolfgang, geb. 1932; Prof.Dr.med., 1. Innere Abteilung des Stadt.
Krankenhauses am Urban in Berlin-Kreuzberg.

Faeth, Elisabeth, geb. 1953; frither als med.techn. Assistentin im offentlichen
Dienst (AOK), dann in der freien Wirtschaft (APB, Arztliche Praxisgemein-
schaft Berlin). Seit 2 Jahren in der Praxis.

Giese, Eckhard, geb. 1953; Dipl.-Psych., arbeitet an einer Dissertation zur italie-
nischen Psychiatrie, hat eine zweijihrige Praktikums- und Forschungstitigkeit in
Arezzo und Genua hinter sich.

Gobel, Eberhard, Dr.rer.pol., Angestellter an der FU Berlin. Arbeitsgebiete: Me-
dizinsoziologie, Automationsmedizin. Mitglied in OTV und Deutsche Geseil-
schaft f. Med. Soziologie.

Heindrichs, Elsa, geb. 1949; Ausbildung und Berufstitigkeit als Dekorateurin.
Seit 1976 Studium der Medizin. Arbeitet an einer empirischen Studie zur Versor-
gungsqualitiit in der Allgemeinmedizin (Dissertation). Mitglied im Sozialistischen
Frauenbund.

Hueck, Christian, geb. 1947; Dr.med., Assistenzarzt am Krankenhaus Moabit in
Berlin.

Keupp, Heiner, geb. 1943; Prof.Dr., arbeitet am Institut fiir Psychologie an der
Universitdt Miinchen. Arbeitsschwerpunkte: Psychiatriereform, Gemeindepsy-
chologie, Devianzforschung.

Moser, Elvira, geb. 1949; Studium der Pddagogik und Soziologie an der Univer-
sitdt Freiburg. Z.Zt. Studienaufenthalt in Peru.

Philipp, Hans-Joachim, geb. 1945; Dr.med., 1. Innere Abteilung des Stidt.
Krankenhauses am Urban in Berlin-Kreuzberg.

Renaud, Marc, geb. 1946; Ph.D. Madison, Wisconsin; Soziologe, Prof. an der
Universitit Montreéal seit 1975; Arbeitsgebiete und Verdffentlichungen: Sozial-
und Gesundheitspolitik, Berufe im Gesundheitswesen, Staatstheorie. Mitglied
verschiedener Zeitschrifts-Redaktionen (z.B. International Journal of Health
Services). Mitverfasser: Medecine et société: Les années 80. Ed. coopératives Al-
bert-St-Martin, Montréal 1981.
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Rickmann, Regine, geb. 1957; Krankengymnastin. Nach | Jahr Krankenhauser-
fahrung jetzt scit 2 Jahren in der Praxisgemeinschaft titig.

Schagen, Udo, geb. 1939; Dr.med., Leiter der Abteilung Medizin in der Universi-
tatsverwaltung der FU Berlin. Arbeitsgebicte und Veroffentlichungen: Aus- und
Weiterbildung medizinischer Berufe, Struktur- und Entwicklungsfragen des Ge-
sundheitswesens, insbesondere der Hochschulmedizin; Modellversuche »Prakti-
sches Studienjahr im Medizinstudium« und »Entwicklung eines dreijshrigen Stu-
diengangs fitr Lehrkrifte von Medizinalfachberufen«. Seit 1970 Mitglied der Re-
daktionskommission »Medizin« der Zeitschrift Das Argument.

Scharf, Bodo, geb. 1944; Dr.rer.pol., Leiter des Referates » Allgemeine Gesund-
heitspolitik und Soziale Krankenversicherung« beim DGB-Bundesvorstand in
Diisseldorf.

Schaub, Norbert, geb. 1945; Dr.med., 1. Innere Abteilung des Stidt. Kranken-
hauses am Urban in Berlin-Kreuzberg.

Schi6mer, Rolf, 1967-1972 Studium der Zahnheilkunde in Mainz, 1972 Appro-
bation als Zahnarzt, 1973 Promotion, 1973-76 als Entwicklungshelfer Zahnarzt
in Malaysia, 1977-81 wiss. Mitarbeiter und Ausbildung zum Zahnarzt fitr Kiefer-
orthopddie am Zahniirztl. Univ.Institut in Frankfurt, seit 1981 niedergelassener
Kieferorthopide in Darmstadt, Mitglied der Vereinigung Demokratische Zahn-
medizin.

Schmid, Alfred, geb. 1939; Dipl.-Volksw., Leiter der Abteilung Sozialpolitik
beim DGB-Bundesvorstand in Diisseldorf,

Seeger, Birgit, geb. 1957; Krankengymnastin, Nach 1 Jahr Krankenhauserfah-
rung seit 1 1/2 Jahren in der Praxisgemeinschaft.

Setsevits, Siegbert, geb. 1945; rechtswissenschaftliches und publizistisches Studi-
um FU Berlin, Zeitschriftenver6ffentlichungen, seit 1977 Rechtsanwalt in Berlin.
Standfest, Erich, geb. 1943; Dr.soz.wiss.; wiss. Referent im Wirtschafts- und
Sozialwissenschaftlichen Institut (WSI) des DGB in Diisseldorf,

Stark, Wolfgang, geb. 1954; Dipl.-Psych., arbeitete an einem Therapiefor-
schungsprojekt am Max-Planck-Institut filr Psychiatrie mit, gegenwiirtig Promo-
tionsprojekt tiber Priméire Privention psychischer Storungen.

Trottier, Louise-Héléne, geb. 1950; Dipl.-Soziologin (M.Sc.0.Mtl.); For-
schungsassistentin in der Priventiv- und Sozialmedizinabteilung an der Universi-
tdt Montréal. Arbeitsgebiete und Verdffentlichungen: Berufe und Einrichtungen
im Gesundheitswesen.

Uexkitll, Thure von, geb. 1908; Dr.med., emeritierter Professor der Inneren Me-
dizin und Psychosomatik. 1955-1966 Dircktor der Medizinischen Universitétspo-
liklinik in GieBen. 1967-1976 Griindungsrektor und Mitglied des Vorstandes am
Zentrum fir Innere Medizin der Universitiit Ulm. Verof fentlichungen: Lehrbuch
der psychosomatischen Medizin, Mtinchen 1981,

Wolff, Stephan, geb. 1947; Dr., Dipl.-Psych., Dipl.-Soz.; arbeitet an der Aus-
wertung eines Projekts iiber Sozialp4dagogik und Sozialverwaltung. Weitere Ar-
beitsschwerpunkte: Studien zur Ethnomethodologie und Sozialpsychiatrie.
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