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Editorial

Das vorliegende Jahrbuch zur Gesundheitspolitik erscheint in einer
Situation, in der die regierungsoffizielle Debatte iiber die Struktuyen
und v.a. die Kosten des Gesundheitswesens mit der Verabschiedung der
Bliim'schen Gesundheitsreform zu einem vorlidufigen AbschluB gekom-
men ist und in der gleichzeitig eine sich in weiten Teilen als auflerparla-
mentarisch verstehende Gesundheitsbewegung ihre Dynamik verloren
zu haben scheint.

Vor diesem Hintergrund fand im April dieses Jahres eine von der
Redaktion ‘Kritische Medizin’ des Argument-Verlags und der Arbeits-
gruppe ‘Gesundheitswissenschafien’ der Universitit Bielefeld initiierte
Arbeitstagung mit dem Titel ‘Zukunft in der Gesundheitspolitik’ in
Bielefeld statt. Die. dort gehaltenen Vortrige bilden das Kernstiick
dieses Bandes.

Die Zusammensetzung der Teilnehmer — zum allergrofiten Teil
selbst in verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesens titig —
repriisentierte das breite Spektrum der sich in der Gesundheitsdebatte
engagierenden Stromungen. Entsprechend des programmatischen Titels
der Tagung filhlten sich jedoch alle der Notwendigkeit verpflichtet,
neben einer Analyse des Status quo, gesundheitspolitische Konzepte zu
erarbeiten, die zu den herrschenden neokonservativen Trends eine trag-
fahige Alternative darstellen. Selbstverwaltung vs Staatlichkeit, Sub-
jektivitit vs Standardisierung, Laienkompetenz vs Professionalisie-
rung, das waren die Varianten, in denen sich das Spannungsverhltnis
zwischen Autonomie und Steuerung immer wieder zum Ausdruck
brachte und zu dem jedes zukunfisweisende gesundheitspolitische Kon-
zept Stellung nehmen muf.

Ergiinzend zum Tagesthema enthilt der Band zwei Beitriige zur Rolle
der Medizin im Nationalsozialismus bzw. zur Art ihrer Aufarbeitung
durch die deutsche Medizinhistoriographie, die sich nicht unmittelbar
auf die aktuellen gesundheitspolitischen Themen beziehen, aber dazu
beitragen konnen, die Entwicklung der Medizin auch und gerade im
Nachkriegsdeutschland besser zu verstehen.
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Dimmerung der Expertenmacht?
Krise der ambulanten Medizin

Vorbemerkung

Wir werden in diesem Aufsatz begriinden, warum die drastische
Steigerung der Zahl ambulant titiger Kassendrzte den wichtigsten
Wandlungsfaktor fir das gegenwirtige medizinische Versorgungs-
system bildet.

Ferner werden wir zeigen, daB die gegenwirtig praktizierten Steue-
rungskonzepte zur Eindimmung der Arztzahlenentwicklung bzw. ihrer
negativen medizinischen und 6konomischen Konsequenzen durch einen
spezifischen Typ innerer Widerspriichlichkeit gekennzeichnet sind, bei
dem die »Entschirfung« einer Seite des Problems die »Zuspitzung«
einer anderen Problemdimension notwendig impliziert.

Bei der Analyse des sozialen Wandels im medizinischen Versor-
gungssystem gehen wir von der Unterscheidung zwischen sozialer Inte-
gration und Systemintegration aus, die David Lockwood entwickelt hat
(Lockwood 1979). Fiir Lockwood liegt die Quelle sozialer Spannungen
und mdglichen Wandels eines sozialen Systems in einem »Mangel an
Ubereinstimmung« zwischen seiner vorherrschenden sozialen Organi-
sationsform (von ihm auch als »institutionelle Ordnung« bezeichnet)
und seiner materiellen Basis (»Satz materieller Bedingungen«). Ange-
wandt auf das ambulante Versorgungssystem, konnen wir die folgenden
drei Widerspruchskomplexe unterscheiden:

a) den Widerspruch zwischen Ressourcenzufuhr und Ausgaben-
dynamik des Versorgungssystems;

b) den Widerspruch zwischen Technisierung der Medizin und den
stindisch-privaten Eigentumsverhiltnissen im ambulanten Sektor
und schlieBlich

c) den Widerspruch zwischen der beruflichen Spezialisierung und der
arztzentrierten Arbeitsorganisation.

Das Wachstum der Arztzahlen wirkt nicht nur als Katalysator bei der

Verschirfung der auch bisher schon vorhandenen Systemwiderspriiche,

sondern fiihrt auch zu einer Steigerung der sozialen Konflikte zwischen

den Handelnden im Gesundheitswesen (soziale Desintegration):

a) die zunechmende Konkurrenz der Arzte untereinander verschiebt die
Machtbalance im Arzt-Patient-Verhaltnis;
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Dédmmerung der Expertenmacht ? 7

b) das Verhiltnis der Kassenirzte zu ihren eigenen Interessenorganisa-
tionen (Kassenérztliche Vereinigung) wird konflikthafter;

c) die politische Einheitlichkeit der drztlichen Profession 16st sich ten-
denziell auf und

d) die standespolitische Veto-Macht der érztlichen Interessenvertre-
tung gegeniiber dem Staat erleidet Einbuflen.

Wie wir zeigen werden, hatten die bisher vom Staat ergriffenen Ma8-

nahmen mit dem Ziel, die negativen Folgewirkungen wachsender Arzt-

zahlen fiir die Integration des Systems aufzufangen oder zu kompensie-

ren, auf sozialer Ebene oftmals desintegrative Konsequenzen. System-

integration und soziale Integration standen zueinander im Widerspruch.

Prognose der Aruzahlenentwicklung

Zwei Umstinde sind es insbesondere, die der Arztzahlenentwicklung
bis zum Jahre 2000 ihre von vielen Seiten wahrgenommene Brisanz ver-
leihen: erstens werden sich die Zuwichse im Vergleich zu frither deut-
lich erhdhen und zweitens wird die Inanspruchnahme durch die Ver-
sicherten in Zukunft mehr oder weniger stagnieren, wodurch sich
betriichtliche EinbuBen bei der Honorar- und Einkommensentwicklung
absehen lassen. So erhdhte sich von 1970 bis 1984 die Zahl der Kassen-
und Vertragsirzte (ohne die an der ambulanten Versorgung beteiligten
und ermichtigten Arzte in Krankenhusern) von 46.302 auf 62.271
(+ 34,5 %) (KBV 1988, A7). Von 1985 bis zum Jahr 2000 wird nun ein
Anstieg von 63.969 auf mindestens 100.500 (was einer Steigerung um
57,2 % entspricht) und héchstens 124.800 (was einer Steigerung um
95,2 % entspricht) erwartet (SVR 1987, 270). Die Unsicherheit iiber die-
kiinftige Entwicklung, die sich in der grofien Differenz zwischen den
beiden Prognosen ausdriickt, ergibt sich aus der UngewiBheit iiber die
kiinftige Stellenentwicklung im Krankenhaus: Bei der ersten — niedri-
geren — Schitzung wird angenommen, daf die Zahl der Krankenhaus-
stellen um jihrlich 2,5% ansteigt und damit die Absorption eines
groBen Teils der neuapprobierten Arzte (insgesamt ca. 200.000 bis zum
Jahre 2000) im stationiren Sektor ermdglicht. Die zweite — héhere —
Schitzung geht von einem nur geringfigigen Stellenwachstum im Kran-
kenhaus (+ 0,2 % p.a.) aus, wodurch ein groBerer Teil der nevappro-
bierten Arzte aufgrund des Weiterbildungsengpasses im Krankenhaus
in die Niederlassung dréngt.

Das hohe Wachstumstempo der Zahl der Kassenirzte bis zum Jahr
2000 wird im wesentlichen durch drei Faktoren erklirt. Erstens hat sich
die Zahl der Medizinstudenten und der jéhrlichen Approbationen in den
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8 Volker Wanek/Uwe Lenhardt

letzten Jahren betriichtlich erhoht (8.100 Approbationen 1980 und 11.600
Approbationen 1986); zweitens werden die Krankenhduser in Zukunft
ihre Stellenpléne fiir Arzte nicht mehr im bisherigen Umfang erweitern
(Stichwort: Bettenabbau), und drittens werden immer weniger Kassen-
irzte aus Altersgriinden ausscheiden, da der »Altersberg« der iiber
60-jahrigen Arzte inzwischen weitgehend abgebaut ist (SVR 1988,
38f.).

Wegen des Weiterbildungsengpasses im Krankenhaus (der durch die
Einfihrung des Arztes im Praktikum — AiP — noch verschérft wird)
wird bis zum Jahre 2000 die Zahl der Allgemein- und praktischen Arzte
stirker als die der Fachérzte zunehmen, was gegeniiber dem bisherigen
Verlauf eine veritable Trendumkehr bedeutet (SVR 1988, 37f.).

Bei geringfligig schrumpfender Zahl von Versicherten (und gleichzei-
tiger Verschiebung der Altersstruktur zugunsten héherer Altersgrup-
pen) wird die Inanspruchnahme ambulanter Gesundheitsleistungen bis
zum Jahr 2000 (d.h. die Zahl der Arztkontakte) voraussichtlich nur ge-
ringfligig um 3 % zunehmen (SVR 1987, 64). Diese Schitzung beriick-
sichtigt nur die demographisch bedingte Verdnderung der Inanspruch-
nahme; wie sich die von den Arzten selbst induzierte Nachfrage (durch
Uberweisungen und Wiedereinbestellungen) entwickeln wird, kann
kaum exakt prognostiziert werden. Aufgrund der dargestellten Diskre-
panz zwischen personellem Angebot und absehbarer Nachfrage im am-
bulanten Sektor haben die Kassendrzte mit durchschnittlichen Umsatz-
riickgéingen in einer GroBenordnung zwischen 53 und 42 % zu rechnen
(SVR 1987, 49).

Auswirkungen auf die Systemintegration

Der Anpassungsdruck, den eine drastische Vermehrung des Arzteange-
bots auf das gesamte Gesundheitswesen ausiibt, resultiert aus der zen-
tralen Stellung des Kassenarztes in der medizinischen Arbeitsorganisa-
tion, »Dje Tétigkeit aller iibrigen Gesundheitsberufe in der ambulanten
Versorgung ist (...) an drztliche Verordnungen gebunden.« (SVR 1988,
82) Damit iibt der Kassenarzt durch sein Verordnungsverhalten den ent-
scheidenden EinfluB auf die Leistungs- und Kostenentwicklung des Ge-
samtsystems aus. Die Preissumme aller vom Kassenarzt veranlaBten
Leistungen belief sich im Jahre 1985 auf das 3,7-fache des kassenirzt-
lichen Honorarvolumens fiir selbsterbrachte ambulante Behandlung
(73,0 Mrd. DM zu 19,7 Mrd. DM) (SVR 1988, 198). »Im Jahre 1985 ent-
fielen auf 100 DM Ausgaben der GKV (fiir) ambulante Behandlung zu-
siitzlich 84,50 DM fiir Arzneimittelausgaben, 33,10 DM fiir Heil- und
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Ddmmerung der Expertenmacht? 9

Hilfsmittel, 132,35 DM fiir Lohnfortzahlung, 32,45 DM fiir Kranken-
geld ur!d 89,15 DM fiir stationire Behandlungskosten.« (SVR 1988, 109)

Ressourcenzufuhr und Ausgabendynamik

Das gegenwiirtig praktizierte Vergiitungssystem in der kassendrztlichen
Versorgung ist zweistufig. In der ersten Stufe vereinbaren die Landes-
verbiinde der Krankenkassen und die Kassenérztlichen Vereinigungen
(KVen) die kassenirztliche Gesamtvergiitung. (MaBgeblich fiir die Stei-
gerung der Gesamtvergiitung ist die Entwicklung der Grundlohnsum-
me.) In der zweiten Stufe verteilen die KVen das Honorar auf die ihnen
angeschlossenen Kassenirzte gemaB den erbrachten érztlichen Einzel-
leistungen: Grundlage fiir die Bewertung der Einzelleistungen ist der im
Oktober 1987 reformierte Einheitliche BewertungsmaBstab fiir drztliche
Leistungen (EBM), der sowohl fir Ersatzkassenpatienten als auch Ver-
sicherte der RVO-Kassen gilt. Infolge der Zweistufigkeit des Honorie-
rungs- bzw. Vergiitungssystems lief sich die Ausgabendynamik in der
kassenirztlichen Versorgung gut unter Kontrolle halten.

Fiir den Zeitraum 1980-1986 liegen Angaben vor, die den Zusammen-
hang von Inanspruchnahme durch die Patienten, Leistungserbringung
durch den Arzt und Honorarentwicklung gut veranschaulichen. Im an-
gegebenen Zeitraum nahm die Zahl der Kassenirzte um 15,6 % zu, wih-
rend die Zahl der GKV-Mitglieder um 1,9 %, die Zahl der Anspruchs-
berechtigten sogar um 8,7 % abnahm.

Tab. 1: Entwicklungstendenzen der kassenirztlichen Versorgung 1980-1986

(Veriinderung in %)

pro Arzt

GKV-Mitglieder -151
Anspruchsberechtigte (Mitglieder und mitversicherte Angehdrige) -21,0
Erstinanspruchnahme (Originalscheine) -179
Fallzahl insgesamt (Original- und Uberweisungsscheine) -11,9
Leistungsmenge (Punktzahl pro Arzt) + 3,0
Honorarvolumen + 10,1
pro GKV Mitglied

Erstinanspruchnahme (Originalscheine) -33
Fallzahl insgesamt (Original- und Uberweisungsscheine) +3,9
Leistungsmenge (Punktzahl pro Mitglied) + 21,4
Honorarvolumen + 29,8

Quelle: Eigene Zusammenstellung nach SVR 1988, 88
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10 Volker Wanek/Uwe Lenhardt

Aus der Tabelle geht gut hervor, da der Riickgang der Primdrinan-
spruchnahme pro Arzt durch eine intensivere Behandlung der Patienten
mehr als ausgeglichen worden ist, so da im Ergebnis das auf den ein-
zelnen Arzt entfallende Honorarvolumen um 10% gesteigert werden
konnte. Die Zunahme der Behandlungsfille insgesamt trotz riicklaufi-
ger Primérinanspruchnahme ist bedingt durch die hohe und wachsende
Zahl von Uberweisungen. Da die kassenirztliche Gesamtvergutung an
die Entwicklung der Grundlohnsumme gebunden ist, muf bei einer
Mengenausweitung, die fast ebenso stark ist wie das Wachstum der Ge-
samtvergiitung, der Preis jeder einzelnen Leistung (der Punktwert) in
der Tendenz stagnieren (SVR 1988, 44; SVR 1989, 82). Bei stagnieren-
dem Punktwert ist es fiir den einzelnen Arzt durchaus rational, zu ver-
suchen, seine Einkommenserwartungen durch eine Ausweitung der
Leistungsmenge zu realisieren. Daher wohnt dieser Entwicklung eine
»perverse« Preis-Mengen-Dynamik inne: Da der Punktwert (als »Preis«
arztlicher Leistungen) nicht mit der allgemeinen Einkommensentwick-
lung Schritt hilt, werden die Honorarerwartungen mittels Mengenaus-
weitung befriedigt.

Obwohl die Grundlohnorientierung die kassenérztliche Honorarent-
wicklung gut unter Kontrolle hlt, bietet sie keine Handhabe gegen ein
ausuferndes Mengenwachstum. Auch betrifft sie nur die selbsterbrach-
ten und nicht die vom Arzt veranlaBten Leistungen, deren Kosten sich
auf das 3,7-fache des drztlichen Honorars belaufen. In Zeiten verschirf-
ter innerdrztlicher Konkurrenz um Patienten wird daher eine Zunahme
von medizinisch nicht indizierten »Gefilligkeitsleistungens erwartet,
deren Ausufern zu vermehrter Priif- und Kontrolititigkeit der KVen
gegeniiber ihren Mitgliedern filhren mu8.

Technisierung der Medizin und stindisch-private Eigentumsverhdlnisse

Die Besonderheiten stindisch-privater Eigentumsverwertung (Verbot
der Anstellung von Arzten gegen Gehalt, Werbeverbot, Pflicht zur per-
sonlichen Leistungserbringung usw.) haben die Technisierung der am-
bulanten medizinischen Versorgung, die neben der Spezialisierungsten-
denz den dominierenden Grundzug in der Entwicklung der vergange-
nen beiden Jahrzehnte bildet, keineswegs behindert, ihr jedoch einen
spezifisch »wildwiichsigen« Charakter verlichen: »Die Bundesrepublik
Deutschland besitzt innerhalb der Europdischen Gemeinschaft, ver-
mutlich sogar weltweit das dichteste medizinisch-technische Versor-
gungsangebot.« (Kirchberger 1986, 7) Infolge einzeldrztlicher Investi-
tionsfreiheit bei gleichzeitiger Mdglichkeit zur Nachfrageinduzierung
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Ddmmerung der Expertenmachi ? 4 11

ist die Technisierung der Medizin fiir die Krankenkassen und Beitrags-
zahler ein aufierordentlich kostspieliger Proze8. Dafiir spricht, daB alt-
eingefiihrte Verfahren (z.B. Rontgendiagnostik) von neuen Verfahren
(z.B. Ultraschall-Untersuchungen) nicht vollstindig ersetzt werden, da
die neuen Verfahren eine andere Qualitiit von Bildern und Informatio-
nen liefern (Parallelausstattung). Die scharfe Trennung des ambulanten
vom stationiiren Sektor im Kassenarztrecht bedingt zudem eine Doppel-
ausstattung in Arztpraxis und Krankenhaus. Auch wird mit zunehmen-
dem Technikeinsatz der Personalbedarf nicht geringer, sondern steigt
im Gegenteil an.

Anfang 1987 waren allein in der ambulanten Versorgung 244 Compu-
tertomographen, 507 Gamma-Kameras und 75 DSA-Geriite, mindestens
20 Kernspintomographen und 26 NMR-Gerite eingesetzt, deren Inve-’
stitionskosten zwischen 1,2 (Gamma-Kamera) und 50 Mio. DM
(NMR-Geriite) liegen. Von 1984-1987 hat sich die Zahl der GroBgeriite
beinahe verdoppelt (von 453 auf 879) (SVR 1988, 40; Kirchberger 1986,
10). Neben den Grofigerdten mit ihren hohen Investitionskosten exi-
stierten in der ambulanten Versorgung 1985 noch mindestens 6.000
Ultraschall- und 12.000 Rontgengerite. Wie Kirchberger ermittelt hat,
verursacht jedes Ultraschallgerit durchschnittliche Kosten von 120.000
bis 180.000 DM jihrlich bei den Krankenkassen (Kirchberger 1986, 11).

Die technischen Diagnoseleistungen sind der expansivste Posten im
kassendrztlichen Leistungskatalog: so wuchsen die Rontgenleistungen
im Zeitraum 1982 bis 1985 um 15,6 %, die Sonographieleistungen sogar
um 100 % (SVR 1988, 40). Die érztlichen Grundleistungen (Beratung,-
Besuche und Untersuchungen) sind dagegen im Zeitraum 1983 bis 1985
nur um 1 % gewachsen (Reiners 1987, 167). Die technischen Diagnose-
leistungen reprisentieren 4 % aller kassenirztlichen Einzelleistungen,
verursachen jedoch 15 % der Kosten fir die ambulante Versorgung. Be-
reits von daher ist einsichtig, daB jede Strategie zur Begrenzung der ne-
gativen Folgen wachsender Arztzahlen am Technisierungsprozef der
drztlichen Berufsausiibung ansetzen muf. Wir verfiigen zudem iiber
harte Indizien, daB der Einsatz medizinischer Technik in der drztlichen
Sprechstunde sich sehr stark an den betriebswirtschaftlichen Notwen-
digkeiten der Geriteauslastung und -amortisation orientiert und nicht
ausschlielich von medizinischen Gesichtspunkten beherrscht wird: so
zeigen beispielsweise die kassenirztlichen Abrechnungen, »daB Interni-
sten mit eigener Rontgeneinrichtung ein Vielfaches an Rontgenleistun-
gen im Vergleich zu jenen Kollegen veranlassen, die Rontgenuntersu-
chungen als Auftragsleistung durchfiihren lassen.« (SVR 1988, 41) Der
Zwang zur Auslastung der Praxiseinrichtung bildet die wesentliche
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okonomische Triebkraft des érztlichen Leistungsgeschehens: im zwei-
ten Jahr nach der Niederlassung steigt der Leistungsumfang bereits Gber
den Durchschnitt aller Kassendrzte und erreicht im siebten Jahr (mit ca.
22 % Abweichung vom Durchschnitt) sein Maximum. Danach nihert
sich das Leistungsvolumen wieder dem Durchschnitt aller Kassenirzte
an und unterschreitet ihn nach dem siebzehnten Jahr, um danach bis auf
60 % des durchschnittlichen Leistungsvolumens (im 35. Jahr nach der
Niederlassung) zuriickzugehen (Kosanke 1987, 109.

Technische Leistungen sind i.d.R. delegationsfihig; bei ihnen ist die
Relation von Arbeits(zeit)aufwand und Ertrag (Honorar) besonders
giinstig: Ein Hausbesuch (von ca. 20-30 Minuten Dauer) bringt auch
nach dem neuen EBM ganausoviel wie ein EKG, das die Arzthelferin in
ca. 5 Minuten anfertigt und das den Arzt im Regelfall nicht mehr als
eine halbe Minute an Bewertungszeit kostet. Bei durchschnittlicher Ge-
ritenutzung ist das EKG-Gerit nach eineinhalb bis zwei Jahren amorti-
siert und bringt nur noch reinen Verdienst. Diese Bewertungsrelationen
sind auch ein wichtiger Grund dafiir, warum in der BRD die Arzt-
Patient-Kontaktzeiten mit durchschnittlich 4 Minuten sehr kurz sind
(Abholz 1987a, 2If.).

Bisherige Steuerungsansitze im Bereich der Medizintechnik betref-
fen ausschlielich die GroBigerite: seit Mirz 1986 gibt es fiir sie eine re-
gionale Standortplanung der KVen. Hierdurch wurden allerdings oft-
mals lediglich bestehende Uberversorgungen festgeschrieben (Kirch-
berger 1986, 14). Die Geriite mit geringeren Investitionskosten unterlie-
gen in der Anschaffung bisher keinen Beschrinkungen. Kirchberger
macht darauf aufmerksam, daB insbesondere diese Gerétckategorie im
Zuge wachsender Niederlassungszahlen kriftig anwachsen wird. Durch
eine zunechmende Zahl von Fillen, die weiterer Abklirung bediirfen,
und durch mehr falsch-positive Befunde (im Bereich der Sonographie
wird von einer Rate von 12 % falsch-positiven Befunden ausgegangen)
»wird sich die Tendenz zur Delegation der aufgetretenen Probleme an
die Grofitechnologie verstirken.« (Kirchberger 1986, 24)

Die Maoglichkeit, im Zuge der EBM-Reform mittels 6konomischen
Drucks eine Zentralisierung des medizinischen Technikeinsatzes
herbeizufiihren, wurde nicht genutzt. Der neue EBM hat zwar die
Honorierung der Laborleistungen, die alle Arzte erbringen konnen, um
ca. 60% abgesenkt — und damit der Zentralisierungsbewegung im
Laborbereich einen kriiftigen Schub erteilt (GroBlabors und Labor-
gemeinschaften) —, jedoch die Bewertung technischer Leistungen in
etwa unverindert gelassen. So stellt der Bewertungsmafistab sicher,
»daf) moglichst jeder Arzt — auch der mit sehr niedriger Untersuchungs-
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frequenz — die Untersuchung zumindest kostendeckend erbringen
kann.« (Abholz 19872, 22)

Mit dem in Zukunft zu erwartenden Wachstum der Arztzahlen im am-
bulanten Sektor werden die stindisch-privaten Eigentumsverhéltnisse
jedoch einer harten Belastungsprobe unterzogen. Die Praxisiibernahme
kostet den Arzt heute 229.000 DM durchschnittlich; die Neugriindung
sogar 259.000 DM. Um allein die laufenden Betriebsausgaben bestrei-
ten und die Schuldendienstzahlungen leisten zu konnen, miissen minde-
stens 150.000 bis 200.000 DM Umsatz erwirtschaftet werden. Da somit
jeder neue Arzt selbst bei bescheidenen Einkommensvorstellungen die
GKV mindestens 200.000 bis 250.000 DM pro Jahr (nur an Honorar,
ohne die veranlaBten Leistungen) kosten wird, werden seit einigen Jah-
ren Reformvorschlige diskutiert, die — wie etwa die vermehrte Integra-
tion von Arzten in Gemeinschaftspraxen und ihre Anstellung gegen Ge-
halt — auf die Etablierung patriarchalisch geférbter Lohnarbeitsverhalt-
nisse im ambulanten Sektor hinauslaufen (Brenner 1988; SVR 1988,
48).

Berufliche Spezialisierung und arzzentrierte Arbeitsorganisation

Die Struktur der kassenirztlichen Versorgung in der BRD ist durch
einen rapiden SpezialisierungsprozeB gekennzeichnet, in dessen Ver-
lauf der Anteil der niedergelassenen Fachirzte von 38,1 % (1961) auf
576 % im Jahre 1987 anstieg (Waller 1985, 74; KBV 1988, A9). Wie eine
detaillierte Studie zeigt, war seit den 60er Jahren das Wachstum der
Facharztzahlen im ambulanten Sektor vor allem in den technisch-appa-
rativ orientierten Disziplinen besonders ausgepragt, »wihrend primir-
arztlich (z.B. Allgemeinmediziner/praktische Arzte, Kinderirzte, In-
ternisten, Frauenirzte) und/oder weitgehend auf kommunikative Arzt-
leistungen orientierte Disziplinen nur langsamer wuchsen« (Priester
und Deppe 1986, 14). Der irztliche Spezialisierungsproze8 vollzog sich
in der Bundesrepublik u.a. deswegen so rasch, weil die GKV- Patienten
hierzulande direkr (d.h. ohne Uberweisung durch den Hausarzt) einen
Gebietsarzt aufsuchen konnen: dies tun heute bereits etwa die Halfte
aller Patienten (Arnold 1988, 102). Die Wahl zwischen Allgemeinmedi-
ziner und Facharzt wird stark vom Bildungsstand und der Schichtzuge-
horigkeit beeinfluBt, nicht hingegen vom subjektiven Gesundheitsbefin-
den (Infas 1980, 71, 112). Der steigende Facharztanteil ist ein wichtiger
elgenstandlger Erklarungsfaktor des dargestellten Technisierungspro-
zesses in der Medizin: Er »geht recht deutlich einher mit

ARGUMENT-SONDERBAND AS 186



14 Volker Wanek/Uwe Lenhardt

— weniger Besuchen,

— mehr Sonderleistungen,

— mehr Laborleistungen,

— mehr Rontgenleistungen.« (WidO 1979, 88)
Primirinanspruchnahme von Facharzten hat zur Folge, da8 der Haus-
arzt in unserem System nicht mehr die ihm urspriinglich zugedachte Fil-
ter-, Verteiler- und Koordinationsfunktion zu erfiillen vermag. Weder
laufen alle behandiungsrelevanten Informationen und diagnostischen
Befunde bei ihm zusammen, noch trigt er die Letztverantwortung fiir
die Durchfiihrung der Behandlung. Selbst bei denjenigen Patienten, die
vem Hausarzt in fachérztliche Behandlung iiberwiesen werden (ca.
19% der in allgemeinirztlicher Behandlung befindlichen Patienten)
(Waller 1985, 77), geschieht dies meist (in iiber 80 % der Fille) ohne
spezifizierte Angaben iiber den bisherigen Behandlungsverlauf und den
Umfang der notwendigen Mitbehandlung (SVR 1988, 95).

Wiihrend somit die Zugangsregeln zum Gebietsarztsektor in der BRD
iiberaus liberal sind, so da8 es kaum gerechtfertigt erscheint, das inner-
drztliche Berufsfeld als arbeitsteilig strukturiert zu bezeichnen, ist der
Zugang zu nichtirztlichen Gesundheitsberufen fiir die Patienten auBer-
ordentlich restriktiv gestaltet. Neben dem Arzt gibt es keinen anderen’
Heilberuf, der direkt mit der GKV abrechnen konnte. Heilpraktiker
sind generell von der GKV ausgeschlossen und nichtirztliche Psycho-
therapeuten (Diplompsychologen mit dreijéhriger Zusatzausbildung)
diirfen nur auf drztliche Anordnung an der Behandlung von Kassen-
patienten mitwirken. Nur ein Arzt, der selbst zur Psychotherapie be-
rechtigt ist, darf einen solchen Behandlungsauftrag erteilen. Der Arzt
muf die ersten Behandlungsleistungen selbst erbringen und der Kasse
gegeniiber die voraussichtliche Art und Dauer der Behandlung an-
geben.

Die einzige Berufsgruppe innerhalb des Gesundheitswesens, die
aufler den Arzten selbstindig und ohne fremde Anweisungen Gesund-
heitsleistungen erbringen kann, sind die Hebammen (Neubauer 1987,
189).

Welchem 6konomischen und beruflichen Schicksal die nichtirztli-
chen Gesundheitsberufe in einer Zeit steigender Arztzahlen entgegen-
gehen, hingt wesentlich davon ab, ob die von ihnen angebotenen Lei-
stungen in einem komplementiren oder substitutiven Verhiltnis zu den
arztlichen Leistungen stehen. Da beispielsweise die psychotherapeuti-
schen Leistungen auch von Arzten erbracht werden kénnen, muB den
nichtérztlichen Psychotherapeuten eine schlechte Zukunftsprognose ge-
stellt werden (Neubauer 1987, 213). Auch Logopéden, Beschiftigungs-
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therapeuten, Krankengymnasten, medizinische Bademeister und Mas-
seure werden einem Verdringungswettbewerb ausgesetzt, bei dem die
Arzte die entsprechenden Leistungen entweder selbst erbringen werden
oder durch angestelltes Hilfspersonal erbringen lassen (Neubauer 1987,
214). Das arztliche Behandlungsmonopol, das aus dem Glauben an die
eigene Allzustandigkeit seine Legitimation bezieht, wird bei wachsen-
der Konkurrenz um Patienten immer stiirker verteidigt. Statt zu einer
Pluralitiit gleichberechtigter Gesundheitsberufe zu gelangen, wie sie
vor eineinhalb Jahrzehnten Paul Liith vorhergesehen hat (Lith 1974,
394), wird die Arbeitsteilung zwischen Arzten und Nichtirzten sogar
zuriickgenommen. Auf der anderen Seite haben die Berufe ohne Lei-
stungsiiberschneidungen mit den Arzten (z.B. Horgeriteakustiker) von
einer steigenden Arztdichte keine Nachteile zu befiirchten.

Doch nicht nur die Arbeitsteilung zwischen Arzten und Nichtirzten
wird mit steigender Arztdichte tendenziell reduziert, auch die innerdrzt-
liche »Arbeitsteilung« wird Modifikationen unterliegen. So »werden Pa-
tienten nicht zu einem anderen niedergelassenen Gebietsarzt (als einem
potentiellen ‘Konkurrenten’) iiberwiesen, sondern statt dessen stationar-
ins Krankenhaus eingewiesen.« (SVR 1988, 86f.; vgl. auch SVR 1989,
83).

Ddmmerung der Expertenmacht? — Innerdruliche Konkurrenz und
ihre Auswirkungen auf das Arzi-Patient-Verhditnis

In der professionalisierungstheoretischen Literatur werden als unab-

dingbare Prarequisiten drztlicher Autoritit in der Beziehung zum Klien-

ten in der Regel angefiihrt (Freidson 1975; Johnson 1972):

— Monopol der Heilkundeausiibung;

— Kontrolle iiber akzessorische Hilfsmittel, die der Patient auch unab-
hiingig vom Expertenrat fir wertvoll hilt und

— Beschriinkung der Zahl der Professionsmitglieder sowie Kontrolle
des Berufszugangs durch die professionelle Selbstverwaltung.

Vor allem dem zuletzt genannten Punkt kommt fiir die drztliche Autori-

tit ausschlaggebende Bedeutung zu: »Wenn niimlich die Zahl der Pro-

fessionsmitglieder im Verhiltnis zur Nachfrage klein ist und wenn die

Klientel keine Organisationsbasis besitzt, dann haben die einzelnen

praktizierenden Professionsmitglieder eine Position inne, die sie in die

Lage versetzt, unangemessene Forderungen des Klienten zuriickzuwei-

sen, ohne sich damit 6konomischen oder politischen Ruin einzuhan-

deln.« (Freidson 1975, 84f.). Da das Bundesverfassungsgericht im Jahre

1960 mit seiner prinzipiellen Freigabe der kassenirztlichen Nieder-
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lassung der Gesamtirzteschaft die Kontrolle des Berufszugangs ent-
zogen hat, sind von den steigenden Kassenarztzahlen auch nachhaltige
Verinderungen im Arzt-Patient-Verhaltnis zu erwarten. Allerdings darf
nicht vorschnell von der zunehmenden Arztdichte auf eine verbesserte,
um psychosoziale Aspekte angereicherte und zuwendungsintensivere
Behandlung geschlossen werden; das Honorierungssystem steht dem
entgegen. Bei Fortbestehen der Einzelleistungsvergiitung ist vielmehr
von einer abermaligen Steigerung der Behandlungsintensitit (insbeson-
dere bei den delegationsfihigen technischen Leistungen) auszugehen
und nicht von einer »stirkeren Beachtung psychosozialer Aspekte«
(SVR 1988, 83). In Zukunft wird — wie der Sachverstindigenrat be-
fiirchtet — die wachsende Konkurrenz die Arzte geneigter machen, auf
Patientenwiinsche einzugehen und »Gefilligkeitsleistungen« zu erbrin-
gen (etwa bei der Verschreibung von Heil- und Hilfsmitteln, Medika-
menten und Arbeitsunfihigkeit). Dies schwiche die »Notarfunktion«
des Arztes gegeniiber der Krankenkasse und fithre zu einer medizinisch
nicht indizierten Leistungsexpansion (SVR 1988, 86f.). Vor allem sicht
der Sachverstindigenrat die Disziplinar- und Kontrollfunktion des Kas-
senarztes bei der Feststellung von Arbeitsunfihigkeit bedroht (SVR
1988, 110).

Verdnderungen im Verhdltnis der Arzte zu ihren eigenen
Interessenorganisationen

Die Kassenirztliche Vereinigungen wurden per Notverordnung des
Reichsprisidenten 1931 als Speerspitze der Arzte in ihrem Kampf gegen
die Krankenkassen gegriindet und vertreten bis heute die wirtschaftli-
chen Interessen ihrer Mitglieder gegeniiber den gesetzlichen Kranken-
kassen (Tennstedt 1976, 402; Deppe 1987a, 26f.). Schon seit ihrer Griin-
dung besitzen sie eine »eigenartige Doppelnatur«, nimlich »Verband zur
privaten Interessenwahrnehmung einerseits und Zwangsvereinigung zur
Erfiilllung von Hoheitsaufgaben andererseits« zu sein (Geigant 1986,
315). Wihrend bis in die Gegenwart der Interessenvertretungsaspekt in
der Politik der KVen dominiert, wird sich in Zukunft der Kontrollaspekt
immer stirker in den Vordergrund schieben. Aus Organisationen zur
Vertretung von Mitgliederinteressen werden tendenziell Organisationen
zur Kontrolle des Mitgliederverhaltens (Wiesenthal 1981), insbesondere
hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit der Leistungen und Verordnungen.
Der Bedeutungszuwachs administrativer Kontrollfunktionen auf Seiten
der KVen provozierte den Hartmannbund-Vorsitzenden H. Bourmer so-
gar zur offenen Infragestellung des 6ffentlich-rechtlichen Organisations-
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prinzips innerhalb der Arzteschaft. Da sich die KBV immer mehr »als
der verlingerte Arm des Gesetzgebers« und »Erfiillungsgehilfe der ge-
setzlichen Krankenversicherung-x erweise, miisse davon ausgegangen
werden, »daB es ein grofer Fehler war, eine Selbstverwaltung mit einer
korperschaftlichen Struktur aufzubauen.« (Interview in der Arzte-Zei-
tung vom 30.08.1988) Die bis 1988 praktizierten Wirtschaftlichkeitsprii-
fungen der KVen waren de facto »Durchschnittlichkeitspriifungens=
(SVR 1988, 120): Erst bei der Uberschreitung des Fachgruppendurch-
schnitts um mehr als die Hélfte muBte der Arzt mit einer Wirtschaftlich-
keitspriifung rechnen. Bis vor kurzem waren hiervon nur sehr wenige
Arzte betroffen (pro Quartal zwischen 0,2 und 1 % der Arzte) (Abholz
1987, 201). Inzwischen schreibt das Gesundheitsreformgesetz (GRG)
zusdtzlich die stichprobenartige Uberpriifung bei 2 % der Kassenirzte
pro Quartal vor und enthilt erweiterte Kontrollbestimmungen fiir ver-
ordnete Leistungen, Uberweisungen und Arbeitsunfihigkeitsbescheini-
gungen (Schifer 1989). Die ausschlieliche Onenuerung am Durch-
schnitt aller Arzte des betreffenden Fachgebiets ist zugunsten einer
Orientierung an RichtgriBen aufgegeben worden, da mit der alten Rege-
lung ein kollektiv unwirtschaftliches Verhalten der gesamten Fachgrup-
pe weder identifiziert noch gesteuert werden konnte. Die Zukunft wird
zeigen, ob die Wirtschaftlichkeitspriifungen damit tatséichlich wirksa-
mer gestaltet worden sind: bisher zumindest war — wie Abholz fest-
stellt — ihr abschreckender Effekt minimal, und ihr finanzieller »Er-
trag« (in Gestalt der RegreBzahlungen der Kassenirzte) deckte nicht
einmal die Priifkosten (Abholz 1987, 202).

Nachlassende politische Einheitlichkeit der drztlichen Profession

Wachsender innerérztlicher Konkurrenzdruck bleibt nicht ohne Folgen
fiir die berufsstindische Solidaritit der Arzteschaft in der Politik. »Die
Konkurrenz auf dem Arbeitsmarkt 1dBt Interessendivergenzen, z.B.
zwischen piedergelassenen und Krankenhausirzten oder zwischen eta-
blierten Arzten und Berufsanfingern, die bislang latent gehalten werden
konnten, hervortreten.« (Cassebaum 1985, 18) So zeigte sich der Mar-
burger Bund empdrt iiber die Forderung der Kassenarztlichen Bundes-
verelmgung, daB niederlassungswillige Arzte auch nach der AiP-Phase
noch eine mindestens dreijahrige Vorbereitungszeit absolvieren sollen,

bevor sie die Kassenzulassung erhalten (Der Deutsche Arzt 19/1987, 16;
zur Position des Marburger Bundes vgl. zusammenfassend Schagen
1987). Und wihrend Hartmannbund und Kassenirztliche Bundesver-
einigung nichts dagegen einzuwenden haben, daB die Niederlassung fiir
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»Quereinsteiger« aus dem Krankenhaus ab dem 55. Lebensjahr gesperrt
wird, wehren sie sich vehement gegen eine verbindliche Altergrenze
von 65 Jahren fir etablierte Kassendirzte, die der NRW-Sozialminister
Heinemann fordert, Einigkeit herrscht unter den Standesorganisationen
nur dariiber, daB unverziiglich der Zugang zum Medizinstudium durch
Senkung der Zahl der Studienplitze reduziert werden miisse.

Mittel- und langfristig vielleicht bedeutsamer als diese »Familien-
streitigkeiten« ist das Erstarken einer politischen Stromung innerhalb
der Arzteschaft, die mit den Formen und Inhalten stindischer Interes-
senvertretung gebrochen hat: gemeint sind die Listen Demokratischer
Arztinnen und Arzte, die sich seit 1976 an Kammerwahlen beteiligen
und dabei betrichtliche Erfolge erzielen. »Die Listen erreichten bei
ihrer Erstkandidatur Stimmenanteile zwischen 5 und 18 %, die sich bei
den folgenden Wahlbeteiligungen erhohten und inzwischen (Ende 1986)
durchschnittlich um 15 % liegen.« (Deppe 1987a, 193) »Seit 1986 ist der
Stimmenanteil der oppositionellen Listen in den Arztekammern bun-
desweit sprunghaft angestiegen. In Nord-Wiirttemberg und Hamburg
erreichte sie 22, in Miinchen 27 und in Bremen 36,5 Prozent. Die Frak-
tion Gesundheit in West-Berlin erhielt sogar die Hilfte aller Delegier-
tensitze und stellt seit 1987 zum ersten Mal den Kammerprisidenten.«
(Liste demokratischer Arztinnen und Arzte 1988, 12).

Einbufen an standespolitischer Veto-Macht

Ebenso, wie die intensivierte Konkurrenz auf dem Arbeitsmarkt zur poli-
tischen Desintegration beitrdgt, fordert die politische Desintegration den
Verfall standespolitischer Veto- und Verweigerungsmacht. Je mehr sich
die politischen Energien auf innerstindische Konflikte und Rivalititen
konzentrieren, um so geringer ist das professionspolitische Druckpoten-
tial, das gegeniiber dem Staat und der Krankenversicherung mobilisiert
werden kann. Bei ca. 7.000 bis 8.000 arbeitssuchenden Arztinnen und
Arzten ist die Drohung mit dem Entzug der Kooperationsbereitschaft oh-
nehin ein stumpfes Schwert in der gesundheitspolitischen Auseinander-
setzung. Da vor allem die Kasseniirztliche Bundesvereinigung begriffen
hat, daB sie auf staatliche Hilfe bei der Beschriinkung der Arztzahlen im
ambulanten Bereich und bei der Reduzierung der Studienplatzkapazititen
angewiesen ist, erlegt sie sich selbst seit nunmehr 12 Jahren honorarpoli-
tische Zuriickhaltung auf (Berg 1986, 49). Umgekehrt ist dic Drohung
mit der »Arzteschwemme« die »Rute im Fenster« (Lehmbruch 1988, 27)
der staatlichen Gesundheitspolitik, mittels derer die Duldung autonomie-
beschrinkender Wirtschaftlichkeitskontrollen erzwungen wird.
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Das Verhdltnis von System- und Sozialintegration und die Zukunft
des drzlichen Berufs

Wie in den vorangegangenen Abschnitten gezeigt werden konnte, fiihrt
die globale Ausgabenkontrolle in einer Zeit rasch wachsender Arztzah-
len zu sozial desintegrativen Konsequenzen, indem der innerdrztliche
Konkurrenzkampf an Schiirfe zunimmt und die professionelle drztliche
Autoritit EinbuBen erleidet. Um diese Konsequenzen unter Kontrolle
halten zu konnen, wird von den KVen und den Verbénden der niederge-
lassenen Arzte daher immer lautstirker nach quantitativen Beschrin-
kungen des Berufszugangs gerufen (Kontingentierungen). Die hirteste
und wirksamste Form der Kontingentierung besteht in objektiven Zulas-
sungssperren (Verhiltniszahlen Einwohner pro Arzt), die bis 1960 be-
standen und vom Verfassungsgericht fiir unrechtmifig erklirt worden
sind.

Ein wichtiger Grund dafiir, da von der KBV und vom Hartmann-
bund bislang keine Forderungen nach objektiven Zulassungssperren er-
hoben worden sind, ist darin zu sehen, daB diese zu einer politischen
Spaltung innerhalb der Gesamtirzteschaft (vor allem zwischen etablier-
ten Kassenirzten und Krankenhausirzten) fiihren wiirden. Das 1987 in
Kraft getretene Gesetz zu Verbesserung der Kassendrztlichen Bedarfs-
planung, welches die Niederlassung in bestimmten »iiberversorgten«,
Regionen und fiir bestimmte Gebietsarztgruppen untersagt, beinhaltet
zahlreiche Ausnahmebestimmungen, die seinen potentiellen Steue-
rungseffekt verwissern und voraussichtlich lediglich zu einer gleich-
miBigeren Verteilung der niederlassungswilligen Arzte fihren werden:
— »Mindestens 90 v.H. aller kassenirztlichen Planungsbereiche

(Stadt- und Landkreis) mit rd. 50 v.H. der Bevolkerung miissen fir
eine Niederlassung frei bleiben.« (Deppe 1987, 61)

— Die Zulassungssperren sind zeitlich auf drei Jahre befristet, kénnen
jedoch verlédngert werden. :

— Dariiber hinaus konnen sich Fachgebietsérzte in einem fiir das be-
treffende Fachgebiet gesperrten Bezirk als »Arzt« ohne Gebietsbe-
zeichnung niederlassen (SVR 1988, 87).

— SchlieBlich kann ein Arzt in einem gesperrten Bezirk dennoch zuge-
lassen werden, wenn er in die Praxis eines bereits zugelassenen Kol-
legen zwecks »gemeinschaftlicher Berufsausiibung« eintritt oder die
Praxis eines ausgeschiedenen Kassenarztes ibernimmt (Deppe
1987, 61).

Wihrend somit die Forderung nach objektiven Zulassungssperren im

Sinne von Verhiltniszahlen hierzulande de facto nicht erhoben wird, da
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sie die politische Kluft zwischen den beiden wichtigsten Arztgruppen
vertiefen wiirde, erfolgt die Begrenzung des Berufszugangs hauptsiich-
lich mittels subjektiver Zulassungssperren (AiP und kassenirztliche
Vorbereitungszeit, méglicherweise Pflichtweiterbildung in Allgemein-
medizin), die jedoch unter bestimmten Bedingungen (bei unzureichen-
der Zahl von Praktikumsplétzen) in objektive Zulassungssperren um-
schlagen (Geigant 1986, 320). Diese besitzen vom Standpunkt der eta-
blierten Arzte den Vorteil, daB die Trennlinie nicht innerhalb der Arzte-
schaft, sondern zwischen dieser und dem akademischen Nachwuchs
verlduft.

* ok %k

Angesichts der geschilderten Tendenzen fillt es nicht schwer, der Arzte-

schaft insgesamt und ihrem niedergelassenen Teil im besonderen eine

rasch fortschreitende Deprofessionalisierung zu bescheinigen (Geigant

1986, 309ff.). Wir verstehen unter Deprofessionalisierung einen lang-

fristig wirksamen Prozef des Autonomieverlusts auf mehreren Ebenen:

— Autonomieverlust gegeniiber dem Staat: Vorboten dieser Entwick-
lung sind — so schwach und zaghatt sie sich heute auch ausnehmen
mogen — der Abstimmungszwang bei der Grofigeriteanschaffung
zwischen KVen, Krankenhiusern und Krankenkassen (Einschriin-
kung der Investitionsfreiheit), das oben angesprochene Bedarfs-
planungsgesetz (Einschrankung der Niederlassungsfreiheit) sowie
dic RichtgréBen bei der Verordnung von Leistungen und Arbeits-
unfahigkeit (Einschrinkung der Therapiefreiheit).

— Autonomieverlust gegeniiber der Krankenversicherung: Ein erster
Ansatz in diesem Zusammenhang ist die obligatorische stichproben-
amge Uberpriifung des Leistungs- und Verordnungsvolumens bei
insgesamt 8 % aller Kassenirzte pro Jahr, wie sic das GRG vor-
schreibt.

— Autonomieverlust gegeniiber dem Klienten: Bedingt durch die ver-
schirfte Konkurrenz werden die Arzte in Zukunft stirker als bisher
gezwungen sein, auf die Wiinsche und Bediirfnisse ihrer Patienten
cinzugehen (z.B. Angebot auBergewdhnlicher Sprechstundenzeiten,
Bereitwilligkeit fir Hausbesuche und Bereitschaftsdienst sowie
Ubernahme bisher wenig geschiitzter Titigkeiten, etwa des Schul-
drztlichen Dienstes; vgl. Kosanke 1987, 102).

Diesen dreifachen Autonomieverlust werden dic Kassenirzte nunmehr

dadurch — zumindest teilweise — auszugleichen versuchen, indem sie

ihre Vorherrschaft in der medizinischen Arbeitsteilung (ambulantes Be-
handlungsmonopol und Arztvorbehalt) stirker zur Geltung bringen und

ARGUMENT-SONDERBAND AS 186



Ddmmerung der Expertenmacht ? 21

die substitutiven Heilhilfsberufe einem Verdringungswettbewerb aus-
setzen,

SchlieBlich ist absehbar, daB auch die klassische Form freiberuflicher
drztlicher Tétigkeit in Einzelpraxis im Zuge wachsender Arztzahlen be-
trichtlichen Verinderungen ausgesetzt sein wird. Wie oben angespro-
chen, gelten die regional und fachgruppenspezifisch differenzierten Zu-
lassungssperren nach dem Bedarfsplanungsgesetz nicht fiir Arzte, die
zwecks gemeinschaftlicher Berufsausiibung in die Praxis eines Kolle-
gen eintreten. Eine Chance zur Niederlassung in gesperrten Regionen
besteht fiir jiingere Arzte dann nur noch insoweit, als sie die Bedingun-
gen des Seniors beim Abschlufl eines Gemeinschaftsvertrages akzeptie-
ren. Damit hitte sich gleichberechtigte Partnerschaft in wirtschaftliche
Abhiingigkeit verwandelt, die einem Anstellungsverhiltnis sehr nahe
kommt. Der Geschiftsfiihrer des Zentralinstituts fiir die Kassenérztli-
che Versorgung in der Bundesrepublik, G. Brenner, prognostiziert
daher, dal kiinftig »die selbstindige freiberufliche Titigkeit fiir den
Junior eher einen deklaratorischen als einen inhaltlichen Wert« habe
und der Senior sich tendenziell in einen »Unternehmerarzt« verwande-
le, der »mehr seine dispositiven und weniger seine unmittelbar arztli-
chen Fahigkeiten zur Leistungserstellung« einsetze (Brenner 1988, 18).
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Modell fiir ein rationales System ambulanter
Versorgung

1. Der Hintergrund

Vier typische und in ihrer Zahl beliebig erginzbare Beispiele sollen als
Problemaufrif} dienen:

1. Gesundheitsuntersuchungen nach dem Gesundheits-Reform-Gesetz
(GRG): Im GRG ist eine zweijihrlich durchzufiihrende sogenannte
Gesundheitsuntersuchung vorgesehen. Es handelt sich dabei um eine
Friiherkennungsuntersuchung auf GefiB- und Herzerkrankungen
einschlieBlich ihrer Risikofaktoren sowie auf Nierenerkrankungen.
Rationalitit bei einem solchen Programm 148t sich nur schwerlich
auffinden’: In einer Situation, in der es keine sinnvolle Friihbehand-
lung bei asymptomatischen Gefiflstenosen — in welchem Gefifibe-
reich auch immer — gibt, bleibt als »Erfolg« eines solchen Program-
mes nur die Beunruhigung des Patienten. Mann konnte argumentie-
ren, daB der Erfolg darin zu sehen sei, Risikofaktoren fiir Arterio-
sklerose dann besser beeinflussen zu konnen, wenn die betroffenen
Menschen schon um ihre Gefiflverinderungen wissen. Wie gering
praventiv wirksam das Wissen um die Erkrankung ist, wissen wir
aus Untersuchungen iiber die Effektivitit von zum Beispiel Raucher-
entwohnung bei symtomatischen Patienten, das heiBt Patienten mit
Herzinfarkt oder peripheren Durchblutungsstorungen: Selbst hier
bei einer Symptomatik ist der Erfolg vernachlassigbar gering.
Auch die Entdeckung von Fettstoffwechselstorungen oder eines frii-
hen Stadiums von Diabetes mellitus erscheint bei genauerem Be-
trachten héchst problematisch. Ob die Behandlung geringer Abwei-
chung des Zuckerstoffwechsels von medizinischem Nutzen im Sinne
der Verminderung diabetischer Komplikationen ist, wiire erst noch
zu belegen. Belegt ist hingegen, daB die GefiiBkomplikationen durch
die hierzulande iibliche Behandlung, nimlich die mit oralen Antidia-
betika, eher gefordert statt vermindert werden.2 Ein Erfolg einer
frithzeitigen Behandlung von Hypercholesterinémien ist bisher nur
fiir sehr deutliche CholesterinwerterhGhungen belegt; wobei nachzu-
tragen ist, daB die Kosten-Erfolgs-Relation duBerst ungiinstig ist.3
In einer Situation, in der es die pharmazeutische Industrie verstanden
hat, schon die Behandlung von Cholesterinwerten iiber 200 mg % zu
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propagieren, steht zu befiirchten, da8 auch in diesem »Niedrig-Cho-
lesterin-Bereich« in Zukunft Behandlungen erfolgen werden. Und
dies kdnnte massenhaft geschehen, denn etwa 75 % der Bevolkerung
wiirden unter dieser Definition erhéhte Cholesterinwerte auf-
weisen.4

2. PHI (Phosphohexose Isomerase)-Test: Wissenschaftler der Universi-
tit Erlangen-Niirnberg propagieren den PHI-Test als preisgiinstigen
Tumormarker-Test, der es erlauben soll, in einer gesunden Bevilke-
rung eine generelle Fritherkennung auf Karzinome durchzufithren.’
Sensitivitdt und Spezifitit des Tests sind — im Vergleich zu anderen
Tumormarkern — recht gut, die Autoren stellen sich jedoch nicht der
Problematik von pridiktiver Bedeutung dieses Tests bei der Anwen-
dung in Normalpopulationen. Ohne hier nither darauf einzugehen,
188t sich festhalten, daB trotz der relativ guten Sensitivitit und Spezi-
fitat die positive pridiktive Bedeutung dieses Testes extrem niedrig
liegt (etwa bei 4 %). Bei einer weiten Anwendung des Testes kiimen
so massenhaft positive Befunde zustande, die dann nur sehr aufwen-
dig — im Sinne des ganz tiberwiegenden Ausschlusses eines Karzi-
noms — abzuklidren wiren. Man stelle sich vor, dieser Test wiirde zu

- industrieller Reife entwickelt und — mdglicherweise — sogar als Pa-
pierstreifentest den niedergelassenen Arzten angeboten.6

3. Ein Neurologe verwendet in seiner Praxis zur Diagnostik und Ver-
laufsbeobachtung ein sehr aufwendiges und selbst in der Bundesre-
publik bisher kaum benutztes Gerit, einen Transkraniellen Doppler-
Scan. Fir ganz wenige und schr spezielle Fragestellungen kann die-
ses Gerdt diagnostische Hilfe leisten; in einer ambulanten Praxis
sind derartige Fragestellungen eine Raritit. DaB das Gerit dennoch
routinemiBig Anwendung findet und vom Neurologen selbst als
ideales Kontrollinstrument bei der Behandlung von Migriine angese-
hen wird, macht nur Kosten, Nutzen hat es mit Sicherheit nicht.
Denn — das Beispiel aufnehmend — eine Migrinetherapie wird sich
immer an der Symptomatik, nicht an einem technischen Befund
orientieren.

4. Von zahlreichen Arzten wissen wir, daB sie mit Methoden arbeiten,
die naturwissenschaftlicher Medizin-Vorstellung recht fremd sind.
Sie berichten zum Beispiel dariiber, da paraartikuldre Injektionen
mit Strophantin bei Rheumaerkrankungen mit groftem Erfolg einge-
setzt werden konnen. Die Gabe von verschiedenen Zuckerlésungen,
Extrakten aus Schweinemilzen etc. sollen selbst bei 58jihrigen Pa-
tienten einen sehr positiven Einflu auf deren Fettstoffwechsel
haben, der — nebenbei bemerkt — regelméBig kontrolliert wird. Als
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naturwissenschaftlich orientierter Mediziner steht man ratlos da-
neben. Die Ebene rationaler Belege fiir therapeutische Prinzipien
wird von derartigen Arzten kaum betreten.

Aus den genannten vier Beispielen, die den Alltag ambulanter Versor-

gung hierzulande bestens charakterisieren und durch unendlich weitere

ergdnzt werden konnen, lassen sich folgende Aspekte zusammenfas-
send festhalten:

1. Medizinische Wissenschaft, Industrie und einzelner Arzt haben fiir
den ambulanten Bereich eine fast unendliche und kaum kontrollierte
»Freiheit«, alles anzubieten, was der Gesundheit dienen konnte.

2. Der Beleg fiir einen medizinischen Nutzen mu8 nicht einmal in allen
Fillen vorliegen; letzteres gilt insbesondere fiir den niedergelassen
titigen Arzt. Im Bereich der Wissenschaft wie auch der Industrie be-
steht ein Druck in Richtung des Nutzen-Nachweises. Dieser wird in
der Regel nur als klinischer Nutzen und nur ausnahmsweise als kli-
nisch-epidemiologischer Nutzen belegt.

3. Eng mit der Vernachlissigung von Klinischer Epidemiologie zusam-
menhiéingend ist das fast vollige Fehlen gesundheitsokonomischer
Analysen zur Beurteilung des Nutzens medizinischer MaBnahmen.
Derartige Analysen erst wiirden die Basis dafir bieten kénnen, die
verschiedensten angebotenen medizinischen MaBnahmen, Gerite
und Konzepte miteinander vergleichbar zu machen. In dem heute
existicrenden System ist jedoch fiir derartige Uberlegungen kein
Raum: Es geht gar nicht um die Vergleichbarkeit und damit Ent-
scheidung zwischen verschiedenen MaBnahmen fiir Gesundheit,
sondern es geht momentan um die Freiheit, alle Manahmen einfiih-
ren und praktizieren zu konnen.

Folgt man meiner Einschatzung, daf in sehr absehbarer Zeit nicht mehr

alle denkbaren medizinischen Interventionen aufgrund dkonomischer

Grenzen realisierbar sein werden, so kann es nur zwei Schliisse geben:

entweder wird Medizin wieder mehr als in den letzten 30 Jahren eine

Frage des Geldes (diejenigen, die es sich leisten kénnen, kdnnen es sich

kaufen), oder die angebotenen medizinischen Interventionen bediirfen

eines Systems rationaler Planung. Denn nur so scheint fiir die Gesamt-
heit der Bevélkerung unter moglichst optimaler Nutzung der Ressour-
cen eine sozial gleiche Versorgung aufrechtzuerhalten sein.- Neben der
okonomischen Notwendigkeit fiir Planung besteht auch eine inhaltli-
che: Versteht man unter Gesundheit die Anniherung an kérperliches,
seelisches und soziales Wohlbefinden, so mufl man die Gesundheit auch
dadurch bedroht sehen, da8 eine Bevilkerung durch eine massive Medi-
kalisierung in ihrer Gesundheit geschidigt wird. Rationale Versorgung
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beinhaltet also sowohl den rationalen Umgang mit gesellschaftlichen
Werten als auch eine Rationalitat im Umgang mit den Gesundheitsinter-
essen des einzelnen. Wie kann ein Modell fiir eine derartig verstandene
rationale ambulante Versorgung aussehen?

II. Steuerungsansdtze

1. Die folgenden Grundlagen fiir medizinische Interventionen hitten

»Zulassungsbestimmungen« zu unterliegen:

a) Arzte und andere Gesundheitsberufe: Hier ist an die Moglichkeit
der Zulassungsbeschrinkung fir Arzte und bestimmte Arzt-
Fachgruppen gedacht. Dariiber hinaus geht es um die Priifung
der Zulassungsbedingungen sogenannter paramedizinischer Be-
rufsgruppen wie Psychologen, Atemtherapeuten, Krankengym-
nasten etc. In diesem Zusammenhang ist zu erwihnen, daBl auch
weitere psychologisch-therapeutische Ausrichtungen, die bisher
fir eine Behandlung iiber die gesetzlichen Krankenkassen nicht
zugelassen sind, in Zukunft auch zugelassen werden konnten.
Fiir einen Teil der Zulassungen im #rztlichen wie auch im soge-
nannten paramedizinischen Bereich bestehen schon heute Be-
stimmungen, die allerdings nur wenig effektiv ‘genutzt” werden.

b) Alle Genite, die iiber eine Basisausstattung einer Praxis hinaus-
gehen: Dies betrifft die sogenannten GroBigerite, jedoch auch die
Gerite mittlerer Kostenstruktur wie Sonographiegerite und Lun-
genfunktions-Mefigeriite. .

¢) Medikamante: Neben der iiber das Bundesgesundheitsamt lau-
fenden Medikamentenzulassung wire vorstelibar, da8 die gesetz-
lichen Krankenkassen Positivlisten schaffen, die auf eine geson-
derte Quasi-Zulassung hinauslaufen.

d) Medizinische Interventions-Verfahren: Auch neue diagnostische
oder therapeutische Verfahrensweisen — wie zum Beispiel neue
Methoden der Friiherkennung, Behandlungsprinzipien bei Fett-
stoffwechselstrungen etc. — hitten einer Zulassung vor allge-
meiner Ubernahme in den Leistungsbereich der GKV zu unter-
liegen. Grundsitzlich existieren derartige Gremien zur Zulas-
sung neuer Verfahren schon heute zwischen Kassenirztlicher
Bundesvereinigung (KBV) und Krankenkassen. Entscheidungen
dort basieren bisher jedoch im wesentlichen auf Vorentscheidun-
gen der KBV, die nicht nur nach wissenschaftlichen und rationa-
len Aspekten erfolgen, sondern von Standes-Interessen geprigt
sind.
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2. Neben der Zulassung von Grundlagen medizinischer Interventionen
erscheint fiir eine rationale ambulante Versorgung auch die sehr viel
intensivere Kontrolle medizinischen Handelns notwendig. Neben
den bisher bekannten Uberpriifungen der Wirtschaftlichkeit hitten
— so auch im GRG gefordert — Qualititskontrollen einen zentralen
Platz. Mehrere grundsitzliche Ansitze sind hier vorstellbar:

a) Fir hiufig vorkommende Erkrankungen koénnten Standard-
Diagnostik- und Therapieabldufe festgelegt werden. Anhand die-
ser Standards wire die Qualitit und Wirtschaftlichkeit drztlichen
Handelns zu priifen. Zum Beispiel konnte nach rationalen Krite-
rien festgelegt werden, wie eine Diagnostik bei Hochdruck oder
Schwindel auszusehen hat, welche Untersuchungen nach Quali-
tatskriterien hier hineingehdrten, welche nach Qualitits- und
Wirtschaftlichkeitskriterien dberfliissig wiren. Beziiglich der
Therapiekontrolle bei hiufig vorkommenden Erkrankungen wie
zum Beispiel Hochdruck, Diabetes etc. lieBien sich ebenfalls ra-
tionale Programme entwickeln, die als Mafistab fiir die Beurtei-
lung von Qualitit und Wirtschaftlichkeit dienen kGnnten.

b) Arztliches Handeln kénnte beziiglich unnétiger Doppeluntersu-
chungen oder der Anwendung veralteter diagnostischer oder the-
rapeutischer MaBnahmen und Wege untersucht werden.” Hier
wiirden die unter a) genannten rationalen Richtlinien fiir Diagno-
stik und Therapie benutzt werden, um veraltete diagnostische
oder therapeutische Verfahren in der Handlung von Arzten zu
identifizieren. Doppeluntersuchungen wie zum Beispiel die bei
Urologen sehr haufig durchgefilhrte Sonographie und Réntgen-
untersuchungen des Nieren- und harnableitenden Systems wiir-
den damit in der Regel als unwirtschaftlich und — unter
Qualnatsaspekten — unsinnig auffallen. Ahnliches gilte fiir die
bei Orthopiaden immer wieder angefertigten kurzfristigen Kon-
trollen der Wirbelsiule bei degenerativen Wirbelsiulenleiden.

Vorstellbar wird, daB bei einer nach rationalen Kriterien arbeitenden
Kontrolle der Zulassung von Geriten, Arzten, paramedizinischem Per-
sonal, Medikamenten und medizinischen Interventions-Verfahren ei-
nerseits und einer ebenso nach rationalen Kriterien ablaufenden Kon-
trolle des Ablaufs medizinischen Handelns in Diagnostik und Therapie
andererseits ein rationales Versorgungssystem im ambulanten Bereich
durchgesetzt werden kann.
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M. Steuerungs-Instanzen

Zwei Fragen tauchen hier sofort auf: Wer bestimmt, was ein rationales
Verfahren ist? Wer setzt das, was als rationale Versorgung definiert
wird, durch?

Die Struktur unseres Gesundheitswesens beriicksichtigend, bietet
sich an, dafl die Verwalter des von den Versicherten fiir ihre Gesundheit
bezahlten Geldes, die Krankenkassen, sowohl das definieren, was ratio-
nale Versorgung ist, als auch dieses durchsetzen. Das GRG bietet hierzu
einen Ansatz: In den zu schaffenden neuen Medizinischen Diensten
konnte sich eine Institution kristallisieren, die die Krankenkasse in den
angesprochenen Fragen beriit. Hier konnte der medizinische Sachver-
stand konzentriert sein, der notwendig ist, um auf der Basis von
klinisch-epidemiologischem und gesundheitsdkonomischem Wissen
Richtlinien zu entwerfen, die fiir Zulassung und Kontrolle drztlichen
Handelns von Bedeutung sind. Selbstverstindlich wird ein Medizini-
scher Dienst nicht zu allen Fachfragen kompetent Antwort geben kon-
nen. Er kdnate jedoch in den Fragen, in denen er auf zusitzliches Fach-
wissen angewiesen ist, eine wissenschaftliche Gewinnung von Antwor-
ten organisicren (zum Beispiel Konsensuskonferenzen, Fachberater
etc.).

Da in den Medizinischen Diensten die Krankenkassen zu einem ein-
heitlichen Auftreten angehalten sind, wiirde dies auch zu einer Stirkung
der Position der Krankenkassen gegeniiber dem Verhandlungspartner
beitragen. Was aufgrund der sachlichen Analyse als sinnvoll erscheint,
konnte auf einer politischen Ebene auch eher durchgesetzt werden. So
gesehen wiirden die Medizinischen Dienste — sicherlich in Erweite-
rung dessen, was der Gesetzgeber sich vorstellte — zu den zentralen
Planungsstellen unseres Gesundheitswesens im ambulanten Bereich
werden. Fillt momentan auf, daB die Krankenkassen durch ihr Konkur-
rieren untereinander zu machtlosen Verhandlungspartnern mit den Ver-
tragspartnern — so KBV — werden, so wire iiber die Arbeit eines Me-
dizinischen Dienstes als zentrales Planungsinstrument aller Kranken-
kassen — regional oder iiberregional — auch ein Anwachsen der Macht
der Krankenkassen absehbar.

Gelingt es nicht, eine Einheitlichkeit unter den Krankenkassen der
KBV gegeniiber zu erreichen, so knnte bestenfalls eine staatliche Insti-
tution Zulassungs- und Kontrollfunktionen — so wie oben beschrieben
— iibernehmen.® Diese Aufgabe aber der Arzteschaft im Sinne der
Selbstverwaltung zu iibergeben, muB ohne Erfolg bleiben, selbst wenn
man einmal — entgegen den realen politischen Bedingungen — annimmt,
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daB die Krankenkassen nur noch Pauschalen fiir die ambulante Versor-
gung an die Kassenirztlichen Vereinigungen zahlen wiirden. In einem
solchen Falle wiire es dann die Aufgabe der KBV oder der einzelnen lo-
kalen Kassenirztlichen Vereinigungen, die Schwerpunktlegungen am-
bulanter medizinischer Versorgung iiber Zulassung und Kontrollen zu
bestimmen. Mit Sicherheit wiirde dann jedoch das, was an medizini-
scher Ausrichtung und Schwerpunktlegung sich entwickelt, ganz we-
sentlich von den Machtstrukturen innerhalb der Arzteschaft und zu
einem kleineren Teil nur aufgrund medizinischer und gesundheitspoliti-
scher Erfordernisse bestimmt werden. Ubergeordnete Entscheidungen
gesundheitspolitischer Schwerpunktlegungen wiirden zum Spielball in-
nerdrztlicher Partikularinteressen. Zum Beispiel wiirde die Frage, ob
der Ausbau von Fritherkennungsprogrammen auf der Basis sozialmedi-
zinischer Schwerpunktlegung (Einbestell-Modell, gezieltes Anspre-
chen von Risikopopulationen) oder aufgrund medizinisch-technischer
Erweiterung (zum Beispiel Kolposkopie, Sigmoidoskopie) von héhe-
rem Nutzen ist, wahrscheinlich von den »Medizin-Technikern« fiir sich
entschieden. Okonomisches Interesse und medizinische Ideologie wiir-
den stark in eine solche Richtung driingen.

Ein rationales Versorgungssystem, das Patienteninteresse und Finan-
zierbarkeit durch die Versicherten gleichsam im Auge hat, ist also
grundsitzlich vorstellbar. Aber trennen uns von einer Realisierung
eines solchen Systems nur die politischen Bedingungen, oder gibt es-
auch inhaltliche Einwinde gegen ein derartiges System rationaler am-
bulanter Versorgung?

IV. Steuerung versus Autonomie

Zur Beantwortung, die hier mehr angerissen als ausfiihrlich dargestellt
werden kann, ist es hilfreich, sich den Anspruch einer ganzheitlichen
Versorgung, der insbesondere fiir den ambulanten Bereich unabdingbar
erscheint, vor Augen zu halten: Es geht um die umfassende Betreuung
aller Aspekte des Krankseins unter Beachtung der Lebensbedingungen
des Patienten, seiner Vorstellung zu Krankheit und Gesundheit sowie
seine Wiinsche, am Behandlungsproze8 teilzunehmen oder sich in ihm
passiv zu verhalten.? Wie an anderer Stelle ausgefiihrt, ist Ganzheit-
lichkeit im Versorgungsanspruch dann durch die »Gleichberechtigung«
psychischer, sozialer und medizinischer Aspekic des Krankseins
charakterisiert; dariiber hinaus ist ein weiteres Charakteristikum die
Subjektivitit drztlichen Handelns.® Die Vielfiltigkeit des Krankseins,
die Subjektivitit drztlichen Handelns bei der Betreuung von Kranken,
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beides steht im Widerspruch zu einem wie oben skizzierten System
rationaler ambulanter Versorgung. Ein solches System braucht rational
begriindbare und verallgemeinerbare Standards der Behandlung, an
denen gesundheitspolitische Entscheidungen gefillt werden, medizini-
sches Handeln gemessen wird. Wenn ein solches rationales System von
Versorgung durchgesetzt wird, so werden zahlreiche Aspekte ambulan-
ter Versorgung, wie sie jetzt existieren, verschwinden miissen. Ein sol-
ches System wird dazu fithren, da8 nur noch die Verfahren gesundheit-
licher Betreuung »zugelassen« werden, die allgemein verbindlich be-
griindbar sind. Dies wiirde all die Vielfiltigkeiten medizinischer Be-
treuung unmdglich machen, die aus einem ganzheitlichen Anspruch re-
sultieren. Die Vielfiltigkeit ganzheitlich getragener Versorgung wiirde
auf die wenigen Standards rationaler Versorgung reduziert werden, und
dies — wie ich meine — zum Schaden der Versorgten.

Welche Lisung 138t sich hier entwerfen, will man beide Anspriiche,
den nach Ganzheitlichkeit und den nach einem rationalen Versorgungs-
system, aufrechterhalten?

Die Antwort erscheint einfacher, als wahrschcmhch vermutet. Die
oben skizzierte Kontrolle und Zulassung von Arzten, Medikamenten,
medizinischen Behandlungsverfahren und Geriten hitte sich auf eine
iibergeordnete Planung zu konzentrieren. Was medizinisch oder ge-
sundheitspolitisch gewollt oder nicht gewollt ist, wire so durchsetzbar.
Fiir die Kontrolle des konkreten drztlichen Handelns, bei dem sich ja
der Anspruch von Ganzheitlichkeit realisieren soll, sind zwei Ansétze
vorstellbar:

Ansatz I: Fiir alle wesentlichen Krankheitsbilder oder diagnostischen
Fragestellungen werden — wie oben dargestelit — Standards ent-
wickelt, die als Basis fiir cine Priifung der Arzte nach Qualitit und
Wirtschaftlichkeit dienen. Fiir den US-amerikanischen Bereich sind
derartige Standards schon heute zu einem grofien Teil vorhanden."
Will man aber zugleich der Vielfiltigkeit ambulanter Betreuungssitua-
tionen sowie der Subjektivitit drztlichen Handelns in diesem Bereich
Rechnung tragen, so kann ein Standard nicht allein Beurteilungskrite-
rium sein. Es wire vorstellbar, daB fiir all die Betreuungssituationen,
fir die Standards aufstellbar sind, eine Abweichung in zum Beispiel
etwa einem Drittel der Fille toleriert wird. Dariiber hinausgehende
Hiufigkeiten von Abweichungen bediirfen — dhnlich wie heute in der
Wirtschaftlichkeitspriifung — einer Kontrolle. 2 Es liegt auf der Hand,
daf dieses Verfahren relativ aufwendig ist und auch nur zu einem Teil
allen Anspriichen nach Rationalitit einerseits und Ganzhelthchkelt an-
dererseits gerecht werden kann.
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Ansatz 2: Nach diesem Vorschlag hitte sich ein System von Kontrolle
rationaler ambulanter Versorgung allein auf die Bestimmung der Rah-
menbedingungen zu konzentrieren (Kontrolle der Zulassungen). Fir
den gesamten Bereich der konkreten drztlichen Titigkeit in den Praxen
wiirden alle priifenden Verfahren entfallen. Ausgenommen sind hier
Kunstfehler-Verfahren oder qualititssichernde Ma8nahmen. Die Arzte-
schaft wiirde in eine Gruppe derjenigen unterteilt, die eine Basisversor-
gung betreiben (Allgemeinarzt, Internist, Kinderarzt, Neurologe,
Hautarzt, Gynakologe und Augenarzt). Fiir diese Arzte gibe es fach-
spezifische Fallpauschalen, die zudem noch besonders versorgungs-
intensive Patienten mit einem zusdtzlichen Bonus beriicksichtigen.
Was der cinzelne Arzt dann mit dem Patienten medizinisch macht,
bleibt ihm und dem Patienten iiberlassen. Hier gibt es die Méglichkeit
der unterschiedlichsten Schwerpunktlegungen einer Praxis, die — bei
Wahifreiheit des Arztes durch den Patienten — auch zu einer Selektion
bestimmter Patienten auf bestimmte Arzte fiihren wird. Ist dem einzel-
nen Arzt der finanzielle Anreiz, mit moglichst viel Leistung moglichst
viel Geld zu verdienen (das jetzige System der Einzelleistungs-Hono-
rierung), genommen, so wird er sich eher als bisher auf das medizi-
nisch sinnvoll Erscheinende konzentrieren. Die Vielfiltigkeit, die sich
aus dem Ganzheitlichkeitsanspruch ableitet, wire so am ehesten ge-
wihrleistet. Aber auch ein solches System brauchte Korrektive. Diese
sind in verstirkten Mafinahmen der Qualititssicherung, wie zum Bei-
spiel uiber Qualititszirkel, zu sehen.'2 Nicht zuletzt wird auch der Pa-
tient, um den ja mehrere Arzte konkurrieren, mit zu entscheiden wis-
sen, was fiir ihn eine »richtige« Behandlung ist.

Fiir die anderen Arztgruppen, die hier als Spezialisten angesprochen
werden, wire eine Arbeit nur per Uberweisung und mit gezieltem
Auftrag moglich. Gleiches gilt fiir die spezialisierten Internisten wie
Nephrologen, Gastroenterologen etc. Fiir die spezialistisch titigen
Arztgruppen wiirde weiterhin ein System der Einzelleistungshonorie-
rung mit ihren jetzigen Bedingungen existieren. Fiir diese Gruppe
kdnnte — strenger als bisher — ein Prufsystem nach rationalen Aspek-
ten der Versorgung angesetzt werden. 3

Die Losung 1 erscheint dem Anspruch einer rationalen Versorgung
naher, sie ist jedoch konstant in Gefahr, mit Rationalitit.nur dies zu mei-
nen, was generalisierbar und mit einem Standard formulierbar ist.
Zudem ist sie technisch sehr aufwendig. Die Losung 2 erlaubt bei einem
in sich rationalen Kriterien gehorchenden Grundsystem der Versorgung
maximale Freiheit fir Individualitit bei Arzt und Patient. Sie beinhaltet
allerdings die Gefahr des Verlustes von Rationalitit in der jeweiligen
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Versorgungssituation. Freie Arztwah! und Qualititszirkel zur Qualitits-
sicherung sind Stichworte, die Wege aufzeigen, einer solchen Entwick-
lung vorzubeugen.
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Selbstverwaltung zwischen Ideologie und Praxis

Meine nachfolgende Untersuchung von Problemen der Selbstverwal-

tung in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) basiert auf einer

Mischung aus wissenschaftlicher Arbeit und praktischer Berufserfah-

rung. Ich kann zum einen auf Forschungsarbeiten zuriickgreifen, deren

praktisches Resultat ein vom DGB herausgegebenes, von Bernhard

Braun und mir verfaBtes »Handbuch fiir die Selbstverwaltung in der

Krankenversicherung« (Braun/Reiners 1988) ist. Zum zweiten kenne

ich das Innenleben des GKV-Systems aus meiner Zeit als Referent beim

Wissenschaftlichen Institut der Ortskrankenkassen.

Meine im Laufe der Jahre gewonnenen Erkenntnisse iiber Defizite
und Chancen der Selbstverwaltung in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung lassen sich in drei Thesen zusammenfassen:

1. Angesichts der aktuellen Verfassung des GVK-Systems ist die »ge-
meinsame Selbstverwaltung« kein real existierender Zustand, son-
dern ein ideologisches Postulat. Das GKV-System! ist ein unter
staatlicher Aufsicht stehender Dienstleistungsbereich, in dem die
Krankenkassen mehr oder weniger nur die Funktion des Rechnungs-
fihrers bzw. Zahlmeisters haben. Die Krankenkassen verwalten
zwar sich selbst, nicht aber — in gemeinsamer Verantwortung mit
den Leistungserbringern — das medizinische Versorgungssystem.

2. Auf Basis des bestehenden gegliederten Systems der GKV lauft die
Forderung nach einer Stirkung der Selbstverwaltung — wenn man
sie wirklich ernst nimmt — auf eine weitere Entsolidarisierung der
Versicherten hinaus. Bemiihungen um eine verbesserte Arbeit der
Versicherungsvertreter in den Selbstverwaltungsorganen konnen
zwar begrenzte lokale Erfolge haben; sie werden aber ohne eine
grundlegende Umgestaltung des GKV-Systems zur Sysiphusarbeit.

3. Daraus folgt, daB eine Reform der Selbstverwaltungsstrukturen nur
dann Sinn macht, wenn sie mit einer Vereinheitlichung des Kranken-
versicherungssystems und dem Aufbau bzw. der Stirkung kérper-
schaftlicher Verhandlungssysteme verbunden ist. Setzt man hinge-
gen auf eine Forderung wettbewerblicher Elemente, machen sich die
Selbstverwaltungsorgane als Steuerungsinstanzen tendenziell iiber-
fliissig. Der Markt nimmt ihnen dann die Entscheidungen ab.
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Anmerkungen zur wissenschaftlichen Diskussion des Themas
»Selbstverwaltung in der GKVa

Die gesundheitspolitische Diskussion der letzten Jahre wurde stark
gepragt von der These, die Steuerungsprobleme und wirtschaftlichen
Defizite im Gesundheitswesen lieBen sich nur durch eine Stirkung wett-
bewerblicher, marktwirtschaftlicher Elemente 16sen. Die Kritiker die-
ser These befanden sich nicht nur wegen der allgemeinen politischen
»Wende«-Stimmung, die jedem noch so unsinnigen Deregulierungskon-
zept die Weihen einer sachgerechten Losung verlieh, in der Defensive.
Man hatte selbst die Diskussion iiber die angesichts verinderter Anfor-
derungen erforderliche Reform der Strukturen der GKV vollig vernach-
ldssigt. Es ist schon ein erstaunliches Phinomen, daB ein so bedeuten-
der Dienstleistungssektor wie das Gesundheitswesen, wohin mehr als
10 % des Sozialprodukts flieBen, in den Sozial- und Wirtschaftswissen-
schaften eher ein Randthema ist. Die Strukturen und Handlungspara-
meter des Gesundheitswesens sind fir die Wissenschaft weitgehend
eine »black box«.

Dies gilt um so mehr fiir das System der Selbstverwaltung der Sozial-
versicherung, insbesondere der Gesetzlichen Krankenversicherung.
Obwohl das Selbstverwaltungsprinzip eines der wesentlichen Charakte-
ristika unseres Krankenversicherungssystems ist, hat der Wissen-
schaftsbetrieb dieses Thema nicht nur vernachlissigt, sondern faktisch
ignoriert. Mitte der 70er Jahre hatte es kurzfristig den Anschein, als
werde die Selbstverwaltungsidee zum Dreh- und Angelpunkt einer
Neuorientierung in der (theoretischen) Sozialpolitik. Auf dem Soziolo-
gentag 1976 wurden Diskussionen zum Verhiltnis von Sozialpolitik und
Selbstverwaltung gefiihrt, die auf einem sehr hohen Niveau standen
(vgl. von Ferber/Kaufmann 1977). Zuvor hatte die Bundesregierung ein
umfangreiches Gutachten iiber Bedeutung und Struktur der Selbstver-
waltung in Auftrag gegeben (Bogs u.a. 1976), das aber ebenso konse-
quenzlos blieb wie die auch heute noch sehr lesenswerte WSI-Studie
»Sozialpolitik und Selbstverwaltung« (WSI 1978).

Beide Studien belegen eindrucksvoll die Notwendigkeit einer Demo-
kratisicrung des Sozialstaats durch die Stirkung des Selbstverwaltungs-
prinzips. Angesichts einer sich immer weiter differenzierenden Pro-
blemlage seien die zentralen, reprisentativen parlamentarischen Syste-
me — so die These — Giberfordert, wenn sie allein iiber die Verteilung
so existenzwichtiger Giiter wie Gesundheit zu entscheiden hitten. Die
dem parlamentarischen System zur Verfiigung stehenden Instrumente
der Gesetzgebung und der Kontrolle des Staatsbudgets geniigen nicht,
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um eine an den sehr heterogenen Interessen und Bediirfnissen der Biir-
ger orientierte Versorgung zu gewihrleisten. Die Dienstleistungsfunk-
tion des Sozialstaates finde erst in der Selbstverwaltung eine geeignete
Organisationsform; um »die Bediirfnisse der Adressaten sozialstaat-
licher Leistungen zu ermitteln, die Gruppenspezifitit der Interessen
zum Ausdruck zu bringen und bei der Durchfiihrung sozialstaatlicher
Aufgaben die Grundsitze der Modernisierung und der Effizienz zu ver-
wirklichen« (von Ferber 1976, 46f.).

Die theoretische Brillanz, mit der das Selbstverwaltungsprinzip als
Legitimationsgrundlage des Sozialstaats herausgearbeitet wurde, kann
allerdings nicht iiber die zentrale Schwiche dieser Analysen hinweg-
tduschen: Es fehlen entsprechend konsequente Defizitanalysen des Ist-
Zustandes der Selbstverwaltung und daraus folgende Umsetzungskon-
zepte zur Erreichung der postulierten Selbstverwaltungsidee. Dieses
Manko ist sicherlich nicht den Autoren der zitierten Studien anzulasten,
die ihre Arbeiten eher als Initialziindung verstanden haben und nicht als
komplette Problemldsung. Fakt ist jedoch, daB diese in theoretischer
Hinsicht wegweisenden Untersuchungen ohne praktische Konsequen-
zen blieben. Die Diskussion blieb rein paradigmatisch, wenn sie denn
iiberhaupt noch gefiihrt wurde. Die fiir Sozialpolitiker frustrierende
Entwicklung der sozialliberalen Koalition hatte u.a. den Effekt, da8
sozial- und gesundheitspolitische Reformdiskussionen kaum noch statt-
fanden. Hinzu kommt ein realer Zustand der Selbstverwaltungsorgane,
der die Forderung nach einer Stirkung ihrer Kompetenzen als aben-
teuerlich erscheinen ldft. Wenn man daher auch weiterhin dem Selbst-
verwaltungsprinzip das Wort redet, sollte man klarstellen, welche
Defizite es im bestehenden Selbstverwaltungssystem zu iiberwinden
gilt.

Defizite des bestehenden Selbstverwaltungssystems in der
Gesetzlichen Krankenversicherung

Der Zwischenbericht der Enquete-Kommission »Strukturreform der

Gesetzlichen Krankenversicherung« benennt drei verschiedene Defizite

der Selbstverwaltung (Enquete-Kommission 1988, 399):

— Die demokratische Legitimation der Selbstverwaltungsorgane ist
auBerordentlich briichig (Partizipationsdefizit).

— Das offentliche Interesse, aber auch das Engagement von Verbin-
den, die die Interessen der Krankenversicherung vertreten sollen, ist
wenig entwickelt (Interessendefizit).
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— Eine zunehmende Verrechtlichung und EinfluBnahme staatlicher
Exekutive sowie die zersplitterte Struktur der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung schwichen die Handlungskompetenz der Selbst-
verwaltung der Krankenkassen (Machtdefizit).

Diese Defizite stehen praktisch nicht nebeneinander, sondern haben

eine bestimmte Reihenfolge. Das =Machtdefizit«, die relative Ohn-

macht der Krankenkassen hat dazu gefiihrt, daB fir die Interessenver-
binde, die die Krankenkassen im wesentlichen interessieren kénnen —

d.h. in erster Linie die Gewerkschaften — , die Arbeit in den Selbstver-

waltungsorganen der Krankenkassen wenig attraktiv ist. So entsteht ein

»Interessendefizit« aus dem »Machtdefizite,

Das »Partizipationsdefizit« speist sich sowohl aus dem »Macht-« als
auch aus dem »Interessendefizit«. Zum einen bewirkt das »Interessende-
fizit« einen von der Basis abgehobenen Arbeitsstil der Verbandsvertre-
ter in den Selbstverwaltungsorganen. Da sich niemand fir ihre Arbeit
interessiert, verzichten die Selbstverwaltungsmitglieder auf die ja doch
vergeblichen Versuche, ihre Probleme mit den Verbinden riickzukop-
peln. Hinzu kommt, daB die Machtlosigkeit der Krankenkassen gegen-
iiber den Leistungserbringern und dem Staat nicht gerade dazu verlei-
tet, sich in den Selbstverwaltungsorganen zu engagieren. Bleibt also
festzuhalten, daB das zentrale Defizit der Selbstverwaltung in ihrer
Ohnmacht liegt. Sie ist — unter den gegebenen Bedingungen — in der
Tat nur eine »Verwaltung«, aber keine politisch gestaltende Organisa-
tion.

Die Machtdefizite der selbstverwalteten GKV lassen sich ihrerseits in
externe und interne Defizite unterteilen, Die beiden zentralen externen
Defizite befinden sich zum einen in den Beziehungen zu den Leistungs-
erbringern, zum zweiten in den Beziehungen zum Staat bzw. Gesetzge-
ber. Die internen Defizite der Selbstverwaltung ergeben sich einerseits
aus dem gegliederten System der GKV selbst, andererseits sind die
Strukturen und die Handlungsmaoglichkeiten der Selbstverwaltungsor-
gane reformbediirftig.

Einer der zentralen Webfehler des GKV-Systems besteht in der orga-
nisatorischen Abschottung von Leistungserbringung und Finanzierung.
Die Krankenkassen sorgen in Form von Beitrigen fiir die erforderlichen
Finanzmittel; die Kasseniirzte, Krankenhaustriger usw. sind fiir die
Qualitit der medizinischen Behandlung verantwortlich. Durch diese
Arbeitsteilung haben die Leistungserbringer zu wenig Anreiz, sich iiber
die Effizienz bzw. Wirtschaftlichkeit ihrer Arbeit Gedanken zu ma-
chen, wihrend die Krankenkassen keine weitergehenden Uberlegungen
iiber die Effektivitit und Qualitdt der von ihnen finanzierten Leistungen
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des Medizinsystems anstellen missen. Es handelt sich quasi um ein
System der organisierten Verantwortungslosigkeit, in dem von »gemein-
samer Selbstverwaltung« allenfalls in Teilen gesprochen werden kann.

In der kassendrztlichen und kassenzahnirztlichen Versorgung gibt es
zwar den gemeinsamen Sicherstellungsauftrag fir Kassendrzte und
Krankenkassen. Jedoch sind fiir dessen praktische Durchfilhrung fak-
tisch die Kassendrzte allein verantwortlich. Krankenkassen und Kassen-
arztliche Vereinigung verhandeln nur iiber Art und Hohe des Honorars;
eine gemeinsame Angebotsplanung und Qualititssicherung findet in
verbindlicher Form nicht statt. Letzteres ist Angelegenheit der Kassen-
drztlichen Vereinigung, die dadurch nicht nur eine enorme Machtposi-
tion erhilt. Sie befindet sich als Standesorganisation zudem in einer
schizophrenen Situation. Zum einen ist sie bei Honorarverhandlungen
Interessenvertreter der Kassenirzte, tritt aber andererseits intern auch
als Kontrollorgan gegeniiber ihren Mitgliedern auf. Diese Schizophre-
nie ist vielen Kassenérzten offensichtlich nicht bewuBt. Sie sehen in den
Krankenkassen den »groBen Bruder«, der sie bei jeder Gelegenheit kon-
trollieren will, withrend diese Rolle im Grunde eher die eigene Organi-
sation, die Kassenirztliche Vereinigung, spielt. Die Abrechnungskon-
trolle ist alleinige Angelegenheit der KV. Die Krankenkassen interes-
siert das alles iiberhaupt nicht, zumal sie mit den Kassendrzten einen
Vertrag in der Tasche haben, der auf den Einnahmetopf der Kassenirzte
cinen Deckel legt. Die Einnahmen der Kassenérzte steigen insgesamt
im Rahmen der an den Grundl6hnen orientierten Einnahmen der Kran-
kenkassen.

Auch in der stationdren Versorgung gibt es keine gemeinsame Pla-
nung von Krankenhaustriger und Krankenkassen. Die Krankenhauspla-
nung ist — aus historisch gesehen durchaus guten Griinden — Sache der
Bundeslinder. Hier entsteht nur insofern eine Interessenvermengung,
als die Liander zugleich auch Krankenhaustriger sind, und als solche
mit den Krankenkassen iiber Pflegesitze verhandeln. Die Krankenkas-
sen selbst sind — trotz bestimmter Moglichkeiten, tiber die Pflegesatz-
verhandlungen einzugreifen — reine Zahlmeister, die mit der Planung
und Investition im Krankenhausbereich nichts zu tun haben. Sie miissen
die Folgekosten dieser staatlichen Angebotsplanung tragen, ohne auf
die Planung selbst EinfluB nehmen zu konnen.

Wihrend in der kassendrztlichen und der stationdren Versorgung
rudimentire Formen gemeinsamer Selbstverwaltung durch Preisver-
handlungssysteme gegeben sind, fehlen im Arzneimittelbereich jegliche
vergleichbaren Mechanismen. Die Pharmaindustrie kann ihre Preise
frei nach den hier stark beeintrichtigten Gesetzen von Angebot und
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Nachfrage bestimmen. Wenn sich ein Priparat mit Patentschutz einmal
durchgesetzt hat, d.h. von den Arzten akzeptiert wird, spielt der Preis
faktisch keine Rolle mehr. Die Krankenkassen miissen das bezahlen,
was die Pharmahersteller verlangen. Daran dndert auch das mit dem
Gesundheits-Reformgesetz eingefiihrte Festbetragskonzept? nur wenig.
Nach Lage der Dinge wird es wohl nur so kommen, daf8 Festbetriige in
der Gruppe 1 (Generika) eingefithrt werden, wihrend in den Gruppen
2 und 3 wohl alles beim alten bleibt, was die Peisgestaltung angeht. Die
Krankenkassen konnten somit nur maximal ein Drittel — das ist der ge-
nerikafihige Anteil — des Marktes preislich beeinflussen. Sicherlich ist
dies ein Fortschritt gegeniiber den bisherigen Zustinden, ein reformeri-
scher Durchbruch ist es aber wohl kaum.

Neben der Ohnmacht der Krankenkassen gegeniiber den Leistungser-
bringern wird hiufig auch die Ohnmacht der Krankenkassen gegeniiber
dem Staat beklagt. Der Gesetzgeber, so der Tenor dieser Kritik, zwinge
das GKV-System in ein enges rechtliches Korsett, das kaum noch eigen-
stiindige Handlungsspielrdume lasse. Diese starke Verrechtlichung
mache die Kassen zu reinen Erfiillungsgehilfen des Staates.

Ich kann dieser These insoweit nicht folgen, als ich in der Verrecht-
lichung des Kassenhandelns eher einen Fortschritt sehe als eine biiro-
kratische Giingelung. Abgesehen davon, daB jede sozialstaatliche Insti-
tution einen klaren rechtlichen Rahmen haben muB, auch wenn sie nach
Selbstverwaltungsprinzipien strukturiert ist, ist eine starke Verrecht-
lichung in einem gegliederten System wie der GKV notwendig zur
Wahrung des Solidarprinzips. Wenn nicht alle Kassen zu gleichem
Leistungsangebot verpflichtet wiren, und diese Leistungen nicht im
SGB V (oder frither der RVO) festgeschrieben wiren, wire der Entsoli-
darisierungsprozeB innerhalb der GKV noch weiter fortgeschritten als
er es ohnehin schon ist.

Ich sehe das Problem Staat-GKV weniger in einer iibermiBigen Ver-
rechtlichung als darin, daB der Staat bisweilen gerne Aufgaben an die
GKYV delegiert, um seine eigenen (Finanz-)Probleme zu 16sen. Die seit
1977 pericdisch erlassenen Kostendimpfungsgesetze bieten reichhalti-
ges Anschauungsmaterial fiir diese Politik des »Verschiebebahnhofs«
(vgl. Berg 1986). So wurde z.B. mit dem ersten Kostendimpfungsgesetz
die Rentenversicherung, fiir die der Bund eine Finanzgarantie ibernom-
men hat, entlastet, indem die von ihr zu leistenden Beitrige zur Kranken-
versicherung der Rentner um ca. 12 Mrd. DM pro Jahr gesenkt wurden.
Die GKV wurde hier quasi als »Nachtragshaushalt in Reserve« benutzt.

Die Selbstverwaltung der Krankenkassen steht den Leistungserbrin-
gern und dem Staat aber nicht nur aus den genannten struktureilen
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Griinden so chnméchtig gegeniiber. lThre interne Verfassung verhindert
zusdtzlich ein geschlossenes und wirkungsvolles Auftreten nach auflen.
Politisch werden vor allem die Ortskrankenkassen durch die zunehmen-
de Entsolidarisierung des GKV-Systems geschwicht. In der GKV wirkt
der fatale Mechanismus, daf sozial schwache Krankenkassen (niedrige
Grundlohnsumme, hoher Altersdurchschnitt, viele mitversicherte Fa-
milienangehdrige) besonders hohe Beitragssitze verlangen miissen, um
die gesetzlich vorgegebenen Leistungsanspriiche finanzieren zu kén-
nen. Nachstehende Tabellen zeigen die enormen Unterschiede in der
Hohe der Beitragssatze der einzelnen Krankenkassen.

Es liegt auf der Hand, daB diese extremen Differenzen in der Wirt-
schaftskraft der Krankenkassen deutliche Konsequenzen fiir die Selbst-
verwaltungsorgane und deren Handlungsspielraum haben. Verantwort-
lich fiir die Disparitiiten ist ein vollig iberholtes, geradezu zunftmigi-
ges Mitgliedschaftsrecht, das sich am Beruf bzw. Status (Angestellte,
Arbeiter) orientiert. Dadurch haben Kassen wie etwa die Techniker-Er-
satzkasse oder die Schabisch-Gemiinder Ersatzkasse fiir Arbeiter die
Maglichkeit, durch ihre Satzung den Mitgliederkreis nach Beruf so zu
strukturieren, daB ein giinstiger Beitragssatz dabei heraus kommt. Auch
die Betriebskrankenkassen konnen sich dieser Technik des »Rosinen-
pickens« bedienen, wihrend den Ortskrankenkassen als der Basiskasse
der teure Rest der »schlechten Risiken« — wie es im Versicherungs-
deutsch heifit — verbleibt.

Ohne eine Beseitigung dieser Verwerfung und der Realisierung des
Solidarprinzips in der Organisationstruktur der Gesetzlichen Kranken-
versicherung wird es nie zu einer im Sinne einer sozialen Krankenversi-
cherung funktionierenden Selbstverwaltung kommen. Statt dessen wer-
den wir — wenn wir diese iiberfillige Reform nicht bekommen — einen
weiteren Abbau des Solidarprinzips erleben, da unter den Bedingungen
dieser gegliederten GKV die Selbstverwaltungsorgane nur stiindische
Interessen im Auge haben. Die Folge wird ein weiteres Fortschreiten
von Versuchen sein, sich durch Griindung von Betriebskrankenkassen
oder durch das Abschotten gegen Zuwanderung »schlechter Risikene«
Privilegien und Wettbewerbsvorteile zu verschaffen. Mit einer sozialen
Krankenversicherung hat das alles dann aber nichts mehr zu tun.

Konsequenzen fir eine Reform der Selbstverwaltung in der
Gesetzlichen Krankenversicherung

Meine Ausfiihrungen sollten verdeutlicht haben, daB nur auf Basis einer
Organisationsreform der GKV eine Reform der Strukturen der Selbst-
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verwaltung denkbar und sinnvoll ist. Ich will damit nicht die im gewerk-
schaftlichen Bereich vorhandenen Ansiitze zur Qualifizierung von
Selbstverwaltern als véllig sinnlos bezeichnen. Im Gegenteil: Gerade in
den Gewerkschaften mufl das BewuBtsein fiir die Notwendigkeit ge-
sundheitspolitischer Reformen gestiirkt werden, damit die wenigen en-
gagierten Selbstverwalter von ihrem Einzelkiimpferdasein erlost wer-
den. Es wire schon ein Fortschritt, wenn sich in den Gewerkschaften
die Erkenntnis durchsetzen wollte, da man im Sozialversicherungsbe-
reich ein wichtiges Stiick gesellschaftlicher Mitbestimmung zur Verfii-
gung hat,

Dennoch, Reform der Selbstverwaltung heift zunéchst einmal Orga-
nisationsreform der GKV mit dem Ziel, die Unterschiede in den Risiko-
strukturen und damit der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit der ver-
schiedenen Krankenkassenarten abzubauen. Im Zwischenbericht der
Enquete-Kommission zur Reform der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, aber auch in dem letzten Jahresgutachten des Sachverstindigen-
rates der konzertierten Aktion im Gesundheitswesen sind die Entwick-
lungslinien einer solchen Reform angegeben, die ich hier nur kurz skiz-
zieren kann (vgl. Enquete-Kommission 1988, 442ff.; Sachverstindigen-
rat 1989, 116ff.). )

Ausgangspunkt dieser Uberlegungen ist die Forderung nach einer
freien Wahl der Krankenversicherung bei Kontrahierungszwang fiir alle.
Versicherten. Demnach wire jede Krankenkasse gezwungen, jeden Ver-
sicherungsberechtigten aufzunehmen, der dies wiinscht. Dies stellt in-
sofern einen radikalen Bruch mit dem gegenwirtigen System dar, als
2.Zt. nur die Angestellten die Moglichkeit haben, zwischen der jeweils
zustindigen Pflichtkasse (Orts-, Bertriebs-und Innungskrankenkasse
sowie Knappschaft) und einer Angestellten-Ersatzkasse zu wihlen. Ar-
beiter kdnnen — mit Ausnahme weniger Berufsgruppen, die eine Arbei-
ter-Ersatzkasse haben — die fiir sie zustindige Pflichtkasse nicht ver-
lassen. '

Ferner missen fir alle Kassenarten im Beitrags-, Leistungs- und Ver-
tragsrecht gleiche Rechtsgrundlagen gelten. Auch hier gibt es z.Zt.
noch Unterschiede, die den Ersatzkassen Vorteile verschaffen (vgl. En-
quete-Kommission 1988, 405ff.). Alle Krankenkassen sollen in Zukunft
die gleichen, vom Gesetzgeber definierten Leistungen anzubieten
haben. SatzungsmiBige bzw. Wahlleistungen soll es nur in einem sehr
eng eingegrenzten Rahmen geben.

Wiirde man ein solches System der freien Wahl der Krankenkassen
umstandslos einfiihren, hitte dies ein Ausbluten der Ortskrankenkassen
in weiten Teilen Nord- und Westeuropas zur Folge. Hier liegen die
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Beitragssitze der AOK zumeist iiber 14 %; sie wiren mit den Ersatz-
und Betriebskrankenkassen, die in der Regel einen weit niedrigeren
Beitragssatz erheben, nicht konkurrenzfihig. Um einen solchen Zu-
sammenbruch der AOK, der unweigerlich das gesamte GKV-System in
schwere Turbulenzen stiirzen wiirde, zu verhindern, miissen vor einer
Einfilhrung der Kassenwahlfreiheit gleiche Startchancen hergestellt
werden. Es muf} ein kassenarteniibergreifender Risikoausgleich instal-
liert werden, der die Grundlohnsumme, die Alters- und Geschlechts-
struktur der Krankenkassen betrifft.

Neben einer auf Ausgleich der Risiken abzielenden Organisations-
reform der Krankenversicherung miissen die Beziehungen von Gesetz-
licher Krankenversicherung, Leistungserbringern und Staat neu gere-
gelt werden. Auch hier kann nur eine sehr grobe Skizze erfolgen, zumal
die Diskussionsdefizite auf diesem Gebiet sehr groB sind. Ziel miifite
die Schaffung regionaler Steuerungssysteme sein, die in gemeinsamer
Verantwortung von Krankenkassen, Leistungserbringern sowie den Ge-
bietskdrperschaften die gesundheitliche Versorgung planen und lenken.
Erste Schritte in dieser Richtung konnten wie folgt aussehen:

— Im Arzneimittelbereich werden direkte Preisverhandlungen zwi-
schen Herstellern und Krankenkassen eingefihrt. Dafiir ist ein vom
GKV und Arzten gemeinsam gefiihrtes Arzneimittelinstitut erfor-
derlich, das in Verhandlungen mit der Pharmaindustrie die verord-
nungsfihigen Medikamente nach Art und Preis festlegt. Hinzu kom-
men miifite eine gezielte Beratung von Arzten und Patienten, wie sie
in Anfingen von einigen Kassen bzw. Kassenverbinden bereits er-
folgreich praktiziert wird.

— Inder stationiren Versorgung miissen die Krankenkassen in die Pla-
nung und Investitionsfinanzierung mit einbezogen werden. Hier hat
die Kommission Krankenhausfinanzierung der Robert-Bosch-Stif-
tung (1987) ein richtungsweisendes Modell entwickelt, das im Kern
eine von Kassen und Krankenhaustrigern gemeinsam verantwort-
lich gefiihrte regionale Versorgung vorsieht.

— In der kassendrztlichen Versorgung muB der Sicherstellungsauftrag
der Kassenirzte in seiner bestehenden Form abgeschafft werden.
Generell sollten derartige Sicherstellungsaufirige regionalen Kor-
perschaften (Gesundheitskonferenzen) iibertragen werden.

Im Rahmen einer solchen Neuordnung des gesamten GKV-Systems

wiren dann auch die Selbstverwaltungsstrukturen der Krankenkassen

zu verdndern. Eine solche Verinderung miiBte in erster Linie aus einer

Straffung der bestechenden Selbstverwaltungsorgane und deren Arbeit

bestehen. In diese Richtung laufen auch die Vorschlige der Enquete-
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Kommission zur Reform der Gesetzlichen Krankenversicherung. Die-

ses Konzept sieht in etwa folgendes vor:

— Die bisher von der Vertreterversammlung und dem Vorstand wahr-
genommenen Aufgaben in der Kontrolle der Geschiftspolitik der
Krankenkasse wird von einer auf die GroBe des bisherigen Vorstan-
des reduzierten Vertreterversammlung wahrgenommen. Die Funk-
tion der Vertreterversammlung dhnelt dann der eines Aufsichtsrates
einer Aktiengesellschaft.

-— Die Geschiftsfithrung der Krankenkasse wird nicht mehr von nur
einem Geschiftsfithrer wahrgenommen, sondern von einem haupt-
amtlichen Vorstand, dessen GroBe sich nach der Mitgliederzahl der
Krankenkasse richtet. Die Mitglieder des Vorstandes werden — wie
z.B. kommunale Spitzenbeamte — auf Zeit gewihit.

Ein Problem, das noch intensiver Diskussion bedarf, betrifft die Zu-

sammensetzung der Vertreterversammlung, genauer gesagt die Frage,

ob dieses Gremium parititisch aus Vertretern von Arbeitgebern und

Versicherten zusammengesetzt sein soll oder nur aus Versichertenver-

tretern besteht. Im Prinzip ist es eine alte gewerkschaftliche Forderung,

daB der Anteil der Arbeitgeber in den Selbstverwaltungsorganen der

Sozialversicherungstriiger auf ein Drittel reduziert wird (eine bis 1953

geltende Regelung). Mittlerweile aber hat sich die Position der Gewerk-

schaft in dieser Frage geandert: Die volle Paritit von Arbeitgebern und

Versichertenvertretern wird befiirwortet, da man die Arbeitgeber nicht

aus der sozialen Verantwortung fiir die gesetzliche Krankenversiche-

rung entlassen will. Hier liegt in der Tat ein Paradox vor: Die Anwesen-
heit der Arbeitgeber in den Selbstverwaltungsorganen der Krankenkas-
sen stellt ein Stiick Sozialisierung bzw. Vergesellschaftung unseres Ge-
sundheitswesens dar. Wiirden die Selbstverwaltungsorgane nur aus Ver-
sichertenvertretern bestehen, lige die Vermutung nahe, daB dann
kasseniibergreifende Gesichtspunkte aus dem Gesichtsfeld der Selbst-
verwalter ausscheiden wiirden und man nur noch organisationsegoisti-
sche Ziele verfolgen wiirde. Die Anwesenheit von Gewerkschaften und

Arbeitgebern in den Selbstverwaltungsorganen fiihrt dagegen dazu, daf

iibergeordnete gesellschaftspolitische Gesichtspunkte zumindest mit in

die Diskussion einflieBen.

Ich habe hier zum SchluB in der gebotenen Kiirze versucht, die Kern-
probleme einer Organisationsreform der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung und deren Selbstverwaltungsorgane zu skizzieren. Es besteht
auf diesem Gebiet sicherlich nach wie vor noch Diskussions- und vor
allem Informationsbedarf. Das Problem, dem wir uns z.Zt. gegeniiber-
sehen, besteht darin, daB die Reformdiskussion unter Experten erheblich
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weiter fortgeschritten ist als in den politischen Institutionen. Ich habe in
meiner Arbeit in der Enquete-Kommission, aber auch in meinem beruf-
lichen Alltag die Erfahrung machen miissen, daB die Diskussion unter
Sachverstindigen eine Sache, die Umsetzung in politische Entscheidun-
gen eine ganz andere Sache ist. Wahrend sich unter Sachverstindigen
zumindest in groben Ziigen ein Konsens iiber die Erfordernisse einer
Organisationsreform der Gesetzlichen Krankenversicherung abzeich-
net, wird dieses Thema von Politikern nach wie vor gerne gemieden.
Allerdings ist der Problemdruck in letzter Zeit derartig gestiegen, daf}
eine wie auch immer zusammengesetzte Bundesregierung sich um die
Erarbeitung cines Konzepts zur Organisationsreform der GKV nicht
langer herumdriicken kann. Hinzu kommt, daB das Interesse an Ge-
sundheitspolitik in letzter Zeit stark gestiegen ist, was sicherlich auch
ein Resultat des Gesundheits-Reformgesetzes und der damit zusammen-
hiingenden dffentlichen Diskussionen ist. So hat denn dieses Gesetz we-
nigstens ein positives Ergebnis: Die Gesundheitspolitik ist vom Rand in
die Mitte der politischen Diskussion geriickt. Dieses verstirkte Interes-
se der Offentlichkeit an der Gesundheitspolitik sollten auch und gerade
die im Gesundheitswesen engagierten Wissenschaftler nutzen.

Anmerkungen

1 Hierunter verstehe ich nicht nur die unmittelbare (Verwaltungs-)Organisation der
Krankenkassen, sondern auch die damit zusammenhiingenden bzw. von ihr
finanzierten Strukturen der medizinischen Versorgung.

2 Dieses Konzeptistin § 35 SGB V kodifiziert worden. Danach bestimmt der Bun-
desausschuB der Arzte und Krankenkassen, fir welche Gruppe von Arzneimit-
teln Festbetrige festgesetzt werden kénnen, Die Arzneimittel werden in drei
Gruppen eingeteilt: Arzneimittel mit 1. den selben Wirkstoffen (Generika);
2. pharmakologisch-therapeutisch vergleichbarer Wirkung, insbesondere mit
chemisch verwandten Stoffen; 3. pharmakologisch-therapeutisch vergleichbarer
Wirkung, insbesondere Arzneimittelkombinationen, — Die Spitzenverbinde der
Krankenkassen setzen dann gemeinsam und einheitlich den jeweiligen Festbetrag
auf der Grundlage von rechnerischen mittleren Tages- und Einzeldosen oder an-
deren gecigneten VergleichsgroBen fest.
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Kommunale Gesundheitsberichterstattung und
regionalisierte Planung im Gesundheitswesen

Einleitung

Die Aufarbeitung von Daten iiber den Gesundheitszustand und die
gesundheitliche Versorgung der Bevolkerung hat im offentlichen
Gesundheitswesen eine lange Tradition. Mortalititsdaten, die aus der
Analyse von Totenscheinen gewonnen werden, waren der Beginn der
jetzt 100jihrigen Gesundheitsstatistik im modernen Sinne (Borgers
1980). Diese erste Gesundheitsstatistik wurde erweitert um Morbidi-
titsstatistiken, um die Berufskrankheitenstatistik, um Impfstatistiken
usw. Wihrend die Gesundheitsimter bzw. kommunale Dienststellen
zuniichst einen groBen Anteil an dieser Entwicklung hatten, wurde das
offentliche Gesundheitswesen aufgrund seiner allgemeinen Aufgaben-
entwicklung auch auf dem Gebiet der Gesundheitsstatistik vollig an den
Rand gedriingt. Die Gesundheitsberichte der Bundeslidnder des letzten
Jahrzehntes, die auf den Statistiken der Gesundheitsimter beruhen,
beschriinken sich auf die traditionellen Aufgaben des Gesundheits-
amtes, nimlich: Statistik meldepflichtiger Krankheiten, Impfstatistik,
Schulgesundheitsuntersuchungen usw. Von einer Perspektive des ge-
samten Gesundheitswesens her haben diese wenigen Statistiken nur
marginale Bedeutung. Von einer Statistik des Gesundheitswesens (ge-
sundheitliche Risiken, Gesundheitsschutz, gesundheitliche Versorgung
und gesundheitliche Lage der Bevilkerung) kann in Bezug darauf keine
Rede sein.

Diese Entwicklung auf dem Gebiet der Gesundheitsstatistik und Ge-
sundheitsberichterstattung im offentlichen Gesundheitswesen geht
damit parallel zum Riickgang und zur Marginalisierung von Aufgaben
in anderen Bereichen. Wenn in den heutigen Gesundheitsberichten der
Gesundheitsamter lediglich iiber die eigene Arbeit berichtet wird, so ist
dies nicht mehr als jene Form von Jahresberichten, die jede Institution
{iber ihre Tatigkeit verfaBt. Sie hat somit fast gar nichts mit der allge-
meinen Aufgabenbestimmung, den Gesundheitszustand der Bevdlke-
rung zu iiberwachen, zu tun. Im Zusammenhang mit der Reformdiskus-
sion um das &ffentliche Gesundheitswesen (z.B. in Baden-Wiirttemberg
{Zukunftsperspektiven 1989]) und die Bemiihungen um eine »Gesund-
heitsberichterstattung« des Bundes und der Linder, steht die Aufgabe
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einer neuen Konzeption fir die Gesundheitsberichterstattung als eine
der Hauptaufgaben der Gesundheitsamtes zur Diskussion.

Im folgenden wird zunichst — als »Lehrstiick« — die Entwicklung
kommunaler Gesundheitsberichte in GroBbritannien beschrieben. In
bezug auf die Epidemiologie und die Gesundheitsstatistik hat Grof3-
britannien Vorbildfunktionen auch fiir die zukiinftige europiische Ent-
wicklung. Im AnschluB daran werden konzeptionelle Uberlegungen zu
einer kommunalen Gesundheitsberichterstattung als Aufgabe des Ge-
sundheitsamtes vorgetragen, die in das Problem der Umsetzung von Be-
richterstattung miinden und die Konzeption der regionalen Gesund-
heitskonferenz aufgreifen.

Kommunale Gesundheitsberichte in Grofbritannien

Um zu zeigen, welche Bedeutung kommunale Gesundheitsberichte
haben konnen, soll im folgenden die Situation in GroSbritannien dar-
gestellt werden. Zum besseren Verstindnis der Ausfihrungen ist es
wichtig zu betonen, da8 in GroBbritannien ein staatliches Gesundheits-
system existiert. Die Finanzierung erfolgt zu 83 % direkt aus der Staats-
kasse. 12 % stammen aus Versicherungsbeitriigen und 5 % von direkten
Zahlungen der Patienten im Rahmen einer Selbstbeteiligung (Werte fiir
1984 aus: Levitt/Wall 1986). Die Verteilung der Geldmittel an die ein-
zelnen »Regional Health Authorities« (den Gesundheitsministerien der
bundesdeutschen Linder entsprechend) erfolgt iiber ein Budget, wel-
ches auf Grund verschiedener Aspekte festgesetzt wird. Neben Zusam-
mensetzung der Bevilkerung nach Alter und Geschlecht und z.B. Pa-
tientenwanderung zwischen Versorgungsgebieten gehen die standardi-
sierten Mortalititsraten (SMR)! der einzelnen Regionen in die Berech-
nung ein. Mit diesem Ansatz hat die »Resource Allocating Working
Party«, welche sich mit der Entwicklung von Parametern zur Budget-
verteilung beschiftigt, versucht, den Flul der Geldmittel auch nach
regionaler Bediirftigkeit zu steuern. Sie ging davon aus, daB sich ein
schlechterer Gesundheitszustand auch in einer erhohten Sterblichkeit
nachweisen 146t. Bei der Weiterverteilung der Gelder an die einzelnen
Distrikte mit ihren »District Health Authorities« (den Landkreisen ent-
sprechend) werden wiederum haufig SMRs mitverwandt. Es ist deshalb
verstindlich, daB im Rahmen dieser staatlichen Organisation es not-
wendig ist, ein System flichendeckender Statistiken aufzustellen, da die
aus ihnen extrahierten Informationen als Grundlage fiir gesundheits-
politische Entscheidungen und zur Budgetverteilung dienen.
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1974 wurde das Gesundheitssystem in GroBbritannien neu strukturiert
und das offentliche Gesundheitswesen von der Kommunalverwaltung
weg in die Verantwortung der Regional Health Authorities und die neu-
geschaffenen »Area Health Authorities« (ungefihr den Regierungsbe-
zirken vergleichbar) verlegt. Gleichzeitig wurde der sogenannte »Medi-
cal Officer of Health« (MOH) abgeschafft, den man als Pendant zum
bundesdeutschen Amtsarzt sehen konnte. Seine Aufgabe war die Orga-
nisation von dem, was in der BRD als »6ffentliches Gesundheitswesen«
bezeichnet wird.

Die Analyse »Patient First« in 1979 (DHSS 1979) schiug dann vor, dad
System zu vereinfachen, so dafl die Verantwortung fiir den offentlichen
Gesundheitsdienst den District Health Authorities iibertragen wurde.
Diese haben nun den gesamten Gesundheitsbereich abzudecken. Es
wurde vereinbart, in den District Health Authorities »Community
Physicians« (Arzte fiir 6ffentliches Gesundheitswesen) im Range eines
»District Medical Officers« als Nachfolger fiir die MOH einzustellen,
die vor allem die sozialmedizinischen Belange vertreten sollen, aber
auch Managementfunktionen in dem Bereich der kurativen Medizin
haben, wie z.B. beratende Funktion bei der Organisation des Kranken-
hauswesens. Damit wurden die Arzte fiir offentliches Gesundheits-
wesen in England voll in die Organisation des gesamten Gesundheits-
wesens integriert,

Eine Tradition der Erstellung kommunaler Gesundheitsberichte gab
es in GroBbritannien bis 1974. Zu den Aufgaben des von der Kommu-
nalverwaltung angestellten »Medical Officer of Health« gehorte es,
»sich iiber all die Belange zu informieren, die die Gesundheit der Bevdl-
kerung beeinflussen konnen« und »einen Report iiber die Gesundheit zu
erstellen und iiber all das, von dem er glaubt, daB es berichtenswert sei«
(Ministry of Health 1959). Fiir seine Arbeit konnte er dabei auf eine
Vielzahl von routinemiBig gefihrten und auch auf kommunaler Ebene
auswertbaren Statistiken zuriickgreifen.

Nach der Abschaffung des MOH 1974 wurden nur noch unregel-
miBig kommunale Gesundheitsberichte verfaBt, was bei der mehr-
fachen Umstrukturierung des Gesundheitswesens mit entsprechender
Neuverteilung der Aufgaben nicht verwundert. Eine neue Situation
ergab sich 1988 mit dem Report »Public Health in England« (Acheson
1988), der sich mit der Zukunft des offentlichen Gesundheitswesens in
England beschiftigt. In ihm wird vorgeschlagen, erneut Gesundheitsbe-
richte auf Distrikt- und Regionsebene wie vor 1974 zu erstellen, die die
epidemiologischen Grundlagen fiir die gesundheitspolitischen Ent-
scheidungen der jeweiligen Authorities legen sollen, und die Leistungen
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des Gesundheitssystems in der jeweiligen Region widerspiegeln.

Weiterhin sollen sie den Fortschritt bis zum Erreichen der gesetzten ge-

sundheitspolitischen Ziele verfolgen. Damit sind solche Gesundheits-

berichte keine statistische Ubung, sondern erhalten gesundheitspoliti-
sche Bedeutung. Die jetzige Regierung in Grofibritannien sieht darin
einen vermehrten Wettbewerb im Gesundheitswesen.

Form und Inhalt der Berichte wurden bis jetzt noch nicht explizit fest-'
gelegt, doch die ersten nach dem Acheson Report erschienenen Ge-
sundheitsberichte von District Health Authorities wie z.B. aus Ealing
und Hackney (Griffiths 1988; Briggs 1988) zeigen gewisse inhaltliche
Gemeinsamkeiten:

— Beschreibung der Demographie der Region

— Auflistung der Haupttodesursachen in der Bevdlkerung

— Extrakapital fiir die Analyse der Sduglingssterblichkeit (z.B. nach
Nationalitit und sozialer Stellung der Eltern)

— Beschreibung der durch medizinische Intervention vermeidbaren
Todesfille (z.B. Tod an Morbus Hodgkin, Tuberkulose, Appendici-
tis. Zu der Theorie vermeidbarer Todesfille siche Charlton 1986,
Ruttstein 1976)

— gesellschaftliche Faktoren (z.B. ehtnische Minderheiten, Woh-
nungsbedingungen, Arbeitslosigkeit)

— Beschreibung der Krankenhausleistungen (z.B. Wartezeit fiir Opera-
tionen, durchgefithrte Eingriffe, Verweildauer)

— Kapitel iiber den Gesundheitszustand von: Kindern und Jugendlichen,
Frauen, ethnischen Minderheiten, psychisch Kranken, Behinderten

— Kapitel fiir die Beschreibung spezieller Krankheiten (z.B. Infek-
tionskrankheiten)

— Aufstellung von gcsundhentspolmschen Zielen, die in nichster Zeit
erreicht werden sollen

Einer der Hauptgriinde, dah solch umfassende Berichte in Grofibritan-

nien erstellt werden kénnen, hat seinen Ursprung in der giinstigen Da-

tenlage. So hilt z.B. das »Office of Population Censuses and Surveys«

(OPCS) Todesbescheinigungen bereit, die auch den Beruf des Verstor-

benen beinhalten. Uber dieses Merkmal wird in GroBbritannien eine

Einteilung in fiinf soziale Klassen getitigt, so daB Sterblichkeit und so-

ziale Stellung in Beziehung gesetzt werden kénnen.

Ferner wird in dieser Behdrde auch das Nationale Krebsregister ge-
fiihrt, welches flichendeckend arbeitet, und es werden die Meldungen
fiir das Register der angeborenen MiBbildungen verarbeitet.

1981 wurden die sogenannten »Performance Indicators« (Leistungs-
parameter) eingefiihrt. Diese werden routinemiBig erstellt und sollen
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Grundlage fiir ein effektives Management des Nationalen Gesundheits-
dienstes sein (Tabelle 1). .

Indicator Value for Position relative to other districts
Range (mean) district X (expressed as a percentile)
0..:..20...:..40...:..60...:..80...:.100

Waiting list per bed 784 | * |
0-00-19-44 (6-09)

% Non-urgem waiting >1year 1919 | * |
0-00-68-91 (26-75)

Beds per catchment population 044 | * |
0-28-1-61 (0-52}

Length of stay 788 | s |
4-35-10-87 (6-70)

Turnover interval 065 | m J
0-00-17-59 (2-00)

% Day cases 3679 r * |
1-24-63-79 (20-76)

Oupatient attendance rate 377 | * |
1-77-4-72(3-27)

Outpatient clinic size 2729 | * |

14-91-53-05 (28-28)
Vergleich ausgewihlter »Performance Indicatorse (Leistungsparameter) der chirurgi-
schen Kliniken cines Distriktes mit den entsprechenden Durchschnittswerten aller an-
deren Distrikte in Grofibritannien. — Ein Stern symbolisiert durchschnittliche, ein
Kiistchen auffillige Werte. Beispiel: »waiting list per bed« (Warteliste filr stationiire
Aufnahme bezogen auf verfligbare Betten). Der Stern gibt an, daB 75 % aller anderen
chirurgischen Abteilungen eine kiirzere Wartezeit haben.

Tabelle 1
Auswahl] von verfigbaren »Performance Indicators« (Leistungsparametern) in GroB-
britannien (siche auch Anmerkung 2)

L. Auf den gesamten Distrikt bezogene »Performance Indicators«:

— Patientenwanderung (Indikator fir die Patientenwanderung in den Distrikt hinein
uns aus dem Distrikt heraus)

— Grofe der einzelnen Abteilungen in Krankenhiusern (gemessen an der Anzahl
verfugbarer Betten)

— Anzahl der Patienten auf der Warteliste fiir medizinische Behandlungen bezogen
auf die zu versorgende Bevdlkerung

— Anzahl der Patienten auf der Warteliste fiir medizinische Behandlungen bezogen
auf die zu versorgende Bevilkerung, bereinigt um die Patientenwanderung

— Anzahl der Patienten auf der Warteliste fiir medizinische Behandlungen bezogen
auf die Anzahl verfiigbarer Betten

— % nicht dringlicher Erkrankungen, bei denen die Patienten linger als ¢in Jahr auf
eine Behandlung warten

— % dringlicher Erkrankungen, bei denen die Patienten Linger als cinen Monat
warten
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Verfiigbare Betten bezogen auf die zu versorgende Bevilkerung

Verfiigbare Betten bezogen auf die zu versorgende Bevilkerung, bereinigt um die
Patientenwanderung

Verweildauer

Verweildauer inklusive ambulanter Behand{ungen

Zeitspanne, in der alle Betten einmal neu mit Patienten belegt worden sind

% leere Betten

Entlassungen und Todesfille bezogen auf vorhandene Betten

Entlassungen und Todesfille bezogen auf vorhandene Betten inklusive ambulanter
Behandlungen

Entlassungen und Todesfille bezogen auf die zu versorgende Bevilkerung
Entlassungen und Toedesfille bezogen auf die zu versorgende Bevélkerung inklu-

. sive ambulanter Behandlungen

Entlassungen und Todesfille bezogen auf die zu versorgende Bevblkerung, be-
reinigt um die Patientenwanderung

ambulante Bechandlungen bezogen auf die zu versorgende Bevilkerung

% Anteil der ambulanten Behandlungen an den Entlassungen

ambulante Behandlungen bezogen auf die zu versorgende Bevdlkerung

Zahl der ambulanten Patienten bezogen auf die Zahl der stationiiren Patienten
Zahl der ambulanten Patienten bezogen auf die zu versorgende Bevélkerung
Zsh! der ambulanten Patienten, die nicht zu dem vereinbarten Termin erscheinen
Zsah! der behandelten ambulanten Patienten je Sprechstunde

% Anteil ncuer ambulanter Patienten in der Sprechstunde

% Anteil neuer ambulanter Patienten in der Sprechstunde bezogen auf die zu ver-
sorgende Bevilkerung

% Anteil neuer ambulanter Patienten in der Sprechstunde bezogen auf die zu ver-
sorgende Bevilkerung, bereinigt um die Patientenwanderung

Zahl der ambulanten Patienten bezogen auf die Entlassungen

Zahl der Sprechstunden bezogen auf verfiigbare Betten

2. Auf den Distrikt bezogene sozio-Gkonomische Faktoren

% Einwohner iiber 65 Jahre

% allein iebende Rentner

% Kinder unter 5 Jahre

% allein erziehende Eltern

% ungelernte Arbeiter

% Arbeitslose

% Bevolkerungswanderung

% ethnische Minderheiten

% Wohnungen ohne eigenes Bad
% Uberbelegung von Wohnungen
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3. Krankenhausbezogene »Performance Indicators«
(am Beispiel psychiatrischer Einrichtungen)

— Anzahl der verfiigbaren Betten

— % Patienten iiber 65 Jahre

— Patienten je behandelnden Krankenhausarzt

— Patienten je Krankenschwester

— Patienten je Psychologen

— Veweildauer

— % Schwesternschiller

— % leere Betten

— Riickgang der Zahl der stationiiren Patienten im letzten Jahr

— Rilckgang der Zahl der stationiiren Patienten in den letzten finf Jahren
— % stationdire Patienten im Alter unter 16 Jahre

— % Todesfille bezogen auf die Zahl der Entlassungen

— % Todesfille bezogen auf die Zahl der stationiiren Patienten

— Zahl der stationdren Patienten je Beschiftigungstherapeut

— % Patienten, die linger als ein Jahr stationir behandelt werden
— % Patienten, die linger als zwei Jahre stationéir behandelt werden
— % Neuaufnahmen

Fiir jeden Distrikt werden diese Leistungsindikatoren nach demselben
Verfahren berechnet, um so die einzelnen Regionen vergleichen zu kdn-
nen. Die Performance Indicators sind nicht unumstritten, insbesondere
wenn sie, wie das Beispiel in Abbildung 1 zeigt, benutzt werden, um
einzelne Distrikte mit dem Durchschnitt aller anderen zu vergleichen.
1987 ist das »Hospital Information System« angelaufen, welches iiber
die Leistungen der Krankenhéduser nach einem definierten Datensatz
hnlich den bundesdeutschen Diagnosestatistiken berichtet, jedoch be-
vilkerungsbezogener ist. Ein weiterer Grund fiir die bessere Qualitit
der Berichterstattung in GroBbritannien ist, da§ die Local Health
Authority Zugriff zu allen vorhandenen Daten hat, Es miifiten z.B.
keine Vereinbarungen mit Krankenkassen und Leistungserbringern ge-
schlossen werden, damit das Gesundheitsamt iiberhaupt Daten erhilt.
SchlieBlich gibt es, bedingt durch die Tradition der Schulen fiir 6ffentli-
ches Gesundheitswesen (School of Public Health), in GroSbritannien

mehr in Epidemiologie und Sozialmedizin ausgebildetes Personal, das
solche Berichte erstellen kann.
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Konzeptionelle Uberlegungen fiir eine kommunale
Gesundheitsberichterstattung

Berichterstattung ist ein unverzichtbarer Bestandteil von Planung. Dies
gilt sowohl im privatwirtschafilichen Bereich als auch fiir 6ffentliche In-
stitutionen. Fiir letztere wird Berichterstattung immer dann aktuell,
wenn durch Druck ein vermehrter Regulierungsbedarf entsteht. Zu ver-
folgen war dies z.B. bei der Raumordnungsplanung, im Bereich des
Wohnungswesens oder der Frage der Eméhrung nach 1945. Im Gesund-
heitswesen ergab sich ein solcher Bedarf in den 70er Jahren durch er-
hebliche Kostensteigerungen der medizinischen Versorgung. Es ent-
stand die »Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen«, deren Ziel eine
Limitierung der Aufgaben war. Um die Entwicklung in der gesundheit-
lichen Versorgung wissenschaftlich zu analysieren, hat der Bundesmi-
nister fiir Arbeit und Sozialordnung der Konzertierten Aktion im Ge-
sundheitswesen einen Sachverstindigenrat zur Seite gestellt, der die
Grundlagen einer medizinischen und dkonomischen Orientierung in
der Form von Jahresgutachten erstellen soll. Bei den erstellten Berich-
ten — die wegen ihres Inhaltes selbst schon als ein erster Versuch eines
Gesundheitsberichtes auf Bundesebene gelten konnen — ist ein Trend
weg von der fiscalpolitischen Betrachtung hin zu einer inhaltlich priori-
tiren Gesundheitsplanung festzustellen. Es sollen nunmehr zuerst die
Ziele erarbeitet werden, die durch das Gesundheitswesen erreicht wer-
den sollen. Danach muB gepriift werden, welche Mittel hierfiir notwen-
dig sind, ob die vorhandenen ausreichen oder neue bereitgestellt wer-
den miissen, oder ob die Zielvorgaben bei unzureichenden Ressourcen
zu andern sind. Diese gednderte Betrachtungsweise wirft vielfiltige
Probleme auf, da in der BRD die Entwicklung prioritirer Gesundheits-
ziele keine Tradition hat, ganz im Gegensatz zu England, wo immer mit
einem limitierten Budget gearbeitet werden mufite. Dementsprechend
sind Daten, aus denen diese Ziele abgeleitet werden kdnnen, nicht zu-
sammengefafit verfiigbar, sondern in vielen Einzelberichten verteilt,
falls iiberhaupt vorhanden. Der Sachverstindigenrat fordert deshalb
eine Weiterentwicklung der Gesundheitsberichterstattung auf Bundes-
und Landesebene. Dies wurde von der »Forschungsgruppe Gesund-
heitsberichterstattung« und der »Projektgruppe Prioritire Gesundheits-
ziele« aufgegriffen. Fiir die Weiterentwicklung der Berichterstattung
auf Landesebene ist die des Landesgesundheitsberichtes Nordrhein-
Westfalen beispielhaft (Schriider 1987). Hier sind jetzt auch die ersten
Pilotkapitel erschienen (Borgers 1988).

Gesundheitspolitik findet jedoch nicht nur auf Bundes- und Landes-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 186



54 Helmut Brand

ebene statt. Auch die Kommunen leisten ihren Beitrag in der gesund-
heitlichen Versorgung. Fiir diesen Bereich wird zur Zeit jedoch keine,
systematische Entwicklung einer Gesundheitsberichterstattung betrie-
ben. Dies steht im Widerspruch zu der Vorstellung, eine regionalisierte
Planung im Gesundheitswesen zu realisieren (Drefller 1988; Schrider
1986), um so flexibler auf lokale Bediirfnisse reagieren zu kénnen. Da-
nach sollte auf Bundesebene ein Orientierungsrahmen erarbeitet wer-
den, in dem die gesundheitlichen Priorititen und Ziele vorgegeben und
Wege benannt werden, wie diese Ziele zu erreichen sind. Hierzu wird
die Berichterstattung auf Bundes- und Landesebene genutzt werden. Im
Rahmen von regionalen Gesundheitskonferenzen, an denen Kranken-
kassen, Leistungserbringer und Gebietskdrperschaften beteiligt sind,
soll dann die Umsetzung fiir die einzelnen Regionen unter Beriicksichti-
gung regionaler Besonderheiten erfolgen.

Ein Jahresgesundheitsbericht neuen Tips

Von den Gesundheitsamtern werden zur Zeit Jahresgesundheitsberichte
erstellt, in denen, wie schon in der Einleitung erldutert, iiber die Anzahl
der von der Behorde durchgefiihrten Untersuchungen im Rahmen eines
»Geschiftsberichtes« berichtet wird. Eine inhaltliche Aussage iiber die
erbrachten Leistungen erfolgt meist nicht — mit teilweiser Ausnahme
bei den schuldrztlichen Untersuchungen. Vereinzelt haben Gesund-
heitsamter versucht, die Jahresgesundheitsberichte mit Erginzungen zu
versehen (Gesundheitsbericht der Stadt Essen 1988; Jahresgesundheits-
bericht Berlin 1986) oder zusitzliche Einzelberichte zu speziellen Fra-
gestellungen (Bielefelder Gesundheitsberichterstattung 1988) zu erstel-
len. Bei der Entwicklung einer Methodik ist jedoch zu beachten, da8
der offentliche Gesundheitsdienst nur einen Bruchteil des gesamten Ge-
sundheitswesens ausmacht. Ein kommunaler Jahresgesundheitsbericht
muf aber iiber alle Bereiche des Gesundheitswesens berichten, auch
wenn sie auflerhalb des Titigkeitsfeldes des offentlichen Gesundheits-
dienstes liegen.

Themenauswahl! fiir die kommunale Gesundheitsberichterstattung

Soll eine Berichterstattung einem umfassenden Anspruch geniigen, so
muf} sie sich an den Themenblécken

— gesundheitliche Lage

— gesundheitliche Risiken

— Gesundheitsschutz
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— gesundheitliche Versorgung

— Kosten und Ressourcen des Gesundheitswesens

orientieren. — Bei der Beschreibung dieser Hauptthemen kann man fiir
die Aspekte, bei denen keine regional unterschiedliche Ausprigung zu
erwarten ist, auf die entsprechenden Angaben aus der Landes- oder
Bundesberichterstattung verweisen. Als Beispiel sei die Zahl der Rau-
cher in der Bevilkerung genannt, die sich nur unwesentlich zwischen
verschiedenen Kommunen unterscheiden diirfte. Es sollte ferner be-
riicksichtigt werden, ob im kommunalen Raum wirksame, machbare
und konsensfihige Handlungsmdglichkeiten fiir eventuell notwendige
‘Interventionen bestehen. Themen, bei denen aus der Analyse keine
Konsequenzen fiir die Kommune gezogen werden konnen, sind nicht
geeignet.

Zu jedem Thema sind geeignete Indikatoren zu suchen, die die ge-
sundheitliche Lage zutreffend beschreiben. Dabei ist mdglichst ein
Hauptindikator zu finden, an dem sich die Situation exemplarisch dar-
stellen I4Bt. Die Wichtigkeit eines Problems sollte die Reihenfolge auf
der Themenliste bedingen. Dabei haben Mitarbeiter des Gesundheits-
amtes einen Blickwinkel fiir die gesundheitliche Situation in der Kom-
mune, der die Realitit oft nicht korrekt widerspiegelt. Eine Methode
der Generierung wichtiger und damit berichtenswerter Themen ist die
Befragung lokaler Gesundheitsexperten. Dies kdnnen neben den profes-
sionellen Anbietern im Gesundheitswesen auch Selbsthilfegruppen,
Biirgerinitiativen und Patienten selbst sein. Eine solche Aktion ist ein-
fach und preiswert durchzufithren.

Dabei werden Kommunalpolitiker die Themen vorschlagen, die
ihnen als direkte Leitlinien fir die Planung im Gesundheitswesen die-
nen konnen. Bei »Interessengruppen« wird mehr die Motivation der
Partizipation in der Gestaltung des Gesundheitswesens vorherrschen.
Das Gesundheitsamt wird mehr die systematische Analyse interessie-
ren, um damit Defizite in der Versorgung aufzuzeigen.

Betrachtet man die Kommunen nicht isoliert, so kann sich iiber eine
solche Befragung in mehreren Kreisen und Stidten ein Spektrum lokal
wichtiger Probleme ergeben, welches auch den entsprechenden Institu-
tionen auf Landesebene brauchbare Informationen liefert.

Ressourcen

Bei der Beschreibung der ausgewihiten Themen wird auf Daten von den
unterschiedlichsten Institutionen innerhalb und auBerhalb der Kreisver-
waltung zuriickgegriffen werden miissen. Daraus ergibt sich, daB ein
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interdisziplindrer Ansatz fir die Berichterstattung gewéhlt werden
sollte.

Die Funktion des Amtsarztes sollte es dabei sein, die Rahmenbedin-
gungen zu setzen. Er braucht dafiir die Beféhigung, ein solches Problem
methodisch erarbeiten zu konnen. Die Erstellung des Berichtes selbst
ist nicht an das Gesundheitsamt gebunden. So kann z.B. das Kapitel
eines Gesundheitsberichtes iiber die gesundheitliche Situation von Ju-
gendlichen durchaus vom Jugendamt nach Mafigabe des Amtsarztes er-
stellt werden. Der Aufbau einer eigenen Fachabteilung fiir die Jahresbe-
richte ist bei einem solchen Vorgehen nicht notwendig.

Bei der Erarbeitung der gewihlten Themen wird sich zeigen, daB die
Datenlage in der BRD fiir diesen Bereich defizitir ist. Vielfach werden
Daten nicht vorhanden sein, oder der Zugriff auf vorhandene Informa-
tionen ist nicht moglich (z.B. Krankenkassendaten). Auch bei vorhan-
denen Datenquellen ist zu priifen, ob mit ihnen iiberhaupt eine Aussage
gemacht werden kann. Dies gilt insbesondere fiir Verwaltungsdaten
(z.B. Diagnosestatistik der Krankenhiuser), die meistens nicht genutzt
werden konnen, da sie keine Riickschliisse auf die Bevolkerung eines
Kreisgebietes zulassen und damit keine epidemiologische Aussagekraft
haben.

Neuerhebungen von Daten im Sinne von durchzufiihrenden Studien
sollten bei der Erstellung von kommunalen Gesundheitsberichten nicht
durchgefiihit werden, da die Ressourcen knapp sind und Neuerhebun-
gen vorhandene Kapazitiiten zu sehr binden. Nur routinemifig verfiig-
bare Daten konnen zu einer kontinuierlichen Berichtsform fiihren.

Eine Verbesserung dieser Situation ist nur zu erreichen, wenn durch
den Gesetzgeber entsprechende Moglichkeiten geschaffen werden. Es
geht hierbei nicht um die Ubermittlung personenbezogener Daten, son-
dermn um die Erstellung bevilkerungsbezogener Daten, die eine Aus-
sagekraft im kommunalen Raum haben und die schon vorhandenen Sta-
tistiken so zu erheben, daB sie zu einer Berichterstattung genutzt wer-
den konnen. Die in letzter Zeit entwickelten Modelle der Meldepraxis
und Meldekrankenkassen, die zu ausgewihlten Krankheitsbildern In-
formationen zur Verfiigung stellen, konnen als Anfang gesehen werden.

Umsetzung

Bei der Analyse der gewonnenen Informationen sollte als Leitsatz gel-
ten, daB8 Berichterstattung »berichten« bedeutet und nicht die Prisenta-
tion von Statistiken. Daten sind zwar die Grundlage, aber erst durch
ihre Interpretation werden sie mit Inhalt gefiillt. Dabei sollte diese sich
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auf wissenschaftlich gesichertes Wissen und angewandtes Erfahrungs-
wissen stiitzen.

Dies kann nur von Personen geleistet werden, die in der Lage sind,
einem solchen Anspruch gerecht zu werden. In der Ausbildung der
Amtsirzte sind diese Punkte zur Zeit nur teilweise beriicksichtigt.
Durch die Einfiihrung von »Public Health« Studiengingen in der BRD
konnte dieses Defizit jedoch in den nichsten Jahren ausgeglichen
werden.

Man darf die Erwartungen in eine kommunale Gesundheitsbericht-
erstattung nicht zu hoch setzen, da sie die Basis fiir politische Entschei-
dungen liefern kann, jedoch keinen Einfluf} darauf hat, ob diese auch
wirklich getroffen werden. Dies wird von Kommunalpolitikern getan,
bei denen das Interesse an Gesundheitspolitik genauso wie deren fach-
liche Befahigung sehr unterschiedlich ausgeprigt ist.

Ausblick

Kommunale Gesundheitsberichte werden dann einen hoheren Stellen-
wert erhalten, wenn die Bestrebungen fiir eine vermehrt regionalisierte
Gesundheitsplanung verwirklicht werden. Die Weiterentwicklung von
Bundes- und Landesberichten hat zu einer generellen Problematisie-
rung dieses Bereiches gefiihrt, so dafl eine Verbesserung der Situation
auf dieser Ebene zu erwarten ist. Eine Partizipation der kommunalen
Berichtsform an dieser Entwicklung ist dann zu erwarten, wenn von der
Basis, also den Gesundheitsimtern, weiterhin Vorarbeiten geleistet
werden, die die Notwendigkeit von kommunalen Jahresgesundheitsbe-
richten belegen. Damit bietet sich dem offentlichen Gesundheitsdienst
eine Moglichkeit, aktiv das Gesundheitswesen mitzugestalten. Sollte
dies nicht genutzt werden, wird er weiterhin in seiner AuBenseiterrolle
verharren.

Anmerkungen

1 Standardisierte Mortalitiits Raten (SMR) sind altersstandardisierte Sterbeziffern
fur beliebige Krankheiten, von denen die durchschnittliche nationale Sterblich-
keit an dieser Erkrankung subtrahiert wurde. Die Angabe erfolgt in %-Zahlen,
wobei 100 % dem nationalen Durchschnitt, 110 % einer 10 % Erhthung der Sterb-
lichkeit gegenilber dem Mittelwert entsprechen.

2 In Grofibritannien arbeiten Fachéirzte meist nicht in freier Praxis, sondern sind
Angestellte des Krankenhauses und halten auch im Krankenhaus seibst ihre
Sprechstunden ab. Dic Leistungen der Fachirzte werden deshalb bei den Kran-
kenhausleistungen mitbeschrieben.
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Dieter Borgers und Wilfried Karmaus

Werden wir alle vergiftet oder
leben wir im saubersten Staat der Erde?

Die folgenden Thesen zum Zusammenhang von Umwelt und Gesund-
heit dienten zur Strukturierung einer Kontroverse zwischen D. Borgers
und W. Karmaus bei der Tagung des Arguments »Aktuelle Gesundheits-
politik« am 15.-16.4.1989, Bielefeld. Die pointierte Gegeniiberstellung
der Argumentation diente der Vorbereitung der anschlieBenden Diskus-
sion.

Thesen

L.

2.

10.

11.

Wir werden wegen einer wachsenden Belastung durch industrieil
hergestellte Schadstoffe zunehmend vergiftet.

Industriell hergestellte Chemikalien sind grundsitzlich anders zu
bewerten als Naturstoffe.

. Schadstoffe, die sich in biologischen Systemen anreichern, diirfen

nicht produziert werden.

. Biochemische Verinderungen sind hinreichende Hinweise fiir spa-

ter mdgliche Gesundheitsschidigungen.

. Epidemiologische Studien sind fiir die Risikobewertung nicht ge-

eignet, weil sich Effekte erst dann zeigen, wenn die Schiiden schon
eingetreten sind, was dem Vorsorgeprinzip widerspricht.

. Der gesundheitliche Zustand der Bevolkerung kann durch eine Ver-

minderung der stofflichen Exposition wesentlich verbessert werden.

. Durch gentechnische Eingriffe lassen sich Stoffe, die sich in der jet-

zigen Phase der industriellen Produktion als schiidigend erwiesen
haben, wieder abbauen. Soll heiBen: Der Mensch bleibt auch in
Zukunft Herr der Umwelt.

. Wegen unspezifischer Wirkung, Langfristigkeit des Effektes und

globaler Verbreitung von massenhaft produzierten Chemikalien
diirfen solche mit Risiken nicht produziert werden.

. Die empirischen Instrumente der Risikobewertung (Tierversuche

usw.) miissen um Grofenordnungen umfangreicher sein.

Wegen des geringen zusitzlichen Nutzens sollte die Stoffinnovation
und Verbreitung stark reduziert werden.

Eine gesellschaftstheoretische Analyse, die sich auf eine zuneh-
mende Risikoproduktion beruft, fihrt sich ad absurdum, wenn in
Wirklichkeit Risiken immer geringer werden.
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12. Ein zunehmender Atiologismus fiihrt nicht zur Verbesserung des
Gesundheitszustandes der Bevolkerung.

13. Risikobeurteilung kann nur, um dem Verfall administrativer Verant-
wortungsfihigkeit angemessen zu begegnen, in einem offentlichen
ProzeB unter Kontrolle von Gewerkschaften, Biirgerinitiativen und
anderen Interessengruppen durchgefiihrt werden.

Dieter Borgers
Zu These I:

Zu einer Beurteilung dieser These mochte ich die Problematik der che-

mischen Stoffe in drei Bereiche aufteilen:

1. Synthetisch hergestellte (kiinstliche) Stoffe.

2. Inder Natur vorhandene Stoffe, die aus anderen Grundstoffen extra-
hiert und zu Produkten verarbeitet werden.

3. Die Forderung und industrielle Nutzung von fossilen Brennstoffen
und Gesteinen (O, Kohle, Asbest usw.) oder deren unmittelbare Fol-
geprodukte (Benzin, Olprodukte).

Die folgende Argumentation bezieht sich hauptsichlich auf synthetisch

hergestellte Stoffe und Molekiile. Die durch Verwendung von fossilen

Brennstoffen hervorgerufenen Folgen wie z.B. die langfristige Vernich-

tung der Atmosphire ist kein Vergiftungsproblem im engeren Sinne.

Die Vorstellung von der Vergiftung der Atmosphére meint ja den Entzug

der Lebensgrundlagen fiir Lebewesen auf der Erde. Eine Energiepro-

duktion und ein Energieverbrauch der Industriestaaten, der das Innere
der Erde (Kohle, Ol usw.) in einem MaBe in die Luft abgibt, daB Leben
nicht mehr méglich ist, beendet biologische Vorginge jenseits von Ver-
giftung.

Zur begrifflichen Vorkldrung zunichst noch zwei Bemerkungen zum

Begriff Schadstoff und zum Begriff Vergiftung:

Schadstoff

Der Begriff Schadstoff ist zwar fiir das praktische Handeln und gesetzli-
che Regelungen zum Umgang mit Stoffen plausibel (Schadstoff im
Sinne des Gesetzes sind ...); aber zur Erfassung des hier anstehenden
Problems ist es besser, allgemein von Stoffen und ihren Eigenschaften
auszugehen. Jeder Stoff (auch der noch so harmloseste) hat dabei unter
bestimmten Bedingungen und bei bestimmten Anwendungen schidliche
Wirkungen und ist in diesem Sinne ein Schadstoff. Gerade eine 6ko-
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logische Betrachtungsweise legt ein solch umfassendes Verstindnis
nahe. Die Abwigung von Nutzen und Schaden muB bei Stoffen sehr dif-
ferenziert vorgenommen werden, und zwar wegen der unendlichen
Vielfalt von Stoffen, deren Wirkungen und ihrem praktischen Nutzen
fir Mensch, Tier und pflanzliche Vegetation.

Vergifiung

Da es hier um die menschliche Gesundheit geht, meint Vergiftung eine
schidliche Wirkung auf den Organismus (im engeren oder weiteren
Sinne). Demgegeniiber ist der Begriff »Gesundheitlich belastet« ein
heute haufig benutztes neutraleres Wort. Aus dieser Definition ergibt
sich, dafl das bloBe Vorhandensein eines Stoffes im Korper nicht eine
Vergiftung genannt werden darf. Da — wie schon ausgefiihrt — jeder
Stoff schidliche Auswirkungen haben kann, wire jede Stoffaufnahme
schon eine Vergiftung. Die Befiirchtung einer zunehmenden Vergiftung
kommt vor allem aus der »normalen« Verbreitung der genannten Stoffe
in Wasser, Boden und Luft bzw. in der Alltagswelt von Menschen (Woh-
nung, Alltagsgegenstinde usw.). Es geht also nicht um Ungliicksfalle
oder mogliche falsche Anwendungen, sondern um das Vorhandensein
dieser Stoffe in der normalen Lebenswelt.

Die massenhafte Produktion und Verbreitung von synthetischen Stof-
fen erfolgt seit ca. 30 bis 50 Jahren, vorwiegend durch die Chemie-In-
dustrie (Kunststoffe, Pestizide, Arzneimittel, Losungsmittel usw.). Zu-
siitzlich miissen die Abfallprodukte der Produktion beachtet werden,
die in die Luft, in den Boden, das Wasser oder auf Deponien gélangen
und mit denen Menschen kurz-oder langfristig in Beriihrung kommen.
Es bestinde ja die Moglichkeit, daB diese irreversible Anhidufung von
Milliarden von Tonnen Material zu einer schleichenden Vergiftung der
Bevolkerung filhren konnte, wenn sich darunter auch nur wenige Sub-
stanzen befinden, die schon in geringen Dosen eine Gesundheitsbeein-
triichtigung hervorrufen. Im Mittelpunkt steht dabei nicht die unmittel-
bar beobachtbare Wirkung als Akutkrankheit, sondern langfristige
Auswirkungen insbesondere Kanzerogenitit, Mutagenitiit und Terato-
genitiit. In bezug darauf ist nun festzustellen, da es keine zunehmende
Vergiftung der Bevolkerung gibt. Diese Aussage soll hier in ihrer Be-
deutung begriindet werden, obwohl ja
1. trotz Umweltpolitik (Katalysator, Rauchgasentschwefelung usw.)

immer mehr chemische Substanzen in die Umwelt gelangen und
2. es in der Offentlichkeit vermehrt Meldungen iiber Umweltgifte und
Gesundheitsgefahrdungen durch Chemikalien gibt.
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Je langer die historischen Zeitrdume werden, in denen synthetische
Stoffe produziert wurden, und je weiter sich die Produktion solcher
Stoffe mit Fabrikanlagen iiber die ganze Erde ausbreitet und je mehr
Menschen sie tiglich millionenfach benutzen, desto mehr werden ihre
Molekiile sich in allen Medien (Boden, Wasser, biologische Gewebe
usw.) finden lassen. Dies geschieht auch dann, wenn es fiir einzelne die-
ser Stoffe ein differenzierteres System von Grenzwerten gibt, die ge-
sundheitlich unbedenkliche Konzentrationen in Luft, in Nahrungsmit-
teln, in der Muttermilch usw. festlegen. Dies liefle den SchluB zu, dafl
je mehr solche Stoffe produziert und je linger sie verbreitet werden, auf
jeden Fall eine zunehmende Vergiftung stattfindet. Dies ist jedoch des-
halb eine falsche Vorstellung, weil prinzipiell zwischen natiirlichen
Stoffen und synthetischen Molekiilen kein toxikologischer Unterschied
besteht. Wenn uns Millionen von verschiedenen natiirlichen Stoffen
umgeben und dazu heute eine geschitzte Zahl von 70.000 produzierten
Chemmikalien kommt, so ist diese zusitzliche Stoffbelastung zunachst
einmal ohne gesundheitliche Bedeutung, auch wenn diese Chemikalien
alle ja prinzipiell schidliche Eigenschaften haben.

Da aber die Produktion von Chemikalien nicht in einer zufilligen
Auswahl aus den Millionen und Milliarden chemischer Verbindungen
besteht, sondern solche mit bestimmten Eigenschaften produziert wer-
den, konnten jene mit groBer Toxizitit fiir den Menschen iiberwiegen.
Falls diese sich dann iiber 6kologische Kreisldufe in der Luft und im
Wasser ansammeln und von Menschen aufgenommen werden, wire
eine zunchmende Vergiftung denkbar. Sie miiBte sich in Vergiftungs-
erscheinungen, z.B. vermehrten Krebskrankheiten in der Bevilkerung
zeigen. Tatséichlich finden sich viele durch Chemikalien und andere in-
dustrielle Stoffe (z.B. Asbest) verursachte Krebsfille. Deren Ursache ist
die Vergiftung von Arbeitsplatz und Umwelt durch kanzerogene Sub-
stanzen. Die Belastung mit kanzerogenen Substanzen nimmt jedoch fiir
einige Stoffe ab, wihrend sie fiir andere durchaus zunimmt. Insgesamt
gesehen 1aBt sich in bezug auf Krebs keine zunehmende Vergiftung der
Bevdlkerung feststellen. Die Griinde dafiir liegen in der Komplexitit
des Zusammenhangs zwischen der Wirkung eines kanzerogenen Mole-
kiils, welche z.B. im Tierversuch festgestellt wird, und der wirklichen
Krebsentstehung beim Menschen. Das altersstandardisierte Krebsrisiko
selbst nimmt z.B. fiir westeuropdische Linder im allgemeinen nicht zu,
sondern es finden sich differenzierte Entwicklungen mit Abwirts- und
Aufwirtstrends in spezifischen Gruppen.

Die Ablehnung der These einer zunehmenden Vergiftung der Bevl-
kerung widerspricht nicht einer Ausage, daf es viele zu beseitigende
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Kanzerogene in der Umwelt gibt. Das bleibt eine wichtige Aufgabe von
Gesundheits- und Umweltpolitik.

Zu These 2:

Natiirlich sollte das, was der Mensch in der Natur an Stoffen vorfindet,
anders beurteilt werden als das, was er selbst an neuen Substanzen in die
Umwelt bringt. Diese andere Beurteilung schlieBt aber nicht aus, daB
zur Bewertung einer Chemikalie durchaus die Eigenschaften entspre-
chender natiirlicher Substanzen vergleichend herangezogen werden
miissen. Es ist sogar so, daB erst auf dem Hintergrund des Wissens iiber
die Wirkung natiirlicher Molekiile das Potential einer synthetischen
Substanz beurteilt werden kann. Die Natur enthilt viele giftige Substan-
zen, Wenn man sie aus ihrem okologischen Zusammenhang entfernt
und fiir andere Zwecke nutzt, kdnnen sie sehr schidlich sein bis hin zur
unmittelbaren Giftwirkung, oder sie kdnnen bei massenhafter Verbrei-
tung {iber die Erde (z.B. fossile Brennstoffe) auch als harmlose Substan-
zen katastrophale Auswirkungen auf das Gleichgewicht der Atmosphi-
re und des Bodens haben. Der Vorteil bei der Beurteilung von Natur-
stoffen besteht darin, da man ihre Wirkungen unter natiirlichen Bedin-
gungen studieren kann. Das heifit, man kann die verschiedenen Wir-
kungen schon in der Natur selbst beobachten. Fiir eine neue Chemikalie
muB die Prifung ihrer Eigenschaften deshalb viel griindlicher statt-
finden.

Zu These 3:

Molekiile und Stoffe, die in kurzer Zeit (wenige Minuten oder Tage) ab-
gebaut werden bzw. zu anderen Stoffen sich veriindern, stellen ein fiir
die Umwelt leicht handhabbares und beurteilbares Problem dar. Die
groBte Problematik entsteht durch solche Stoffe, die sich in biologi-
schen Systemen anreichern und schwer abgebaut werden. Damit ist die
Gefahr gegeben, daB selbst bei Aufgabe der Verbreitung des Stoffes eine
tiber Jahre weiter zunehmende Konzentration mdglich ist. Solche Sub-
stanzen finden sich dann iiber kurz oder lang auch in allen biologischen
Medien (Fettgewebe, Blut, Muttermilch usw.). In bezug auf das Vorsor-
geprinzip miissen solche Stoffe besonders kritisch betrachtet werden.
Die Forderung, sie gar nicht zu produzieren, ist jedoch nicht angemes-
sen. Da aber Anreicherung und Ablaufzeiten sehr verschieden sind,
miiBte auf Grundlage eines bestimmten Charakteristikums ein absolutes
Urteil gefallt werden. Dies widerspricht dem allgemeinen Prinzip, dafl
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Stoffe grundsitzlich umfassend beurteilt werden miissen und ein einzel-
nes Charakteristikum nie entscheidend sein darf.

Zu These 4:

In einem naturphilosophischen Sinne macht jeder Stoff (und zwar schon
ein einzelnes Molekiil) eine Wirkung. Solche feinen Wirkungen sind
zwar haufig schwierig zu erfassen, aber der Fortschritt der Laborme-
thodik erméglicht diese Analytik heute. Die Beantwortung der Frage,
welche Wirkungen als Hinweise fiir Schidigungen betrachtet werden
konnen, wird damit schwieriger. Auf den verschiedenen Ebenen der
biologischen Organisation (DNS, Zellkern, Zelle, Organsysteme, bio-
chemische GroBen im Blut usw.) treten in Laborversuchen mit Stoffen
Effekte auf. Nur auf dem Hintergrund eines umfassenden Wissens iiber
Mechanismen, schddigende Auswirkungen und Krankheiten lassen sich
solche Effekte interpretieren. An dieser Stelle 1dBt sich daniber nicht
mehr sagen, als daB man sich mit der Bedeutung solcher Effekte aus-
kennen muB. Es gibt selbstverstiandlich bestimmte biochemische Verén-
derungen (im Sinne von Fritherkennung spiterer Krankheiten und
schidlicher Wirkungen auf die Gesundheit), die fir die Risikobewer-
tung sehr relevant sind. Nicht nur in experimentellen Anordnungen,
sondern auch in epidemiologischen Studien (als Epidemiologie bioche-
mischer Parameter) lassen sich Einfliisse von Umweltexpositionen zei-
gen. In komplexer Weise entspricht das Milieu intern dem Milieu extern
und die Variation des Milieu extern variiert auch bicchemische Parame-
ter. In der Wirkungsforschung sind nur bestimmte biochemische Verin-
derungen als beginnende Schidigung zu deuten. Zusitzlich mufl dann
der quantitative Bereich festgelegt werden, bei dem eine Schidigung
einsetzt.

Zu These 5:

Die Beurteilung der Charakteristika (Nutzen und schidliche Wirkun-
gen) eines Stoffes geschieht durch die Toxikologie. Es werden Versuche
mit Lebewesen (Viren, Bakterien, niederen Lebewesen, Siugetieren,
Menschen) angestellt, um Auswirkungen auf die Biologie zu bewerten.
Eine Ausrichtung dieser Forschung, die hier aber nicht im Vordergrund
stehen soll, ist die Exposition gegeniiber hohen Dosen, um fiir Un-
gliicksfalle und den praktischen Umgang mit dem Stoff Festlegungen zu
treffen. Am deutlichsten ist das Problem bei der Bewertung der Kanze-
rogenitiit eines Stoffes. Wihrend starke unmittelbar toxische Wirkungen
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in Tierversuchen und auch in Menschenversuchen gut darstellbar und
bewertbar sind, ist die Frage bei Langzeitwirkungen oder sehr seltenen
Wirkungen schwierig. Fiir die Kanzerogenititsbewertung ist der iibliche
Zwei-Jahres-Tierversuch (Ratten, Hamster, Miuse) zwar ein richtiges
und praktikables Instrument, die meisten der heute bekannten Kanzero-
gene fiir den Menschen sind aber durch epidemiologische Untersuchun-
gen von stark exponierten Personen (meistens Arbeitern in Industriebe-
trieben) herausgefunden worden, wihrend die Tierversuche bei diesen
kanzerogenen Substanzen schwierig zu bewerten waren. Einige der in
‘Tierversuchen positiven Substanzen konnten dann auch in den epide-
miologischen Studien als gesicherte Humankanzerogene nachgewiesen
werden.

Da aber die Epidemiologie erst nach 20- bis 30jéhriger Exposition an
Menschen Ergebnisse zeigt, kann sie fiir die Frage der Zulassung einer
Chemikalie nicht benutzt werden. Hier wird ein eindeutig positiver
Tierversuch dazu fiihren, daB dieser Stoff nicht mehr zugelassen wird.
Die Problematik liegt hier in der Bestimmung von »eindeutig«. Eindeu-
tig ist ein Tierversuch dann, wenn ein bei dem Tier seltenes Organkarzi-
nom sehr viel hdufiger auftritt. Schwierig ist die Beurteilung dann,
wenn bei den hohen Dosen in Tierversuchen die Tumorrate insgesamt
leicht erhoht ist, ein Effekt, der ebenso durch unspezifische Wirkungen
wie Uberernihrung der Tiere oder 2.B. einseitige Emihrung auftreten
kann. Die obige These ist richtig; allerdings sind Risikobewertungen
aus Tiermodellen grundsitzlich mit Unsicherheiten behaftet, so daB
epidemiologische Studien erst diese Unsicherheit in der tatsichlichen
Benutzung durch Menschen beheben konnen. Seltene und unbekannte
Effekte beim Menschen sind nicht voraussehbar, so da erst die Anwen-
dung bei vielen Tausenden von Personen solche seltenen Effekte zeigen
kann. Auch Menschenversuche, die notwendig auf bestimmte wenige
Personen beschréinkt sein miissen, konnen diese seltenen Effekte nicht
voraussagen.

Zu These 6:

Die Beantwortung dieser sehr allgemeinen These stoft in dieser Kiirze
auf groBle Schwierigkeiten. Wenn damit z.B. gemeint ist, daB8 der Ge-
sundheitszustand der bundesrepublikanischen Bevolkerung wesentlich
durch stoffliche Belastungen bestimmt wird, so ist dies falsch. Natiir-
lich gibt es einzelne Stoffe, die in hohem Male fuir bestimmte Personen-
gruppen (z.B. an bestimmten Arbeitsplitzen) sehr schidigend wirken
und die Gesundheit der dort Arbeitenden wesentlich beeinflussen (z.B.
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Bergbau). Starke Raucher weisen z.B. auch eine starke Belastung ihres
allgemeinen Gesundheitszustandes auf. Die Schwierigkeit des Satzes
14Bt sich auch daran zeigen, daB z.B. in einem Land der Dritten Welt
erst die Erhohung der stofflichen Exposition (im Sinne von Industriali-
sierung) den Gesundheitszustand der Bevolkerung verbessert. Histo-
risch ist festzustellen, daB der Gesundheitszustand auf dem heutigen
Niveau der Bundesrepublik sich hergestellt hat durch die Verbesserung
der Gesamtheit der Lebensbedingungen (Wohnung, Nahrung, Minde-
rung gesundheitsschidlicher Arbeitsbedingungen, soziale Absicherung
usw.). Wenn deshalb hier diese These verneint wird, so nur deshalb, um
einem toxikologischen Konkretismus in bezug auf den Gesundheitszu-
stand der Bevblkerung vorzubeugen. Die Verminderung von stofflichen
Gesundheitsrisiken durch Exposition gegeniiber Substanzen muB
selbstverstindlich gemindert werden. Der Gesundheitszustand der Be-
volkerung kann aber im allgemeinen nicht als unmittelbare Folge von
Stoffeinwirkungen betrachtet werden.

Zu These 7:

Theoretisch wire es zwar méglich, Stoffe , die sich als schidigend er-
wiesen haben, durch gentechnische Verinderung von Bakterien usw.
abzubauen. Dies ist jedoch momentan keine realistische Perspektive
und kann in der Risikobewertung eines Stoffes auf keinen Fall berick-
sichtigt werden, um dann einen Stoff doch zuzulassen.

Zu These 8:

An anderer Stelle wurde schon gesagt, daf} es Stoffe ohne Risiken und
unerwiinschte Effekte nicht gibt. Insofern ist die These in ihrer Absolut-
heit nicht haltbar. Es ist auch nicht méglich, einen Katalog von solchen
Risiken festzulegen, nach denen dann eine Chemikalie nicht produziert
werden sollte. Aufgrund der Vielfaltigkeit von Wirkungen und Effekten
muB immer eine Einzelpriifung vorgenommen werden. Im Konkreten
geht es in der Regulierung eines Stoffes um das Anwendungsgebiet. Ge-
nauso wie ein Arzneimittel (das immer unerwiinschte Wirkungen hat)
erst durch nicht indikationsgerechte Anwendung (zu hiufig, bei harm-
losen Erkrankungen) zum Problem wird, so wird eine Chemikalie oft
erst durch Ausweitung des Marktes zum Risiko. Als extremes Beispiel
1aBt sich hier die Verwendung von DDT anfiihren. Obwohl DDT wegen
negativer Wirkungen auf das Okosystem weltweit nicht mehr zugelassen
ist, 1Bt sich die Anwendung in bedrohlichen Situationen rechtfertigen,
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und einige Staaten haben dann bei solchen Ausnahmesituationen (Heu-
schreckenplage) DDT wiederverwendet.

Zu These 9:

Die Vorstellung, daB man das Problem gesundheitlicher Auswirkungen
durch eine Vermehrung von Laborpriiffungen und Tierversuchen vor
dem In-Verkehr-bringen eines Stoffes endgiiltig 16sen konne, ist illusio-
ndr. Auch fiir Tierversuche und Laborpriifungen gibt es eine Grenze,
bei deren Uberschreitung zwar immer neue Ergebnisse produziert wer-
den, deren Bewertung jedoch um so schwieriger wird. Wenn eine These
von umfangreicheren Versuchen vertreten wird, so sind diese mit einem
Grenznutzen verbunden. Im einzelnen 138t sich natiirlich iber die tech-
nische Seite von Versuchen im einzelnen diskutieren. Da es sich bei der
Frage der Nutzung und Zulassung eines Stoffes letztendlich um eine
Risiko-Nutzen-Abwiigung handelt, ist dann eher die Frage des Nutzens
relevant. Wenn dieser kaum vorhanden ist, ist die Vermarktung eines
Stoffes selbst mit geringen Risiken nicht sinnvoll und angemessen. In
der Arzneimittelzulassung wird dieses Prinzip angewandt.

Zu These 10:

Der Schaden, welcher ein Stoff fiir Gesundheit und Umwelt anrichtet,
kann nur auf dem Hintergrund seines Nutzens beurteilt werden. Ein le-
benswichtiger oder lebensrettender Stoff wird einen anderen Stellen-
wert haben als eine Substanz, die lediglich zur Marktausweitung einge-
fiihrt wird, um z.B. dem Gegenstand einen angenehmeren Geruch zu
verleihen. Bei einer konsequenten Handhabung von gesundheitsschiit-
zenden Zulassungsregeln diirfte er nicht zugelassen werden. Die hier
durchscheinende Problematik einer Bediirfnispriifung der Neuzulas-
sung von Stoffen stoBt aber an Schranken einer marktwirtschaftlich
orientierten Gesetzgebung, die verfassungsrechtlich keine Bediirfnis-
priifung kennt. Diese Bediirfnispriifung findet verdeckt unter dem wis-
senschaftlichen Etikett der Nutzen-Risiko-Abwigung statt.

Zu These 11:

Diese fiihrt zur ersten These zuriick, bei der es um die Frage einer zu-
nehmenden Vergiftung ging. Gemessen an den iiblichen Parametern
(2.B. Lebenserwartung) verbessert sich ja der Gesundheitszustand der
Bevdlkerung stindig. Er konnte sich bei geringeren Belastungen noch
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schneller zum positiven hin entwickeln, aber unabhéngig davon ist eine
Verbesserung des Gesundheitszustandes ja mit abnehmenden Risiken
verbunden. Wihrend so die wirklichen Gesundheitsschidigungen
laufend abnehmen, gibt es auf der anderen Seite die Moglichkeit, daf
potentielle Schiadigungen (Risiken) zunehmen, die sich momentan noch
nicht materialisiert haben, die aber ein zukiinftiges Risiko darstellen.
Wenn dieses Risiko potenticll lebensvernichtende Auswirkungen fiir
ganze Populationen hat (Atomkraft, genetisch wirksame Substanzen),
so konnen tatsachlich gesundheitliche Schiden abnehmen, wiihrend das
Risiko ansteigt. Die durch weltweit zunehmende Energicerzeugung mit
fossilen Brennstoffen bedrohte Atmosphére ist sicher von enormer ge-
sundheitlicher Bedeutung. Das politische Problem, welches hier ent-
steht, hat mit der wissenschaftlichen Seriositit eines wirklichen Effek-
tes zu tun. Aus diesem Dilemma gibt es keinen Ausweg. DaB man még-
lichst vorsichtig sein sollte, ist eine Banalitit, die aber in vielen Fillen
nicht weiterhilft. Wenn etwa jemand behauptet, durch einen Stoff wiirde
erst in der zehnten Generation jeder Mensch an Krebs erkranken, so
kann man dies nur glauben oder nicht glauben.

Zu These 12:

Mit Atiologismus ist hier eine Denkweise gemeint, die die Welt der
Stoffe in solche mit schidlichen Eigenschaften und solche ohne schidli-
che Eigenschaften einteilen méchte. Z.B. ist der Satz: »Alle Gifte miis-
sen verboten werden« ein toxikologischer Kinderglaube. Die Welt laft
sich nicht in gute und schlechte Stoffe einteilen. Der Begriff »Gift« hat
keinen theoretischen Wert, auch wenn es fiir den praktischen Umgang
manchmal niitzlich ist, bestimmte Dinge als Gift zu bezeichnen. Atiolo-
gismus ist eine Denkweise, die meint, durch Verbot aller Gifte liefe
sich der Gesundheitszustand der Bevélkerung wesentlich verbessern. In
Wirklichkeit geht es jedoch um einen adiiquaten Umgang mit Stoffen,
die alle giftige Eigenschaften haben. Nur in manchen Fillen ist es sinn-
voll, einen Stoff als absolutes Gift nicht in den Verkehr zu bringen.

Zu These 13:

Da es sich bei der Risiko-Nutzen-Bewertung im Kern nicht um eine
wissenschaftliche Aufgabe im engeren Sinne handelt, sondern um eine
politische Entscheidung, muB die Beurteilung eines Risikos nicht nur in
dem genannten offentlichen Proze8 stattfinden, sondern in bedeutenden
Fillen im Parlament selbst. Dabei ist es die Aufgabe der Wissenschaft,
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die Kenntnisse iiber Eigenschaften und Wirkungen von Stoffen zu be-
schreiben, um damit der Politik eine Moglichkeit der objektiven Beur-
teilung zu geben.
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Wilfried Karmaus
Zu Thesen 1 bis 3:

Wenn von Schadstoffen gesprochen wird, so ist damit eine Untergruppe
von Stoffen gemeint, die dadurch charakterisiert ist, da sie der
menschlichen Gesundheit einen Schaden zufiigen kann. Im Prinzip
konnen fast alle Stoffe der Gesundheit schaden. Hier wird das Argument
der Dosis, d.h. der Quantitdt ins Feld gefiihrt. Wiirden wir bspw. tag-
lich pfundweise Kochsalz zu uns nehmen, so wire dieser durchaus le-
bensnotwendige Stoff schédlich fiir unsere Gesundheit. Da8 wir Koch-
salz nicht als Schadstoff bezeichnen, hat jedoch zwei Griinde: einen
verteilungstheoretischen und einen qualitativen. Zum verteilungstheo-
retischen Argument: Wir sind der Gefahr, tiglich pfundweise Kochsalz
zu uns zu nehmen, nicht ausgesetzt, weil wir einen solchen Unfug
schon aus Uberlebenswillen aufgeben wiirden. Wir konnen solchen
Unfug auch aufgeben, weil Kochsalz »in der Natur/auf unserer Erde«
so verteilt ist, daB es nur in ausgewihlten Lagern bzw. in geringer Kon-
zentration im Meer vorkommt. Sollten wir uns jedoch entschlieBen,
alles Kochsalz gleich auf »unserer Erde« zu verteilen, dann wiirde die-
ser Stoff u.U. zu einem potentiellen Schadstoff werden. Unsere Kreati-
vitit und unser Uberlebenswille wiirde dann Wege zu ersinnen haben,
wie wir bspw. die Nahrung von groBen Kochsalzmengen freihalten kon-
nen. D.h. wir wiirden versuchen, eine Exposition gegeniiber diesem
Stoff moglichst gering zu halten. Zum qualitativen Argument; Kochsalz
unterscheidet sich von Schadstoffen wie Asbest, Blei, Arsen, Benzpy-
ren oder Dioxin noch im unterschiedlichen Wirkungsspektrum (der To-
xizitdt)., Kochsalz fiihrt in den geringen, iiblicherweise vorkommenden
Konzentrationen nicht dazu, daf sich Zellen verindern, wachsen und
Krebsgeschwiire bilden, daB die Erbinformation von Zellen mutiert
wird oder daB der menschlichen Frucht ein Schaden zugefiihrt wird. Im
pathologischen Wirkungsspektrum wird zwischen Schadstoffen unter-
schieden, fiir die eine Wirkungsschwelle existiert, die iiberschritten_
sein muf}, um einen Schaden zu setzen wie bspw. Kohlenmonoxid in der
Atemluft, und solchen, bei denen ein einziges Molekiil ausreichen
wiirde, bspw. cine Krebserkrankung hervorzurufen. Im ersten Fall kon-
nen wir die »hichste annehmbare Tagesdosis« bestimmen. Im zweiten
Fall ist politisch zu entscheiden, wieviele Erkrankte/Tote wir pro Jahr
in Kauf nehmen wollen, wenn erlaubt wird, daB wir uns einem solchen
Schadstoff aussetzen.

Ein Schadstoff zeichnet sich daher durch drei der o.g. Kriterien aus:
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die Verteilung in der »Natur« (die mogliche Exposition), die aufgenom-
mene Dosis und das Wirkungsspektrum. Ein viertes Kriterium ist die
Bioakkumulation (s.u. These 3). Gifte sind definiert als Stoffe, die
durch physikalische oder chemische Eigenschaften im Korper schidli-
che Wirkungen bzw. den Tod herbeifiihren konnen. Wenn ich daher be-
haupte, daB wir zunehmend vergiftet werden, so ist aufzuzeigen, dafl
Stoffe mit einem schidlichen Wirkungsspektrum auf dieser Erde zuneh-
mend so verteilt werden, daB wir keine Moglichkeit mehr finden, uns
einer Aufnahme dieser Stoffe zu entziehen.

Bevor jedoch dazu Beispiele angefiihrt werden — und schon ein einzi-
ges Beispiel ist ein hinreichender Beleg —, soll auf die zweite These
eingegangen werden; Warum sind industriell hergestellte Chemikalien
anders zu bewerten als Naturstoffe? Dazu wird eine zeitliche Periodisie-
rung der Produktion von Stoffen und der menschlichen Erfahrung im
Umgang mit Schadstoffen vorgeschlagen (Ubersicht 1). Dabei spielt die
Latenzzeit eine erhebliche Rolle. Unter dieser Zeitspanne ist die Perio-
de zu verstehen, die zwischen der Aufnahme eines Schadstoffes, bzw.
der Exposition gegeniiber einem Gesundheitsrisiko und der Entstehung
bzw. der Entdeckung einer Schidigung liegt.

Die Unterscheidung von »Naturstoffen« und »industriell hergestellten
Stoffen« ist auf der chemischen Argumentationsebene Unfug. Wenn wir
jedoch die Erfahrungsebene von méglichen Schidigungen hinzuneh-
men, dann ist diese Unterscheidung von Bedeutung. Wir Menschen
haben vielleicht zehntausend Jahre bendtigt, um zu lernen, mit der
Natur, d.h. den Nahrungs- und GenuBmitteln, den Baustoffen, den
Werkstoffen usw. umzugehen. Wir haben — wegen der kurzfristigen
Wirkung — erfahren konnen, dal der Genu8 einer Tollkirsche oder der
GenuB von Fikalien nachteilig sein kann. Wir verwenden viel Zeit, um
diese Erfahrung unseren Kindern weiterzugeben. Wir haben die Einkel-
lerung von Nahrung entwickelt, um Hunger im Winter zu vermeiden.
Wir haben Kiihlschrinke entwickelt, um schimmlige Nahrung zu ver-
meiden. Wir haben gelernt, daB es ungiinstig ist, auf oder neben Vulka-
nen sein Haus zu bauen. Die Erfahrung, da bestimmte Lebensumstiin-
de schidlich fiir die Gesundheit sind, ist in unsere Lebenskultur —
wenn auch z.T. von Kultur zu Kultur unterschiedlich — eingeflossen.
Die industrielle Produktion von Stoffen ist dagegen von vier Gesichts-
punkten gekennzeichnet, die eine solche Erfahrung und angemessene
Verarbeitung ausschlieen (Ubersicht 1):

1. Die schidliche Wirkung bspw. von Arsen ist nicht mehr unmittel-
bar erfahrbar — es sei denn in sehr hohen Dosen —, weil die Ein-
wirkung z.T. unbemerkt und die Schidigung daher unverbunden zur
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Ubersicht 1
Versuch einer Periodisierung von geschichtlichen Phasen mit unterschiedlicher Be-
deutung von Ursache-Wirkungs-Beziehungen

Phase typische Ge- Latenzzeit der  intersubjektive  langfristige
sundheitsrisiken Risiken Erfahrbarkeit ~ Folgewirkung
in der »Natur
vorindustrielle  Natur- kurz ja keine
Phase katastrophen
Hungersnote kurz, ja keine
Bakterien/ kurz ja keine
verdorbene
Nahrung
Gewalt kurz ja keine
Industriali- Bakterien kurz ja keine
3°mt;§ und  Stagd Kkurz ja keine
erstadierung Hunger kurz ja keine
Unfille/Gewalt kurz ja keine
»Primir Phase Metalle kurz- bis zum Teil ja
der Produktion  wie Blei mittelfristig
von einfachen  Arsen kurz- bis zum Teil ja
Schadstoffen« mittelfristig
Luft- kurz- bis ja Ja

verschmutzung  mittelfristig

»Sekundire Pestizide mittel- bis (keine Ausn. Akumulation

Phase der Pro- langfristig Unfille usw.)  von Schadstoffen

duktion von | 5eemittel kurz- und (keine bis in biologischen

Schadstoffen« langfristig leichte Wirk.)  Systemen

- halogen. Dioxine/ kurz- und (keine bis ;l;lahrungs ketie,
Kohlenw. Furane langfristig unspezifische cer usw.)

- Atomenergie Wirkung)

- Gentechnol.  Benzpyr. langfrstig keine nicht mehr

beherrschbar
mutierte Erbinf. langfristig keine

Exposition steht (Ubersicht 1). Denn wer denkt schon daran, daf u.U.
die Fehlgeburt eines Kindes durch den AusstoB von Arsen aus der be-
nachbarten Kupferschmelze bedingt sein kann.

2. Die industrielle Produktion von Stoffen hat sich seit 1945 etwa ver-
zehnfacht. Es bleiben daher keine zehntausend Jahre Zeit, um Erfah-
rung und Kultur im Umgang mit industriellen Stoffen zu entwickeln
(vgl. Alsen-Hinrichs et al. 1988).

ARGUMENT-SONDERBAND AS 186



74 Dieter Borgers/Wilfried Karmaus

3. Im Gegensatz zu Schadstoffen in der friihen Phase der Industriali-
sierung reichern sich neue Schadstoffe in biologischen Systemen we-
sentlich stirker an, Dies hat zur Folge, daB} ein einmal produzierter und
in der Umwelt verteilter Schadstoff wie ein Bumerang wieder zu uns zu-
riickkehrt, jedoch in der Grofienordnung eines GroSraumflugzeuges.
Bioakkumulation besagt, daB fettlsliche Substanzen wie polychlorierte
Biphenyle, Dioxine usw., die in geringer Konzentration in der Umwelt
vorkommen, in den Lebewesen um mehrere Zehnerpotenzen angerei-
chert werden konnen (Geyer et al. 1987). So liegt die Bioakkumulation
von Dioxinen bei Fischen etwa in der Grienordnung von 10000- bis
100000-fach. Beim Menschen etwa in der Gro8enordnung von 200-fach
(Geyer et al. 1987). Letztes Glied in der Nahrungskette sind dann Saug-
linge: Der Rat von Sachverstindigen fiir Umweltfragen (1987) sieht
bspw. bei der Belastung der Muttermilch mit Dioxinen — einer Gruppe
von Substanzen, die karzinogen sind — die Grenzen der zumutbaren
Belastung als {iberschritten an (These I). — Werden bspw. chlorierte
Kohlenwasserstoffe den Rhein hinunter in die Nordsee geschickt, so
kommen sie in der »frischen Nordseescholle« — die quasi wie ein
Staubsauger auf dem Beden des Wattenmeeres lebt — angereichert zu
uns auf den Tisch zuriick. Der Ostseehering bspw. weist unter allen tie-
rischen Nahrungsmitteln die hochste Verunreinigung im Fett mit po-
lychlorierten Dibenzodioxinen auf. Was dann im Hering angereichert
wurde, kénnen wir als Menschen nochmals 200-fach konzentrieren.

4. Auch wenn Experten auf einige Folgen aufmerksam machen, so
sind Teilaspekte iiberhaupt nicht mehr vorhersehbar. Es ist moglich,
daf} bspw. aus einem Forschungszentrum fiir Gentechnologie — natiir-
lich wegen menschlichem Versagen — genetisch verinderte Bakte-
rien/Viren freigesetzt werden, die nach einer leichten Mutation wie
biologische Kampfstoffe zehntausende Menschen téten.

Dieser Versuch einer Periodisierung der Gefahren von Schadstoffen
stiitzt die Thesen 2 und 3:

3. Schadstoffe, dic sich in biologischen Systemen anreichern, diirfen
nicht produziert werden. :

2. Industriell hergestellte Chemikalien sind grundsitzlich anders zu
bewerten als Naturstoffe.

Diese Thesen sind miissen noch weiter zugespitzt werden:

3a. Wegen der Unvorhersehbarkeit der Folgen einer méglichen Frei-
setzung von genetisch verinderten Bakterien und Viren sind jegli-
che weiteren Experimente damit zu verbieten.

Es sind nimlich nicht jene Atomkrafigegner, die uns zuriick in die Stein-

zeit versetzen wollen, sondern es sind verantwortungslose Industrielle
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und Wissenschaftler sowie unkritische Biirger, die unsere Natur in eine
Kloake verwandeln und uns durch kleinste Unfille steinzeitartige Be-
dingungen, wie sic etwa nach einem Atomunfall oder gentechnischen
Unfall herrschen wiirden, bescheren kénnen. Die Gefahr von nicht
mehr kontrollierbaren Schiden wird durch das Unwissen, die Naivitit
und die Neigung einiger Politiker, auf technisches Blendwerk hereinzu-
fallen, um ein Vielfaches verstirkt.

Zu Thesen S sowie 9, 11, I2 und 13:

Die Thesen 5 sowie 9, 11, 12 und 13 beziehen sich auf mégliche Folge-
wirkungen von Schadstoffen und unterschiedliche Ansitze der Identifi-
zierung von Risiken. Sie sollen daher im Zusammenhang erdrtert
werden.

Ein grundlegendes Axiom der Epidemiologie besagt, daB Krankhei-
ten nicht zufillig in menschlichen Populationen verteilt sind. Sie folgen
Gradienten der Zeit, des Raumes, der Charakteristik von Personen und
Gemeinden. Die Unterschiede sind Folge einer unterschiedlichen Ex-
position gegeniiber Gesundheitsrisiken! (Stallones 1980). Dieser Vor-
stellung folgend, konnen wir Gesundheitsrisiken von Schadstoffen
durch eine Analyse der Morbiditits- und Mortalitiitsstruktur identifizie-
ren und in ihrer Bedeutung quantifizieren. Dagegen wird ein wesentli-
cher Einwand ins Feld gefiihrt: Epidemiologische Studien sind fiir die
Risikobewertung nicht geeignet, weil sich Effekte erst dann zeigen,
wenn die Schiiden schon eingetreten sind, was dem Vorsorgeprinzip wi-
derspricht (These 5). _

Dieser Einwand trifft insbesondere dann zu, wenn (a) die Gesund-
heitsrisiken (Schadstoffe) einem schnellen Wandel im Vorkommen in
der industriellen Produktion unterliegen und (b) nur Krankheiten analy-
siert werden, die eine lange Latenzzeit haben. Betrachten wir bspw. den
Krebsatlas der Bundesrepublik (Becker et al. 1984), dann fallen deutli-
che Uberhaufigkeiten von Krebserkrankungen im Ruhrgebiet auf. Da
das Ruhrgebiet einen erheblichen Wandel in der Industrie durchge-
macht hat, konnen wir daraus nur schlieBen, daB vor 10 bis 30 Jahren
im Ruhrgebiet bedeutsame Risiken zu finden waren. Daher stellt die
Untersuchung von Krebserkrankungen keinen effektiven Weg dar, mog-
liche Schadstoffrisiken — dem Vorsorgeprinzip folgend — friih zu iden-
tifizieren. Der Umstand, daB Krebserkrankungen weiterhin eine grofle
Bedeutung in der Ermittlung von Risiken haben, liegt jedoch darin, da8
sie erstens sehr bedrohlich sind, zweitens daf sie Objekt von Rechts-
streitigkeiten in Berufskrankheitenverfahren sind und drittens daB viele
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bekannte und hinsichtlich ihrer Wirkung strittige industrielle Schadstof-
fe auch in Zukunft eine Rolle spiclen. '

Die Kunst der itiologischen Forschung in der Epidemiologie ist s je-
doch, nach Erkrankungen mit kurzer Latenzzeit zu suchen, die geeignet
sind, Schadstoffrisiken friih anzuzeigen (Bezug zu These 4). Die Identi-
fizierung von Krankheiten, die als Frilhwarnsystem geeignet sind, hebt
das Gegenargument des Vorsorgeprinzips nicht auf, nihert sich diesem
jedoch tendenziell an.

Allergien und Asthma bronchiale sind chronische und u.U. schwer-
wiegende Erkrankungen. Die Prévalenz (der Bestand) dieser Leiden hat
in letzten 30 Jahren erheblich zugenommen — ein Argument fiir eine
zunchmende Vergiftung (These I). Etwa 15-30 Prozent der Bevdlkerung
sind erkrankt (Wiitherich et al. 1986). Die Haufigkeit von Heuschnup-
fen und Rhinitis ist in den Stiadten zweimal so hoch wie auf dem Lande,
obwohl sich die Pollen-Konzentration der Luft iiber die verschiedenen
Regionen gleichmiBig verteilt (Weeke 1987). Es ist daher anzunehmen,
daB Schadstoffe auszumachen sind, die hiufiger in Stidten vorkommen
und Risiken fiir allergische Erkrankungen darstellen. Allergien haben
zudem eine kurze Latenzzeit, so daB sie geeignet sind, Gefahren frith
aufzuzeigen. )

Ein kurze Latenzzeit von maximal ein bis zu zwei Jahren haben auch
Verinderungen der menschlichen Fortpflanzung: Dazu zihlen Un-
fruchtbarkeit bzw. verminderte Fruchtbarkeit, Fehlgeburten, MiBbil-
dungen und verringertes Geburtsgewicht. Auch hier zeigt sich eine Zu-
nahme in der Haufigkeit von Unfruchtbarkeit, besonders bei jiingeren
Frauen. In der Literatur wird auf ein groBes AusmaB an Schadstoffwir-
kungen hingewiesen (Karmaus 1987). Gegen diese gesundheitlichen
Folgewirkungen wird allerdings das Argument angefiihrt, daf sie nicht
»serids« bzw. ernsthaft genug seien, um eine Indikatorfunktion fir
Schadstoffe haben zu kdnnen (Argument einer geringen Aussagekraft).
Dabei wird erstens iibersehen, welches Leid mit Unfruchtbarkeit, Fehl-
geburten und MiBbildungen verbunden ist. Zweitens, daB diese End-
punkte sehr valide bestimmt werden konnen. Und drittens, daB diese
Endpunkte offensichtlich einen datiologischen Zusammenhang mit
Krebserkrankungen aufweisen (vgl. Tokuhata 1968).

Eine vierte Gruppe von Indikatoren fiir Schadstoffwirkungen stellen
biochemische Verinderungen dar. Dabei handelt es sich um Parameter,
die in zugdnglichen Korpersiften (Blut, Urin usw.) ermittelt werden
konnen. Dies sind z.B. Veridnderungen von Indikatoren der Immun-
abwehr (Immunglobuline, Helfer- und Suppressorzellen), Verinderup-
gen von Leberenzymen, Verdnderungen von Stoffwechselprodukten,
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Verinderungen von Hormonen usw, Wihrend gegeniiber Krebserkran-
kungen das Gegenargument des Vorsorgeprinzipes ins Feld gefiihrt
wird, gilt dieses Gegenargument gegen epidemiologische Ursachenfor-
schung bei Betrachtung solcher Verinderungen kaum noch. Denn Wir-
kungen koénnen zeitlich unmittelbar erfafit werden und erlauben eine
umfangreiche Vorsorge. Aber genau in dem Mafl wie das »Argument
des Vorsorgeprinzips« an Bedeutung verliert, gewinnt das »Argument
einer geringen Aussagekraft« an Gewicht. Dies besagt: Blutchemische
Verinderungen sind bedeutungslos, weil sie beliebig auftreten konnen
und der Mensch sich an viele Verinderungen/Herausforderungen mit
seinem Stoffwechsel anpafit. So heift es bspw. vom Bundesgesundheits-
amt hinsichtlich der Bewertung von Pentachlorphenol: »Dabei wird
eine Leberinduktion zwar als Effekt jedoch nicht ohne weiteres als ge-
sundheitliche Schadigung angesehen.« (Bundesminister fiir Jugend, Fa-
milie und Gesundheit 1984). Gemeint sind damit bspw. Verinderungen
der Leberenzyme bzw. der Sekretion von Galle, also Indikatoren, die
im Krankenhaus bei Leberleiden zu Routine-Untersuchungen zihlen.

Es tut sich also eine »itiologische Zwickmiihle« auf: Epidemiologi-
sche Forschung kommt zu spit, wenn sie bei Krebserkrankungen an-
setzt. Sie kommt zu frith, wenn sie friihe blutchemische Wirkungen ent-
deckt. Das étiologische Erkldrungsmodell, was solchen Vorstellungen
geniigen wiirde, hitte zur Voraussetzung, dafl die Giftwirkung zeitlich
unmittelbar und mit maximaler Wirkung zum Erfolg, d.h. zum Tode,
filhrt. Dieses Denkmodell ist einem modernen Verstindnis von Krank-
heitsursachen nicht angemessen. Wir konnen bspw. nicht erwarten, daf§
Sauglinge unmittelbar nach dem »GenuB« von Muttermilch — kontami-
niert mit Dioxinen — das maximal ungiinstigste Ereignis erleiden. Un-
sere Kenntnis iiber Dioxine lifit uns jedoch einige Ereignisse im zu-
kiinftigen Leben des Menschen erahnen. Ich gehe daher davon aus, daf§
bspw. biochemische Verinderungen (und Fruchtschéden) hinreichende
Hinweise fir Gesundheitsschadigungen darstellen (These 4). Aller-
dings sollte ihre prognostische Bedeutung — unabhéngig von der not-
wendigen Regulierung des verursachenden Schadstoffes — gepriift
werden.

Welche Erkenntnis eroffnet dagegen der Tierversuch (These 9)? Im
Tierversuch konnen schidliche Wirkungen noch vor der industriellen
Anwendung/ Verbreitung von Schadstoffen ermittelt werden, also eine
ideale Voraussetzung. Doch es existieren erhebliche Probleme hinsicht-
lich der Ubertragbarkeit von Untersuchungsergebnissen bei Tieren auf
den Menschen: 1. Die Tierversuche sind wegen der Logistik zeitlich be-
grenzt. Der Mensch ist u.U, iiber 70 Jahre exponiert. 2. Im Tierversuch

ARGUMENT-SONDERBAND AS 186



78 Dieter Borgers/Wilfried Karmaus

wird die geringste Dosis mit Schiden gesucht. Fiir den Menschen mu8
die geringste Dosis ohne Schiiden gesetzt werden. 3. Fiir den Stoffwech-
sel ist nicht die Dosis pro Gewicht, sondern die Dosis pro Kérperober-
fliche relevant. 4. Im Tierversuch werden nur gesunde Tiere ausge-
wihlt, aber auch kranke Menschen werden Schadstoffen ausgesetzt. In
Ubersicht 2 sind die Probleme und die dazu notwendigen Sicherheits-
faktoren gegeniibergestellt wie sie von der US-amerikanischen Umwelt-
behdrde empfohlen werden (Regulatory Toxicology and Pharmacology
1983).

Ubersicht 2:
Tierexperimentelle Untersuchungsbedingungen und notwendige Sicherheitsfaktoren
fiir die Ubertragung auf den Menschen

Tierexperimentelle Bedingungen Sicherheitsfaktor fiir die Ubertragung auf
den Menschen

Kurzzeit-Versuch der Exposition lange Exposition des Menschen:

der Tiere Sicherheitsfaktor: 10

Im Tierversuch: fiir den Menschen wird die Dosis ohne

Ermittlung der geringsten Dosis Gesundheitsschiden gesucht

mit Schiden Sicherheitsfaktor: 1-10

Oberfliiche der Tiere ist geringer, groBe Korperoberfliche des Menschen:

aber Dosis/Gewicht Sicherheitsfaktor: 10

Im Tierversuch: bei Menschen sind auch Kranke, Alte und

nur anfiinglich gesunde Tiere Kinder zu schiltzen

Sicherheitsfaktor: 10
Produkt aller Sicherheitsfaktoren: 1000 bis 10000

Bei der Ubertragung von Ergebnissen aus Tierversuchen auf den Men-
schen muf} also ein Produkt von Sicherheitsfaktoren zwischen 1 G600 von
10000 beriicksichtigt werden. Dies heift, daB mit der Ubertragbarkeit
groBe Unsicherheiten verbunden sind, die die Bedeutung von Tierver-
suchen einschrinken. Eine Ausdehnung von Tierversuchen in der An-
zahl und in der Zeit — wie z.B. die Mega-Mouse-Study — ist nicht
moglich, da die Tiere bei der Haltung in Kiifigen vor Ablauf des Versu-
ches sehr leicht an Infektionskrankheiten sterben (These 9). Aufgrund
ihrer GroBe kénnen daher im Tierversuch auch nur Eintrittswahrschein-
lichkeiten von etwa 5 Prozent erfait werden (vgl. Rat von Sachverstin-
digen fir Umweltfragen 1987).

Auch dieser Gesichtspunkt hebt erstens noch einmal die Bedeutung
hervor, die ein Nachweis von blutchemischen Verdnderungen (Leberwer-
te, Blutbild usw.) unter realen Expositionsbedingungen des Menschen
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fiir die Einschétzung von Schadstoffen hat (These 5). So weist das »In-
terdisciplinary Panel on Carcinogenity« (1984) darauf hin, dafl wegen
ihrer zentralen Rolle in der Risiko-Beurteilung epidemiologische Stu-
dien unentbehrlich sind und eine substantielle Expansion verlangen.
Dagegen machte der deutsche Toxikologe und Vorsitzende der MAK-
Werte-Kommission die Epidemiologen aushungern (Arztezeitung
1988). '
Bei These 12 geht es um grundsitzliche Fragen des Forschungs- und
Beurteilungsansatzes: Offensichtlich gibt es in der Forschung einen
guten und einen schlechten Ansatz, hier genannt »Atiologismus«. Ich
sehe einen Gegensatz zwischen dem, was einige als iibertriebene Ursa-
chenforschung bezeichnen, und einer Tradition, die ich »Deskriptivis-
mus« nennen mochte. Letztgenannte wurzelt in der preuBisch-deut-
schen Tradition, Gesundheitstrends und -risiken aus der Medizinalstati-
stik ableiten zu wollen. Finden sich keine Verdnderungen in der admini-
strativen Statistik, so wiirden die Anhiinger dieser Richtung schlieBen,
daB keine relevanten Veriinderungen der Erkrankungsrisiken vorliegen.
Die Begrenztheit dieses Ansatzes soll im folgenden Szenario verdeut-
licht werden: Gehen wir davon aus, daB in einer Bevolkerung von 60
Millionen etwa 30000 pro Jahr an Lungenkrebs sterben (5 auf 10000).
Ca. 10 Prozent sollen berufsbedingt sein, also etwa 3 000 Lungenkrebs-
tote. Nehmen wir jetzt an, daB in der Produktion ein neuer — wie Ar-
beitsmediziner und Toxikologen beschwichtigen — unbedenklicher
Stoff eingefiihrt wird. Etwa 100000 Arbeiter sind exponiert. Das Risi-
ko, an Krebs zu erkranken, soll aufgrund dieses Schadstoffs in dieser
Gruppe um das zehnfache zunehmen. D.h. es sterben nicht mehr 5, son-
dern 50 auf 10000 Personen bzw. 500 in der exponierten Gruppe pro
Jahr. Zu der Gesamtzahl Lungenkrebsfille kimen also 500 hinzu. In
bezug auf 30000 Krebstote ist dies etwa eine Steigerung um ein Pro-
zent. Dieses Beispiel zeigt, daB Ursachenforschung unerlaBlich ist.
Zielgerichtete Ursachenforschung und Beschreibung von Trends in
Gesundheitsberichten sind daher Instrumente, die sich gegenseitig er-
ginzen miissen. Dabei gibt es jedoch ein Problem: Wer setzt die Priori-
titen in der Suche nach den Risiken? In den Vereinigten Staaten sind
dafiir Regeln festgelegt worden (Committee on the Institutional Means
for Assessment of Risk to Public Health 1983). Zu diesen Regeln gehd-
ren Transparenz und wissenschaftliche Standards. Da in der Bundesre-
publik Deutschland solche Entscheidungen nur hinter verschlossenen
Tiiren durchgefiihrt werden (z.B. MAK-Kommission), ist hier die /3.
These bedeutsam: »Risiko-Beurteilung kann nur, um dem Verfall admi-
nistrativer Verantwortungsfihigkeit angemessen zu begegnen, in einem
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offentlichen ProzeB unter Kontrolle von Gewerkschaften, Biirgerinitia-
tiven und anderen Interessengruppen durchgefiihrt werden.« Gerade aus
dem Bereich der Gewerkschaften licgen viele Hinweise auf Risiken vor
(Konstanty 1986; Koéhler/Zwingmann 1988). Erfahrungen aus For-
schungsprojekten (Karmaus 1988) zeigen, dal} es fruchtbare Wege der -
Kooperation von Wissenschaftlern und Biirgern gibt. Allein es fehlen in
der Bundesrepublik Deutschland die Institutionen, die solche Hinweise
aufnehmen und umsetzen konnten.

Welche geselischaftliche Dominanz jedoch sollten solche Ansitze
haben? Der erste Teil von These I beschreibt die Gefahr, daB die Risi-
ko-Beurteilung Grundlage einer gesellschaftstheoretischen Analyse
wird. Welche Angst steckt dahinter angesichts der Tatsache, daBl sich
die strukturelle Verantwortungslosigkeit der Entscheidungstriger doch
iiber alle Warnungen, die aus der Beurteilung von aktuellen Risiken und
moglichen Technologiefolgen resultieren, hinwegsetzt (Béhret 1987)
und Institutionen, die eine zunehmende Schadstoff-Vergiftung unserer
Nation untersuchen konnten, nicht existieren?

Ich verstehe Risiko-Beurteilung als den Versuch, rationale Entschei-
dungsfindungen iiber potentielle Gefahren vorzunehmen. Risiko-Beur-
teilung ist kein Ersatz fiir Gesellschafts-Theorie, gleichwohl kann sie
Bestandteil eines gesellschaftstheoretischen Ansatzes werden (Beck
1986). Da Risiko-Beurteilung und Risiko-Bewiltigung zentrale Organi-
sationsstrukturen einer Gesellschaft betreffen, sind auch gerade Sozio-
logen und Politilogen um Rat gefragt.

Der zweite Teil von These 12 thematisiert eine Wahrnehmung von
Wirklichkeit: »Risiken werden immer geringer«. Bei dieser Aussage as-
soziiere ich einen Arbeiter, der mir sagt, daB das Arbeitsleben jetzt viel
gesiinder sei, weil doch die Arbeitswelt langst nicht mehr so schmutzig
sei wie frither. D.h. die Form der Gesundheitsrisiken veriindert sich
iiber die Zeit. Mir fehlen Untersuchungen, die — alle Schadstoffe be-
treffend — eine Abnahme von Risiken feststellen. Grofer wird jedoch
mit Sicherheit das Risiko, daB durch kieinste Storfille massive Schiden
gesetzt werden konnen. GroBer werden mit Sicherheit auch die Gefah-
ren, die sich durch eine Bioakkumulation von Ultragiften ergeben
(Ubersicht 1).

Zu Thesen 6, 7, 8 und 10

These 6 und 8 (Expositions-Prophylaxe) und These 7 (Entwicklung der
Produktivkrifte) stellen zwei Pole moglicher Konsequenzen dar. These
10 stellt generell den Nutzen weiterer Stoffinnovation in Frage.
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In der Diskussion iiber die Bewiltigung von Umweltrisiken erfihrt
zunehmend das Argument Erwiihnung, daB die Gentechnologie einen
Weg aus der Kloake eroffnet (These 8: Verschnung von Natur und
Mensch, frithzeitige/prinatale Diagnostik von Schiden, Beseitigung
von Dioxinen durch neue Bakterien usw.). Dabei haben wir ein Modell
vor Augen, das fir »einfache Schadstoffe« gilt: Die Schiiden, die insbe-
sondere durch Industrialisierung/Verstidterung und die Produktion
einfacher Schadstoffe gesetzt wurden (Ubersicht 1) wie die Luftver-
schmutzung durch Stiube (Smog) und Blei, konnten spiter aufgrund
einer »Weiterentwicklung der Produktivkrifte« vermindert werden.
Dies Modeli einer Verdnderung oder eines Abbaus der Exposition gilt
jedoch nicht mehr fiir Schadstoffe, die — einmal freigesetzt — uns nicht
mehr unberithrt lassen. Weitergehend ist dann die Vorstetlung, daB die
Menschheit bzw. die Lebewesen es im Laufe der Evolution verstanden
haben, sich unterschiedlichsten dkologischen Bedingungen anzupassen
(Darwinismus). Dieser Anpassung konnten wir nachhelfen: 1. Nur
noch Arbeiter, die aufgrund einer Genomanalyse gegen Asbest, Arsen
oder Dioxinen genetisch resistent sind, diirfen in diesen Bereichen ar-
beiten. 2. Wir lassen aufgrund einer weit entwickelten Reproduktions-
technologie nur noch Kinder das Licht der Welt erblicken, die aufgrund
einer Genomanalyse ein nutzvolles Leben unter Schadstoffen verspre-
chen (Toxiko-Darwinismus). 3. Es wird genetisches Material in die
menschliche Erbsubstanz integriert, das verspricht, den neuen Men-
schen gegen Schadstoffe resistent zu machen. Befordert werden solche
Vorstellungen — ohne die gesellschaftlichen Folgen zu benennen —
durch ein Zusammenspiel von verantwortungslosen Wissenschaftlern
und naiven Politikern, mit dem Ziel, diese Forschung — zum Schmuck
der eigenen Hochschule — auszubauen. Die Reaktion von »Wissen-
schaftlern mit geistigem Horizont und Verantwortungsgefiihl« ist ent-
weder Panik oder Verleugnung. Da bisher jeglicher wissenschaftlicher
Beleg fiir einen Erfolg der Forschung fehlt, kann in Zukunft nicht mit
einem Beitrag zur Privention von Krankheiten gerechnet werden. Im
Gegenteil, gentechnologische Forschung erzeugt selbst erhebliche neue
Gesundheitsrisiken. Wie miissen uns daher — weil weder in der Thera-
pie noch in der Privention »Wunderwaffen« existieren — auf effektive
MaBnahmen ohne Hochtechnologie besinnen.

These 6 besagt, daB durch eine Exposition-Prophylaxe der Bevél-
kerung gegeniiber Schadstoffen der Gesundheitszustand verbessert
werden kann. Dies ist ohne Frage der Fall fiir Attmwegserkrankungen,
Allergien, Schiden in der menschlichen Reproduktion und bioche-
mischen Verinderungen. Bei Krebserkrankungen wiirde ich — wegen
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der Natur der Krankheiten — keinen unmittelbaren Effekt erwarten. —

‘Was ist unter Expositions-Prophylaxe zu verstehen? Zu denken ist an

ein weites Spektrum von gesellschaftlichen Verdnderungen, von denen

hier nur ein Teil skizziert werden kann:

— Eine Verinderung der Stidte (vgl. u.a. Hetzel 1980): kiirzere
Arbeitswege, Abbau des privaten Autoverkehrs und damit Vermin-
derung der Gefihrdung durch Abgase (insbesondere karzinogene
Dieselabgase).

— Ausbau der Wind- und Sonnenenergie.

— Einstellung der Produktion aller Substanzen, die mit Dioxinen, Fu-
ranen und anderen Ultragiften kontaminiert sind. Zwischenzeitlich
sind vergiftete Nahrungsmittel nur noch bedingt zu verbrauchen.

— Abbau der industriellen Produktion in der Landwirtschaft und in der
Herstellung von Nahrungsmitteln mit dem Ziel, Pestizide und ande-
re Schadstoffe in der Nahrung zu reduzieren.

— Ausbau des Arbeitsschutzes, da Schadstoffe, die in die Umwelt
gehen und letztendlich alle betreffen (wie z.B. Asbest) in diesem Be-
reich am schnellsten identifiziert werden konnten,

— Einstellung der Stoffinnovation im Bereich der Luxusgiiter-Indu-
strie (These 11): Bspw. bei in der Kosmetikherstellung stehen Nutzen
auf der einen und Gefahren und Leid (Tierversuche und Allergien)
auf der anderen Seite in keinem vertretbaren Verhiltnis mehr.

Solche Mafinahmen sind nur im Rahmen einer gesellschaftlichen Um-

gestaltung denkbar. Nicht jedoch diese notwendige Umgestaltung

bringt uns ins Steinzeitalter zuriick, sondern die Fortfiihrung der Kloa-
kisierung unserer Umwelt. Dies bedeutet nicht die Einstellung der indu-
striellen Produktion, im Gegenteil. Aber unsere industriclle Kreativitit
sollte sich auf solche Bereiche konzentrieren, die keine weiteren Risi-

ken setzen, sondern auch dem Gesundheitsschutz dienen (These 9).

Soliten wir diese Entwicklung nicht einleiten, so werden die Reparatur-

kosten unserer Nation fiir Umwelt und Gesundheit ein MaB annehmen,

das — wie das Beispiel der vermeidbaren Asbestschiden zeigt (Johnson
et al. 1983) — so grof ist, daB wir es nicht mehr bewiltigen konnen.

Anmerkung

1 Anders ausgedriickt, wenn in vielleicht 20 Jahren Schadstoffe wie Asbest und
Dioxine in ciner Population gleichverteilt sind, so werden wir auch keine Unter-
schiede in der Population mehr bei den Folgeerkrankungen finden kénnen.
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Gesundheitsschutz:
eine politische Herausforderung

Gesundheitsschutz ist in der Diskussion. Deren Stichworter sind Oko-
logie, Gesundheitsforderung, Gesundheitswissenschaften, Ganzheit-
lichkeit und health education, Risikofaktoren, Lebensstil, Lebensweise
und Verhaltensweise, Ottawa Charta und Kostenexplosion, Medikalisie-
rung und natiirlich Gesundheitspolitik und Zukunft.

Sicht man von romantischen Attitiiden ab, bewegen sich diese Dis-
kussionen alle in konkreten und gemeinten gesellschaftlichen Realititen
— seien diese nun der »Markt« oder der »Plan«, seien es staatliche oder
privatwirtschaftliche Gesundheitssysteme, seien es Gesellschaften mit
oder ohne Sozialversicherungssysteme, 6konomisch entwickelte, nicht
oder nur wenig entwickelte Staaten usw. Teilnahme an solchen Diskus-
sionen zielt aber auf die eigenen Bedingungen und setzt sich somit der
Gefihrdung aus, unverstindlich, oder was schlimmer wire, mifiver-
stindlich zu bleiben. Von den Diskutanden ist also gefordert, sich dar-
auf einzulassen, unterschiedliche gesellschaftliche Voraussetzungen
und Beziige zumindest noch zur Kenntnis zu nehmen.

Dieser Beitrag zur Diskussion formuliert zunéichst zwei allgemeinere
Thesen und versucht dann, vier Schliisselprobleme der langfristigen
Herausforderung »Gesundheitsschutz« in der DDR zu formulieren.

1. These

Gesundheitsschutz als ein Komplex von Zielen, Mitteln und Schwer-
punkten zur Férderung, Bewahrung und Wiederherstellung der Gesund-
heit ist stets von grundsdtzlicher gesellschafiskonzeptioneller und -poli-
tischer Qualitdt. In ihm widerspiegeln sich die Auffassungen vom Men-
schen sowie die Gesundheitsvorstellungen und -erwartungen von poli-
tisch herrschenden Klassen.

Die Konsequenzen einer solchen These fiihren in viele Richtungen.
Hier sei lediglich festgehalten, dafl eine Analyse des Gesundheitsschut-
zes-zwangsliufig auf eine Analyse gesellschaftspolitischer Konzeptio-
nen zum Menschen und zur Gesundheit hinausléuft. Eine weitere Kon-
sequenz besteht dann darin, daB tiefgreifende Anderungen in der Ge-
sellschaftsstrategie eines Landes, also auch eines oder vieler Linder,
die mit der Schaffung sozialistischer Lebensweisen befafit sind (Art und
Weise der Produktion und Verteilung ihrer Ergebnisse sind dann die
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wichtigsten Definitionskriterien von Lebensweise), zugleich auf die
Gestaltungsbedingungen, -erfordernisse und Inhalte des Gesundheits-
schutzes zuriickwirken.

Praktische Bedeutung gewinnt eine solche These auch in einem ande-
ren Zusammenhang: Aufgaben und Mdglichkeiten des Gesundheits-
schutzes stehen in einem unaufldstichen Zusammenhang zur Struktur
und zum Entwicklungsniveau nationaler Produktivkrifte. Wenn sich
diese, wie etwa in der Gegenwart, teifgreifend und lingerfristig dndern,
hat das Riickwirkungen auf die sozialen Strukturen ebenso, wie auf die
vorherrschenden Menschenbild- und Gesundheitskonzeptionen. Selbst-
verstindlich wird dann die theoretische Bewiltigung solcher, die sozia-
len Inhalte von Gesundheitsschutzprogrammen betreffenden Entwick-
lungen mitentscheidend fiir die Wirksamkeit gesundheitspolitischer
Konzeptionen sein.

2. These

Kiinfrige Notwendigkeiten im Gesundheitsschutz sind gesellschaftskon-
zeptionelle Herausforderungen, die heute vorzudenken und in die
wirtschafts- und sozialpolitische Emtwicklungsstrategie einzuordnen
sind. Die unmittelbare Folgerung aus einer solchen These ist, daB effek-
tiver Gesundheitsschutz Impulse fiir die Veranderung der Gesellschaft
— ihrer Lebensformen, ihrer Produktions- und Verteilungssphire oder
ihrer materiellen und kommunikativen Austauschprozesse — setzt.
Dieses Argument ist — zumindest partiell — symmetrisch, 1dBt sich
also mit ganz brauchbarer Berechtigung umkehren: Einer Gesellschaft,
die zu einer Weiterentwicklung ihrer gesellschaftskonzeptionellen Vor-
aussetzungen, ihrer produktiven Grundlagen, ihrer Strukturen und
Funktionsmechanismen, zur Losung ihrer inneren Widerspriiche nicht
fihig ist, werden Bemiihungen um eine Weiterentwicklung des Gesund-
heitsschutzes fast zwangslaufig miBlingen. — Soweit solche Thesen als
Ausgangspunkte einer Analyse taugen, seien sie nachfolgend genutzt,
um vier Schliisselaufgaben fiir die Weiterentwicklung effektiver Ge-
sundheitsschutzstrategien in der DDR zu benennen und zu erléutern:

1. Die Stellung des Gesundheitsschutzes in der gesellschaftlichen Ent-
wicklungskonzeption, insbesondere in der Sozialpolitik, erheblich aus-
zubauen, ist als ein erstes grundsitzliches Ziel zu formulieren. Theore-
tisch wie praktisch ist es von prinzipieller Bedeutung, den Gesundheits-
schutz als Teil der Sozialpolitik und damit als einen Teil jener Poli-
tik(en) aufzufassen, die unmittelbar der Befriedigung elementarer men-
schlicher Bediirfnisse dienen. Das hat zwei Konsequenzen:
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1. Gesundheitsschutz ist als elementares menschliches Bediirfnis, dhn-
lich solchen nach Bildung, Arbeit, Wohnen, Emihrung u.4. adres-
siert.

2. Als soziale Bediirfnisse werden die Inhalte des Gesundheitsschutzes
(gleichrangig auch seine Schwerpunkte und Methoeden) von der so-
zialen Dynamik, den Prozessen der Strukturierung und Differenzie-
rung von Bediirfnissen, bestimmt. Mehr noch: Die Ausgestaltung
des Gesundheitsschutzes ist selbst Indikator und zugleich Quelle so-
zialer Entwicklung.

Eine solche Herausforderung ist von einigem politischen Gewicht, denn

als Aspekt der Sozialpolitik ist der Gesundheitsschutz notwendig auch

in die Ausformung verteilungspolitischer Mechanismen cingeordnet.

Andererseits steht Gesundheitsschutz als ein elementares menschliches

Recht jenseits von Verteilungsdiskussionen, wie etwa dem Leistungs-

prinzip u.d. Dieses Problem, einerseits Gesundheitsschutz als mensch-

liches Grundrecht zu sichern, andererseits sich differenzierenden Be-
diirfnissen entsprechen zu miissen, ist aus der Sicht des Autors weder
theoretisch, konzeptionell noch strukturell ausreichend geldst.

2. Effektiver Gesundheitsschutz setzt die Anerkennung gesamtgesell-
schaftlicher Verantwortung voraus. Diese Selbstverstindlichkeit wird
zum Problem, wenn die logische Konsequenz lautet, daB die Weiterfiih-
rung des Gesundheitsschutzes auf eine Anderung der Strukturen und
Mechanismen driingt, in denen sich gesamtgesellschaftliche Verantwor-
tung gleichsam materialisiert. Allen entwickelten Gesellschaften ist ge-
meinsam, daB die jeweils politisch Herrschenden zur Durchsetzung
ihrer politischen Interessen sich einen starken Staat geschaffen haben.
Es geht an dieser Stelle nicht um eine Analyse politischer Interessen un-
terschiedlicher Staaten. Mit Nachdruck aber kann betont werden, daf
die Ubernahme und Ausformung eines mehr oder weniger grofien Teils
gesellschaftlicher Verantwortung durch den Staat, fir den Gesundheits-
schutz in einer nun schon als historisch zu bezeichnenden Dimension,
den Schutz der Gesundheit vorangebracht hat. Gesamtgesellschaftlich-
keit reduziert sich aber nicht auf Staatlichkeit oder die Balance der Auf-
gaben von Teilstrukturen des Staates. Gesamtgesellschaftlichkeit wider-
spiegelt sich vielmehr in der Balance der Verantwortung in der Gesell-
schaft — eine Frage, die somit die mittel- und langerfristigen Funktio-
nen des Staates in sehr grundsitzlicher Weise betrifft. Es ist ein Leich-
tes an dieser Stelle nun Gesamtgesellschaftlichkeit aufzuzihlen: die
Rolle des Staates, der Gewerkschaften, der Betriebe und Produktions-
genossenschaften, der Parteien und gesellschaftlichen Organisationen,
der Biirgerinitiativen oder des einzelnen im Gesundheitsschutz. Wesent-
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licher aber ist, daB geselischaftliche Entwicklung zwangsliufig die
Balance solcher Teilverantwortungen und deren materielle Basis veriin-
dert. Mitwirken im Gesundheitsschutz ist in der gesellschaftskonzep-
tionellen Perspektive immer auch als Teil der sukzessiven Inbesitznah-
me des Staates durch die Biirger zu begreifen. Ein hohes MaB der »Ver-
staatlichung« einer Gesellschaft wird auf Dauer fiir einen zukunfts-
orientierten Gesundheitsschutz offenkundig ein Problem sein. Eigen-
verantwortung aber, die lediglich auf die Subjekte orientiert und sozia-
le, Bildungs- und Berufsstrukturen nicht zur Kenntnis nimmt, wire eher
die restaurative Losung des offenkundigen Problems der Balance von
Staat und Gesellschaft im Gesundheitsschutz. Die hiervon im Gibrigen
nicht betroffene generelle Einschitzung der wachsenden Bedeutung der
Subjekte fiir die Dynamik der Gesellschaft gewinnt speziell auch in den
Zusammenhingen der Gesundheit eine nahezu dramatische Bedeutung,
wenn man sich vergegenwirtigt, daB (um im Klischee zu bleiben) der
Raucher sich »lediglich« selbst schidigt, professionelle Fehlleistungen
und Unverantwortlichkeiten aber ganze Territorien in hohem MaBe ge-
fahrden kénnen.

3. Gesundheitsschutz ist problembezogenes Handeln, das das Wissen
iiber Wirkung von Umwelten auf die Gesundheit prognostisch und
somit handlungsorientierend interpretiert. Problembezug von Wissen
und die Struktur von Wissen- und Bedeutungsinhalten formieren somit
Handlungsanforderungen eher als -alternativen. Ein hier entstehendes
Potential von Konflikten ist nur 16sbar bei hoher gesellschaftlicher
Handlungskompetenz, die subjektiv nur durch Wissen, politisch nur im
Konsens gesichert werden kann. (Konsens ist in diesem Zusammenhang
politisch von hoherer Qualitéit als mehrheitliche BeschluBfassung, aber
das nur nebenher.) Offentlichkeit (immerhin ein gesellschaftlicher Pro-
zeB und keine dem Verschleifl preiszugebende Vokabel) ist sogesehen
von zweierlei Bedeutung: Problemadresse/-bewertung und Perspektive
im Gesundheitsschutz.

Berufliche, soziale und personliche Kompetenz, Wissen und Alltags-
erfahrung sind ebenso Voraussetzungen des Gesundheitsschutzes, wie
Identifikation und Handlungsbereitschaft: Gesundheitsschutz ist keine
Ressortkompetenz, sondern offentliche Angelegenheit — vor allem der
Produzenten des gesellschafthchen Reichtums, nicht sozialer Eliten
(was und wer immer das sein mag oder will). Offentlichkeit erweist sich
dabei aber nicht allein als inhaltliches, sondern offensichtlich auch als
methodisches, inclusive sprachliches Problem. Offenbar ist es leichter,
die Inhalte von Offentlichkeit zu entscheiden als diese Inhalte konkret
zu adressieren. Zumindest das Spektrum der Inhalte ist groB, z.B.:
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— gesundheitsrelevante Arbeitsplatzbelastungen,
— Schutz der natiirlichen Umwelt,
— Einhaltung des Gesundheitsschutzrechts,
— individuelle gesundheitsgerechte Lebensgestaltung und deren ge-
sellschaftlich-soziale Voraussetzung,
— der Umgang mit Kranken, Behinderten und Hilfebediirftigen
uv.a.m.
4. Probleme des Gesundheitsschutzes sind dort zu 16sen, wo sie entste-
hen und gemeinsam von denen, die sie verursachen und erleiden, also
in den konkreten Lebensriumen der Arbeitsumwelt, der Kommune, der
natiirlichen und sozialen Umwelt. Eine solche kommunalpolitische
Orientierung fur den Gesundheitsschutz fiihrt notwendig auch zu einer
Differenzierung der jeweiligen kommunalen Schwerpunkte im Gesund-
heitsschutz. Die Multiplikation verschiedener Aufgaben und die Dezen-
tralisierung, d.h. »Kommunalisierung« der Schwerpunkte ist nur ein
Aspekt. Bemerkenswerter ist etwas anderes, nimlich die wachsende
Verantwortung kommunalpolitischer Kompetenz. Sie verbindet sich
zwar mit dem Problem »Offentlichkeit«, geht jedoch weiter. Kommu-
nalpolitische Kompetenz im Gesundheitsschutz ist wohl nur am Rande
zu »verwissenschaftlichen«, z.B. als risk assessment. Eine solche Kom-
petenz lebt aus der kommunalen Kommune, kurz aus den konkreten
Formen der kommunalen Demokratie. Die Ausformung sozialistischer
Demokratie (strukturell und materiell) wird so selbst zu einem Schliis-
selmoment der Gesundheitsentwicklung.

Eine solche Aufzihlung laBt sich natiirlich auch auf einen Nenner
bringen:

Gesundheitsschutz bedarf neuer Perspektiven. Eine besteht darin, die
soziale Dimension von Gesundheit zu fordern. Gesundheit versteht sich
hier nicht als Verwertungsindex von Muskelkraft, Tauglichkeit und Eig-
nung, wohl aber als Oberbegriff fiir die Vielfiltigkeit menschlicher
»Zustinde«, Gesunde, chronisch Kranke, Behinderte, Hilfebediirftige
inclusive. Ein solches Fordern von Gesundheit erweist sich somit als
eine sozialpolitische Strategie, deren Wirksamkeit von ihrem Stellen-
wert in der Gesellschaftskonzeption bestimmt wird.
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Gesundheitsforderung und Interessenvertretung -

Zur Rolle von Gewerkschaften und Gesundheitsbewegung*

Zur aktuellen Diskussion um die Gesundheitsforderung

Konnte man von den Titeln gesundheitswissenschaftlicher Publika-
tionen, von den Themen der Kongresse, von Konzeptpapieren und
Programmen, ja sogar vom Buchstaben des sogenannten Gesundheits-
reformgesetzes (GRG) auf die gesellschaftliche Realitit schlieBen, so
driingte sich der starke Eindruck auf, die Bundesrepublik sei von einer
Woge umfassender Anstrengungen zur Forderung der Gesundheit ihrer
Biirger erfafit.

Das Thema »Gesundheitsforderung« hat derzeit Konjunktur. Wenn
der Alltag der Arbeiter und Angestellten, der Kinder, Jugendlichen und
Rentner davon (noch?) weitgehend unberiihrt ist, so ist das dem Diskurs
iiber die Gesundheitsforderung zwar nicht vorzuwerfen, auch wird er
dadurch keineswegs irrelevant, aber seine spezifische Relevanz sollte in
diesem Licht bewertet werden. Uberhaupt ist ein wesentliches Kenn-
zeichen dieses Diskurses ein sozialer, 6konomischer und politischer In-
determinismus. Es scheint, als betrachte man die Verhiltnisse als ein
weilles und leeres Blatt Papier und als ginge es in einer Art Ideenwett-
bewerb darum, dieses nun mit Begriffen, Konzepten und Modellen zu
beschriften. Nur so ist es wahrscheinlich auch zu erkléren, daf iiber den
Erfolg auf diesem Feld der Meinungen und Medien, die Formulierungs-
kiinste von Gesundheitswissenschaftlern, der Marketing-Etat von Kran-
kenkassenverbinden und die Gefilligkeit des Konzeptdesigns einen
groBeren Ausschlag zu geben scheint, als die Alltagspraxis der jeweili-
gen Akteure.

Es ist keine besondere Kunst, das weitere Schicksal solcher »idealisti-
schen« Konzepte vorherzusagen. Beim Auftreffen auf die Realitét haben
ihre einzelnen Komponenten nur in dem MaBe eine Uberlebenschance,
wie sie von den bestehenden Strukturen, Interessen und Machtkon-
stellationen moglichst riickstandsfrei assimiliert werden konnen. Das
Charakteristische von Konzepten wie dem der »Risikofaktoren« oder

* Uberarbeitete und erweiterte deutsche Fassung eines Referates, gehalten auf dem
internationalen Symposium »Community Participation and Empowerment Strate-
gies in Health Promotion« im Zentrum fiir interdisziplinére Forschung der Univer-
sitiit Bielefeld (5.-9.Juni 1989).
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wie die gingige Praxis der »Gesundheitserziechung« ist ja gerade, da§
sie diesen interessen- und machtkonformen Verdauungsproze8 bereits
hinter sich haben. Ausgespart werden nicht nur die Verhiltnisse,
sondern auch das Verhalten soweit es sich auf die soziale Umwelt und
deren Veridnderungen bezieht, z.B. auf die Abwehr gesundheitsgefihr-
dender Belastungen in der Arbeit oder im Wohngebiet. Nur tiber jenen
Ausschnitt des Verhaltens, in dem das Individuum mit sich und seinen
Konsumgiitern allein ist, werden Lehren vom »richtigen Leben« er-
teilt.!
Die gegenwirtige Diskussion um das Thema Gesundheitsforderung
ist allerdings noch offener und keineswegs darauf schon reduziert. Sie
enthilt viele Einsichten iiber Zusammenhinge von Gesundheit und Ge-
sellschaft und es wird auch versucht, SchluBfolgerungen aus den Erfah-
rungen mit der bisherigen Medikalisierung von Krankheit zu ziehen.
Wenn man einmal nicht die Praxis, sondern die Inhalte dieses Diskurses
als Anhaltspunkt wihlt, so dominieren folgende Gedanken, durch die
ein Konzept zur Gesundheitsforderung sich sowohl vom traditionell
medizinisch-technischen Krankenversorgungskonzept als auch von
solchen der Gesundheitserziehung unterscheidet:
Das positiv definierte Ziel »Gesundheit« als korperliches, psychi-
sches und soziales Wohlbefinden soll verfolgt werden durch
— eine prinzipiell prdventive Orientierung, die der Medizin ihren Vor-
rang streitig macht;

— Malnahmen, die sich auf die ganze Person statt auf eine Krankheit
beziehen; :

— die Gestaltung gesundheitsforderlicher Lebensbedingungen als eine
Voraussetzung gesiinderer Lebensweisen und nicht zuletzt durch

— die Hilfe zur gesundheitsbezogenen Aktionsfithigkeit durch Selbst-
hilfe, soziale Netze und dhnliches mehr.

Diese Elemente von Gesundheitsforderung enthalten die Méglichkeit

zur strategischen Richtungsanderung in der Gesundheitspolitik.

Nachdem sich entgiiltig herausgestellt hat, daB »Gesundheitsforde-
rung« im sogenannten Gesundheitsreformgesetz verrechtlicht und in
den gesetzlichen Krankenkassen institutionalisiert wird, scheint jetzt
die zunichst unverbindliche Innovations- und Diskussionsphase um
diesen Begriff weitgehend abgeschlossen und in ein verbindlicheres
Stadium eingetreten zu sein,

Es sieht so aus, als werde nun ein weiteres Mal ein praktischer Beleg
dafiir geliefert, daB sich die Idee blamieren muB, wo sie dem Interesse
nicht entspricht. Darauf deuten beispielsweise die Thesen zur Priivention
hin, die 1988 vom Bundesverband der Ortskrankenkassen verdffentlicht
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wurden. Sie sind gereinigt von allem, was den Status quo verletzen und
AnstoB erregen kdnnte?:

Hier geht es ausschlieflich um Konsumentenverhalten. Mit »Ange-
boten, die alle Menschen Vergniigen an ihrer Gesundheit empfinden
und erleben lassen« zielt man die »Dinge« an, »die die Gesundheit direkt
untergraben: Tabak, Alkohol, zu viel und zu ungesunde Kost« und »ge-
sundheitliche Einfliisse der hochindustrialisierten Gesellschaft ... wie
Strefl, Bewegungsarmut, falsche Tagesthythmen.« (These 2) Die in
Wahrheit interessenbedingte Fixierung auf das Konsumverhalten der
Versicherten wird ‘positiv’ als Resultat pragmatischer Uberlegungen
dargestellt: Zwar miisse Priivention »auf unterschiedlichen gesellschaft-
lichen Ebenen zugleich ansetzen«, aber »um uns nicht zu verzetteln,
konzentrieren wir uns auf das, was wir am besten konnen — die Beein-
flussung des personlichen Lebensstils unserer Mitglieder« (These 4).
Nun kénnte ja auch dieser personliche Lebensstil dahingehend beein-
fluBt werden, daB die Mitglieder ermuntert und befihigt werden, ihre
Rechte zur Abwehr gesundheitsschiadigender Belastungen wahrzuneh-
men und ihnen zu helfen, nicht nur individuell, sondern auch kollektiv
konflikt- und aktionsfihig zu werden. Die praxisbezogeneren »AOK-
Handlungsschwerpunkte« (n. Biickel/Stein 1989) zur Realisierung der
neuen Zustindigkeit fiir Gesundheitsforderung und Krankheitsverhii-
tung (§20 GRG) lassen noch deutlicher werden, daB man ausnahmslos
Tugenden der Anpassung ins Auge gefaBt hat. Geplant sind vier »Be-
reiche«:

1. Erndhrung und Gewichtsreduktion

2. Bewegung (im Sinne von Lauftreffs, »Trimming«, Gymnastikkursen
usw.)

3. StreBvermeidung (i.S.v. Entspannungstraining usw.) sowie

4. RaucherentwShnung.

Die Rechtfertigungen solcher Vorgehensweisen lassen sich in zwei

Kategorien einteilen: Zum einen die ideologisch- moralisierenden Ver-

suche, den Machtunterlegenen in der Gesellschaft die ‘Verantwortung’

fiir Krise und Krankheit im doppelten Sinne von Schuld und von Verhal-

tenslast zuzuweisen. Auf diese konservative Strategie soll im weiteren

nicht eingegangen werden (vgl. Kiihn 1987). Zum anderen wird prag-

matisch-realpolitisch argumentiert, zugunsten der politischen Durch-

setzbarkeit miifiten Abstriche in Kauf genommen werden. Dabei

werden als Resultate stets ‘kleine Schritte in die richtige Richtung’ un-

terstellt. Gerade das ist aber zweifelhaft. Mit Blick auf die empirischen

Erfahrungen, die iiber eine solcherart individualistisch verkiirzte Ge-

sundheitsforderung in den USA seit den 70er Jahren vorliegen, sind
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erhebliche Zweifel angebracht, ob iiberhaupt gesundheitlich positive

Effekte saldiert werden konnen. Kritische Studien zur Praxis zeigen:

1. Nachweise iber tatsichliche positive gesundheitliche Wirkungen in
der Bevlkerung sind bisher nicht erbracht worden (Reed 1985; Con-
rad 1987; Milio 1988);

2. Die Angebote werden iiberwicgend von speziell jenen sozialen
Schichten in Anspruch genommen, deren Gesundheitsstatus am be-
sten ist (Conrad 1987);

3. Die ideologischen Wirkungen sind doppelt negativ: die Opfer krank-
heitsverursachender Lebensverhltnisse werden beschuldigt und —
als Kehrseite davon — passiviert und isoliert (Milio 1986).

4. In einer solchermaBen verengten Perspektive entsteht ferner eine
Gesundheitsideologie, bei der »Gesundheit« von einem Ziel eigener
Aktivitaten zur Ware wird, die man kaufen und verkaufen kann. Das
Verhalten zur Gesundheit wird konsequent als ein simples Problem
der richtigen Verbraucherentscheidung betrachtet (Minkler 1989).

Man wird allerdings der aktuellen Diskussion zur Gesundheitsforde-

rung in der Bundesrepublik nicht gerecht, wenn nicht hervorgehoben

wird, daB sie keineswegs generell in dieser Weise vereinnahmt und an-
gepaBt ist. Gerade im Bereich der Gesundheitswissenschaften sind auch

Stimmen laut, die — unter dem EinfluB der Gesundheits- und Okologie-

bewegung — die Notwendigkeit einer gesundheitsbezogenen Gestal-

tung der Umwelt-, Arbeits- und Freizeitbedingungen hervorheben.

Dennoch ist es zu leicht gesagt, dieser Diskurs sei »ambivalent«, Ob

sich ndmlich tatsiichlich auch das positive gesundheitspolitische Poten-

tial dieses Konzepts realisiert, muB erst noch entschieden werden.

Ein springender Punkt wird dabei sein, ob die ‘idealistische’ Struktur
des Diskurses iiberwunden werden kann, d.h. ob einer gleichgiiltigen
und widerstrebenden Realitit weiterhin immer neue Konzepte entge-
gengehalten werden oder ob Konzepte auf der unvoreingenommenen
Analyse aufbauen, die danach fragt, wo in der antagonistischen und
partikularen Gesellschaft ein Interesse an gesundheitsbezogenen Verin-
derungen existiert, was die Subjekte daran hindert, handlungsmichtig
zu werden und welchen Beitrag dazu Gesundheitsforschung und Ge-
sundheitsbewegung leisten kénnten.

In diesem Kontext komme ich nun auf die Gewerkschafisbewegung zu
sprechen. Sie macht in der eingangs angesprochenen Diskussion ein
cher farbloses Bild. Meine These ist allerdings, da dies anders wire,
wenn die Diskussion von Ideen, Konzepten, Symbolen und Modelien
gewichtet werden konnte mit ihrer tatsichlichen Erfahrbarkeit fiir das
Leben der Arbeiter, Angestellten und Rentner.
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wurden. Sie sind gereinigt von allem, was den Status quo verletzen und
AnstoB erregen konnte2:

Hier geht es ausschlieflich um Konsumentenverhalten. Mit »Ange-
boten, die alle Menschen Vergniigen an ihrer Gesundheit empfinden
und erleben lassen« zielt man die »Dinge« an, »die die Gesundheit direkt
untergraben: Tabak, Alkohol, zu viel und zu ungesunde Kost« und »ge-
sundheitliche Einflisse der hochindustrialisierten Gesellschaft ... wie
StreB, Bewegungsarmut, falsche Tagesrhythmen.« (These 2) Die in
Wahrheit interessenbedingte Fixierung auf das Konsumverhalten der
Versicherten wird ‘positiv’ als Resultat pragmatischer Uberlegungen
dargestellt: Zwar miisse Priivention »auf unterschiedlichen gesellschaft-
lichen Ebenen zugleich ansetzen«, aber »um uns nicht zu verzetteln,
konzentrieren wir uns auf das, was wir am besten kdnnen — die Beein-
flussung des personlichen Lebensstils unserer Mitglieder« (These 4).
Nun konnte ja auch dieser personliche Lebensstil dahingehend beein-
flut werden, daB die Mitglieder ermuntert und befihigt werden, ihre
Rechte zur Abwehr gesundheitsschidigender Belastungen wahrzuneh-
men und ihnen zu helfen, nicht nur individuell, sondern auch kollektiv
konflikt- und aktionsfihig zu werden. Die praxisbezogeneren »AOK-
Handlungsschwerpunkte« (n. Biickel/Stein 1989) zur Realisierung der
neuen Zustindigkeit fiir Gesundheitsforderung und Krankheitsverhii-
tung (§20 GRG) lassen noch deutlicher werden, daB man ausnahmslos
Tugenden der Anpassung ins Auge gefaBt hat. Geplant sind vier »Be-
reiche«:

1. Ernihrung und Gewichtsreduktion

2. Bewegung (im Sinne von Lauftreffs, »Trimming«, Gymnastikkursen
usw.)

3. StreBvermeidung (i.Sv. Entspannungstraining usw.) sowie

4. Raucherentwdhnung.

Die Rechtfertigungen solcher Vorgehensweisen lassen sich in zwei

Kategorien einteilen: Zum einen die ideologisch- moralisierenden Ver-

suche, den Machtunterlegenen in der Gesellschaft die ‘Verantwortung’

fiir Krise und Krankheit im doppelten Sinne von Schuld und von Verhal-

tenslast zuzuweisen. Auf diese konservative Strategie soll im weiteren

nicht eingegangen werden (vgl. Kithn 1987). Zum anderen wird prag-

matisch-realpolitisch argumentiert, zugunsten der politischen Durch-

setzbarkeit miiten Abstriche in Kauf genommen werden. Dabei

werden als Resultate stets ‘kleine Schritte in'die richtige Richtung’ un-

terstellt. Gerade das ist aber zweifelhaft. Mit Blick auf die empirischen

Erfahrungen, die iiber eine solcherart individualistisch verkiirzte Ge-

sundheitsforderung in den USA seit den 70er Jahren vorliegen, sind

ARGUMENT-SONDERBAND AS 186



92 Hagen Kthn

erhebliche Zweifel angebracht, ob iiberhaupt gesundheitlich positive

Effekte saldiert werden konnen. Kritische Studien zur Praxis zeigen:

1. Nachweise iiber tatsichliche positive gesundheitliche Wirkungen in
der Bevolkerung sind bisher nicht erbracht worden (Reed 1985; Con-
rad 1987; Milio 1988);

2. Die Angebote werden iiberwiegend von speziell jenen sozialen
Schichten in Anspruch genommen, deren Gesundheitsstatus am be-
sten ist (Conrad 1987);

3. Dieideologischen Wirkungen sind doppelt negativ: die Opfer krank-
heitsverursachender Lebensverhiltnisse werden beschuldigt und —
als Kehrseite davon — passiviert und isoliert (Milio 1986).

4. In einer solchermaflen verengten Perspektive entsteht ferner eine
Gesundheitsideologie, bei der »Gesundheit« von einem Ziel eigener
Aktivitiiten zur Ware wird, die man kaufen und verkaufen kann. Das
Verhalten zur Gesundheit wird konsequent als ein simples Problem
der richtigen Verbraucherentscheidung betrachtet (Minkler 1989).

Man wird allerdings der aktuellen Diskussion zur Gesundheitsforde-

rung in der Bundesrepublik nicht gerecht, wenn nicht hervorgehoben

wird, daB sie keineswegs generell in dieser Weise vereinnahmt und an-
gepabt ist. Gerade im Bereich der Gesundheitswissenschaften sind auch

Stimmen laut, die — unter dem EinfluB der Gesundheits- und Okologie-

bewegung — die Notwendigkeit einer gesundheitsbezogenen Gestal-

tung der Umwelt-, Arbeits- und Freizeitbedingungen hervorheben.

Dennoch ist es zu leicht gesagt, dieser Diskurs sei »ambivalent«. Ob

sich namlich tatsiichlich auch das positive gesundheitspolitische Poten-

tial dieses Konzepts realisiert, muB erst noch entschieden werden.

Ein springender Punkt wird dabei sein, ob die ‘idealistische’ Struktur
des Diskurses liberwunden werden kann, d.h. ob einer gleichgiiltigen
und widerstrebenden Realitit weiterhin immer neue Konzepte entge-
gengehalten werden oder ob Konzepte auf der unvoreingenommenen
Analyse aufbauen, die danach fragt, wo in der antagonistischen und
partikularen Gesellschaft ein Interesse an gesundheitsbezogenen Veriin-
derungen existiert, was die Subjekte daran hindert, handlungsmichtig
zu werden und welchen Beitrag dazu Gesundheitsforschung und Ge-
sundheitsbewegung leisten kénnten,

In diesem Kontext komme ich nun auf die Gewerkschafisbewegung zu
sprechen. Sie macht in der eingangs angesprochenen Diskussion ein
eher farbloses Bild. Meine These ist allerdings, daB dies anders wiire,
wenn die Diskussion von Ideen, Konzepten, Symbolen und Modellen
gewichtet werden konnte mit ihrer tatsichlichen Erfahrbarkeit fiir das
Leben der Arbeiter, Angestellten und Rentner.
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Im folgenden frage ich zunichst an aktuellen Beispielen nach realen
gewerkschaftlichen Bewegungen, die im Sinne der oben skizzierten im-
manenten Kriterien »Gesundheitsforderung« sind, ohne daB dies bislang
so gesehen worden ist. Eine kurze Einschitzung von Verinderungsan-
sdtzen in der gewerkschaftlichen Gesundheitspolitik schliefit sich an.
Der Versuch, Kriterien dafiir zu entwickeln, wie gesundheitswissen-
schaftliche Erkenntnis strukuriert sein miiite, um in diesem Kontext
praktisch wirksam werden zu kénnen wird abgeschlossen mit einer
Uberlegung zu einer arbeitsteiligen Kooperation zwischen Gesund-
heitswissenschaftlern und Gewerkschaften auf der Grundlage unter-
schiedlicher Interessenlagen.

Arbeitsverhdltnis und Gesundheit

Das zentrale Problem fiir jedes Bemiihen, Gesundheit in der Arbeit zu
verbessern und Krankheit zu verhindern, ist die bewuBte oder unbe-
wubte Angst um den Bestand des Arbeitsverhdltnisses, um den ‘Arbeits-
platz’.

Ernst Fischer berichtet in seinen »Erinnerungen und Reflexionen«
iiber den bewaffneten Widerstand der Wiener Arbeiter gegen den
Austrofaschismus 1934: Nachdem die Arbeiter das Vertrauen in ihre
Fiihrung verloren hatten, kam der beabsichtigte Streik der Eisenbahn-
und Energiearbeiter nicht mehr zustande, jedoch ging der bewaffnete
Kampf weiter. »Nicht nur die Eisenbahnen, auch die meisten Betriebs-
arbeiter gingen wie sonst zur Arbeit. Mancher (sozialistische) Schutz-
biindler stand an seinem Arbeitsplatz und griff nach Arbeitsschluf zum
Gewehr, um abends oder nachts am bewaffneten Widerstand teilzuneh-
men. Die Angst um den Arbeitsplatz war grofier als die Angst vor dem
Tod.« Diese Episode aus dem ‘Laboratorium’ unserer wechselvollen
Geschichte beleuchtet das Verhiltnis von Arbeitsplatzsicherheit und
Gesundheit deutlicher, als manche empirische Studie dies kénnte.

Entscheidender noch als die Arbeitsbedingungen wird das Arbeits-
verhiltnis angesehen. Wenn immer die Beschiftigten den Eindruck
haben, die gesundheitliche Sanierung ihrer Arbeit gefihrde ihren Ar-
beitsplatz — und diesen Eindruck zu erzeugen und zu verstirken ist die
zentrale Abwehrstrategie der Unternehmen — dann werden selbst
Krankheit und Unfille eher in Kauf genommen. Diese Haltung ist zu-
niichst die subjektive Seite eines objektiven, fiir viele unausweichlichen
Widerspruchs, der nicht vorschnell psychologisiert oder zum Phéno-
men der »Arbeitskultur« erklirt werden sollte (Guthke/Gobel 1989).
Denn sie hat — wo die Angst eine reale Entsprechung hat — sogar eine
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gewisse gesundheitsbezogene Folgerichtigkeit: Eine Vielzahl epidemio-
logischer Studien belegt namlich die iiberdurchschnittliche Morbiditét
und Mortalitit bei Arbeitslosen und ihren Ehepartnern (D'Arcy/Siddi-
que 1985; Moser/Fox/Jones 1986; Brenner 1987; Forbes/McGregor
1987). .

Gesundheitspolitische und &kologische Konzepte, die sich diesem
Problem nicht ausdriicklich und praktisch stellen, sind von vornherein
zum Scheitern verurteilt. Gesundheitsforderung in der Arbeit wird
darum immer zwischen zwei Abgriinden balancieren miissen: Auf der
einen Seite die gesundheitliche Wirkungslosigkeit, die man sich mit der
Konfliktvermeidung einhandelt, da die Arbeitsbedingungen unverin-
dert bleiben, und auf der anderen Seite das Scheitern, weil die Konflikt-
fahigkeit fir ‘Gesundheit’ angesichts des iibermachtigen Arbeitsplatz-
arguments (und komplexer psychologischer Prozesse um Angst, Ver-
dringung, Projektion usw.) nicht erreicht werden kann.

Arbeitszeit und Gesundheit

Ein zweites Kernproblem von iibergreifender Bedeutung ist das der Ar-
beitszeit. Die Ordnung der Zeit regelt alle gemeinsamen Aktivititen der
Menschen.

Es spricht weder fiir den gesellschaftlichen Realitéitssinn der gegen-
wirtigen Gesundheitsbewegung noch fiir ihren Willen, tiber den Hori-
zont der eigenen sozialen Schicht und ‘Scene’ hinauszuschauen, daB die
enorme gesundheitliche Bedeutung der aktuellen gewerkschaftlichen
Kimpfe um die Dauer und Struktur der Arbeitszeit kaum erkannt und
noch weniger unterstiitzt wird. Das ist um so unverstindlicher, als sich
— wie oben skizziert — die Mehrzahl der progressiven Gesundheitsfor-
scher und -aktivisten am WHO-Konzept der Gesundheitsforderung
orientiert, das ausdriicklich auf Prozesse zielt, die »allen Menschen ein
héheres Maf} an Selbstbestimmung {iber ihre Lebensumstinde und ihre
Umwelt ermdglichen und sie damit zur Stirkung ihrer Gesundheit be-
fahigen. «

Hingegen werden in den Gewerkschaften (vor allem die IG Metall, IG
Medien und Gewerkschaft Handel, Banken u. Versicherungen, HBV)
dic Zusammenhiinge zwischen Arbeitszeit und Gesundheit vorrangig
thematisiert: Zum einen sieht man einen unmittelbaren Zusammen-
hang: Kiirzere Arbeitszeit, regelmiiBige Freizeit an den Wochenenden
und weniger Schichtarbeit wirken sich iiber die geringere Belastung und
verbesserte Lebensqualitit unmittelbar im Sinne von Privention und
Gesundheitsforderung aus. Zugleich kann diese Arbeitszeitpolitik iiber
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die positive Beschiftigungswirkung gesundheitsforderlich wirken:
Allein in der Metallindustrie hat die bisherige Verkiirzung der Wochen-
arbeitszeit mehr als 200000 zusitzliche Arbeitsplitze nach sich gezo-
gen. Das wirkt tendenziell dem Druck des Arbeitsmarktes entgegen,
gesundheitliche Belastungen hinzunehmen, zu verdriingen oder zu ba-
gatellisieren.

Gewerkschafiliche Arbeitszeitpolitik

Die Antwort auf die Frage nach dem derzeit im Sinne der Gesundheits-
forderung relevantesten Engagement der (meisten) Gewerkschaften ist
die Arbeitszeitpolitik.

Die Arbeitszeitpolitik wird im Zusammenspiel zwischen betriebli-
cher Mobilisierung, iiberbetrieblichen Kampagnen und Tarifabkommen
auf Branchenebene entwickelt und zu realisieren versucht. Soweit es
sich um die Wochenend-, Nacht- und Schichtarbeit handelt, haben wir
es weitgehend mit Problemen zu tun, die den Gewerkschaften aufgeno-
tigt worden sind: Die Bundesrepublik hat laut OECD mit 18 Prozent der
Beschiftigten die Spitze bei der Schichtarbeit. Nach Angaben der ILO
verrichten 13 Prozent der Beschiftigten Nachtarbeit (USA: 8,5). Nach
einer aktuellen Erhebung der Institute ISO und Emnid ist der Anteil im
Hotel- und Gaststiittengewerbe mit 44 Prozent, in der chemischen Indu-
strie mit 29 Prozent und in der Metallindustrie mit 20 Prozent noch
hoher (Siiddt. Zeitg. v. 29.7.1989). In allen Industrienationen ist der
Sonntag ein gesetzlich geschiitzter Ruhetag, und in der Bundesrepublik
sehen sich die Gewerkschaften einem starken und zunehmenden Druck
auf das freie Wochenende ausgesetzt.

Wachentliche Arbeitszeit

Eine gewisse Sonderstellung nimmt der Kampf um die Verkiirzung der
wochentlichen Arbeitszeit ein. Die Gesundheit spielt hier bei der Mobi-
lisierung und Legitimation nur die Rolle einer zusétzlichen Argumenta-
tion. Im Vordergrund stehen der Beschiftigungseffekt und die Solidari-
tat mit den Arbeitslosen. In der Metallindustrie ist in den letzten vier
Jahren die Arbeitszeit von 40 auf jetzt 37 Stunden reduziert worden.
Fiir die Einschitzung der weiteren Entwicklung sind zwei Haupt-
hindernisse zu benennen: Das ist zum einen die starke Position der
Arbeitgeber angesichts der Massenarbeitslosigkeit, die in anderen In-
dustrielindern (USA, GroBbritannien, Italien) zu einer noch grieren
Schwichung der Gewerkschaften gefihrt hat. Zum anderen ist es die
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verschlechterte Lohnquote fiir die abhiingig Beschiftigten. Ihr Anteil
am Sozialprodukt ist weiter riickldufig und ihre Belastung durch Sozial-
abbau nimmt zu. Das verschlechtert die Moglichkeiten der Gewerk-
schaften, von den unteren Einkommensbeziehern Unterstiitzung fiir die
Kampfe um kiirzere Arbeitszeit zu bekommen, da man lieber hohere
Lohne haben will. Jenseits der 6ffentlichen Debatten um den Lohnaus-
gleich bei Arbeitszeitverkiirzung bleibt es immer eine Entscheidung, ob
man seine Kampfkraft und Konfliktfihigkeit in mehr Geld oder in weni-
ger Zeit investiert. Derzeit stehen die Zeichen noch fiir weitere Arbeits-
zeitverkiirzung.

2. Wochenend-, Nacht- und Schichtarbeit

Gemessen an ihren Zielen und an der allgemeinen Einschétzung zu Be-
ginn der Arbeitszeitkampagne 1984 haben die Arbeitgeber eine Nieder-
lage hinnehmen miissen. Um diese zu kompensieren, setzen sie auf die
‘Flexibilisierung’ der Arbeitszeit und betreten damit den engeren Be-
reich der gesundheitlich relevanten Arbeitsbedingungen. Von den in
diesen Konflikt zunichst involvierten Gewerkschaften wird dies von
vornherein auch als Gesundheitsproblem offentlich thematisiert.

Es zeigt sich, daB die Gewerkschaften in einer Defensivposition sind.
Aber dort, wo sie sich bisher dieser Herausforderung gestellt haben, re-
sultierte aus dieser Defensive und der damit zusammenhiingenden Mo-
bilisierung ein Fortschritt. In der Druckindustrie wurde im Mérz 1989
in einem Manteltarifvertrag nach mehrwochigen Streiks die Fiinf-
Tage-Woche von Montag bis Freitag (bei klar umrissenen Ausnahmen)
festgelegt und zusdtzliche Rechte der Beschaftigten bei der Erhaltung
ihrer Gesundheit (s.u.) erkampft.

Die Gewerkschaft HBV konnte die gesetzlich vorgesehene Ausdeh-
nung der Arbeitszeitflexibilitit fiir das Verkaufspersonal nach wochen-
langen Streiks tariflich blockieren.

Fiir die Metallindustrie stehen neue Vertrige erst 1990 an. Die Unter-
nehmer fordern mit Unterstiitzung der Regierungsparteien, eines Teils
der SPD (Lafontaine) und der iiberwiegenden Zahl der Medien die
»Flexibilisierung« der Arbeitszeit in das Wochenende. Im selben Jahr,
in dem die Bundesrepublik den hchsten Handelsbilanziiberschuf ihrer
Geschichte und den hichsten Exportumsatz der Welt realisiert, wird
mit der internationalen Konkurrenz argumentiert. Die IG Metall stellt
zwei Begriindungen entgegen:

Erstens — Gesundheitsforderer herhéren! — es geht ihr um den
Schutz vor gesundheitlichen Verschlechterungen, und zweitens geht
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es — damit zusammenhingend — darum, Dimme zu errichten gegen
die weitere soziale Insolierung des einzelnen, die (wie die bisherigen
Erfahrungen zeigen) mit der Zerstérung des einheitlichen Arbeitszeit-
gefiiges einhergehen. Die Kommunikation in der Familie, Nachbar-
schaft und anderen kleinen sozialen ‘Netzwerken’, damit letztlich auch
die Politikfahigkeit, hitte nach der Realisierung der Unternechmerforde-
rungen noch schlechtere Bedingungen. Konzepte individualisierter Ar-
beitszeiten miiten nachweisen, daB sie diese Probleme nicht ver-
schirfen,

Ein umfangreiches Aktionsprogramm der IG Metall bis zur Tarif-
auseinandersetzung 1990 ist schon jetzt angelaufen und wartet auf Un-
terstiitzung durch Gesundheitswissenschaftler.

3. Uberstundenarbeit

Ein enormes Problem fiir die Gewerkschaften in den Reihen ihrer Mit-
glieder ist die — noch immer wachsende — Zahl der Uberstunden.
‘Warum — so ist zu fragen — kann sich die Ideologie der Risikofaktoren
und des ‘Fehlverhaltens’ der Menschen in ihrer privaten Konsumsphare
fast ungehindert verbreiten, ohne daB in der Gesundheitsforschung we-
nigstens einmal die Bedingungen untersucht werden fiir das gesund-
heitsschidliche Verhalten in der Arbeit, fiir die Ubernahme von Mehr-
arbeit, Nacht- und Schichtarbeit (auch wo sie nicht direkt erzwungen
wird)? Es fehlt an fundierten Kenntnissen, auf deren Basis sinnvolle Ge-
genstrategien entwickelt werden konnen. ‘Aufkldrung’ durch Hinweise.
auf die Gesundheitsschadlichkeit und den unsolidarischen Charakter
niitzen nichts. Notwendig wire die Erforschung der objektiven und sub-
jektiven Bedingungen fir Verbesserungen.

Gesundheit im Betrieb

Welche Ansatzpunkte gibt es fiir eine umfassende, von der Gesundheits-
forderung und Pravention bis zur medizinischen Versorgung bei Unfil-
len usw. reichende, betriebliche Gesundheitspolitik? Ein entscheiden-
des konzeptionelles Problem besteht darin, ob und wie das bestehende
Arbeitsschutzsystem so weiterentwickelt werden kann, daB es eine die-
nende Funktion fiir die Gesundheit der Beschiiftigten erfillt und nicht
langer ein Teilsystem der ‘Bewirtschaftung von Menschen’ bleibt.

Die institutionelle Realitit ist geprdgt von zwei Gesetzen: Erstens
vom Arbeitssicherheitsgesetz von 1974, das u.a. fiir alle Betriebe den
Einsatz von Sicherheitsexperten und Betriebsirzten sowie einige sozial-
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partnerschaftliche Regulierungsformen vorschreibt. Zweitens gibt das
Betriebsverfassungsgesetz den Betriebsriten relativ viele Mitbestim-
mungsmoglichkeiten. Allerdings gilt hier: je niiher man den Kernberei-
chen der Unternehmensentscheidungen kommt (Investitionen, Produkt-
planung, Personalpolitik, Arbeitsorganisation usw.), desto unverbindli-
cher sind diese Rechte (Kiihn 1982, 89).

Diese Disproportionalitit der Einwirkungsmaéglichkeiten durch die
Interessenverwertung auf der Basis des Ungleichgewichts von Kapital
und Arbeit stellt den Arbeitsschutz von vornherein auf eine sehr schiefe
Ebene, die sich stark in Richtung zu den verhaltensbezogenen Mafinah-
men neigt. Die Hochkonjunktur von ‘Health Promotion’ und ‘Health
Education’ in den Konzernen der USA fillt nicht zufillig in die Zeit der
Reaganschen Deregulierung, des Abbaus des Arbeitsschutzes und des
Zerfalls der Gewerkschaftsmachit.

Zwar sicht die Realitit des betrieblichen Arbeitsschutzes je nach
Branche, BetriebsgriBe und gewerkschaftlicher Priisenz verschieden
aus, aber folgende generelle gesundheitspolitische Defizite lassen sich
feststellen:

Schon bei der Problemwahrnehmung bleibt systematisch ein grofier
Teil der unmittelbar und mittelbar arbeitsbedingten Gesundheitsstérun-
gen unberiicksichtigt. Dabei wirken das 6konomische Interesse des Un-
ternehmens, der Reduktionismus der Experten und die rechtlichen Re-
gelungen zusammen. Viele Sozialwissenschafiler iibersehen, daB nicht
nur die psychosozialen Belastungen der Arbeit ausgespart werden, son-
dern auch groBe und wesentliche Teile der mechanischen, physikali-
schen und chemischen Belastungen — insbesondere deren kombiniertes .
Auftreten in der konkreten Arbeitssituation.

Die dann tatsichlich durchgefiihrten MaBnahmen betreffen also nur
einen Teil der Gesundheitsprobleme und sind zudem noch héchst ein-
seitig gewichtet. Sie konzentrieren sich in viel hoherem Mafe auf das
Arbeitsverhalten als auf die Arbeitsbedingungen. Beispielsweise ran-
gieren die Ausstattung mit personlicher Korperschutzausriistung und
die damit verbundenen Kontrollen und Sanktionen weit vor der Ur-
sachenbeseitigung. Wenn Gesundheitsforderung lediglich die Verhal-
tensorientierung um Aspekte des privaten Konsum- und Freizeitverhal-
tens erweitert, wird sie von den Gewerkschaften wohl kaum als Verbes-
serung betrachtet werden.

Ein gravierendes Problem ist der Mifbrauch des Arbeitsschutzes
als rentabilititsorientiertes Instrument der Personalpolitik. So unter-
suchen die Betriebsirzte hdufiger die gesundheitliche Belastungsfihig-
keit der Beschiftigten als die menschengerechte Gestaltung der Arbeit.
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Gesundheitsrisiken werden dadurch noch zusétzlich zu Beschiftigungs-
risiken.

Gewerkschaftliche Lernprozesse

Die gewerkschaftliche Diskussion um die Gesundheitspolitik hat sich
durch die Erfahrungen seit den 70er Jahren veriindert. 1988 legte eine
Kommission beim Bundesvorstand des Deutschen Gewerkschaftsbun-
des ein Konzept zur Reform des Gesundheitswesens vor, das geeignet
ist, Mafistibe zu setzen (Strukturkommission 1988). Man darf es zwar
nicht als reprisentativ fir das gesundheitspolitische Bewuftsein in den
Gewerkschaften ansehen, aber es signalisiert die Richtung, in der Er-
fahrungen verarbeitet werden. Folgende allgemeine Prinzipien werden
in konkrete Forderungen umgesetzt: Solidaritit, Mitwirkung und Biir-
gernihe (durch Dezentralisierung und Integration), Vorsorge- und Pa-
tientenorientierung.

Fiir den Bereich von Arbeit und Gesundheit schiitze ich die Richtung
der gewerkschaftlichen Lernprozesse in der Zukunft folgendermalen
ein: Trotz der Tatsache, daB das Arbeitsrecht den professionellen Ex-
perten (besonders der Arbeitsmedizin) eine zentrale Rolle zuschreibt
und von daher die Gewerkschaften auch auf sie angewiesen sind, ist
heute die friilhere Expertenglaubigkeit nicht mehr unangetastet. Die
jetzt 15jahrige Erfahrung mit Betriebsdrzten hat erniichternd gewirkt.
Auch die Hoffnung, der Staar wiirde von sich aus fiir die Gesundheit der
Arbeitnehmer titig werden, hat sich als triigerisch erwiesen. Der politi-
sche Charakter der Gesundheit wird heute deutlicher gesehen. Es zeigt
sich, daB selbst bescheidene Fortschritte im Arbeitsschutz fast aus-
schlieBlich in solchen Betrieben erzielt werden, in denen die Beschiif-
tigten gewerkschaftlich gut organisiert und konfliktfahig sind. Nur wo
sie ihre Interessen generell wahrnehmen, wird auch Gesundheit als ein
eigenstindiges Interesse erkannt, das innerhalb der Kapital-Arbeit-
Beziehung permanent gesichert und immer wieder neu durchgesetzt
werden muB.

Eine weitere Einsicht wird sich beziiglich der Kompetenz der Be-
schdftigten fur ihre eigene Gesundheit durchsetzen, wenngleich dies
nicht mit der AusschlieSlichkeit und mit mehr Skepsis gedufiert wird
wie in der alternativen Gesundheitsbewegung. Es geht vor allem um ein
betroffenenorientiertes Gegengewicht zu den professionellen Experten
im Betrieb (Kiihn 1982, 110ff.; Rosenbrock 1982; Strukturkommission
1988, 46ff.).

Die Notwendigkeit von mehr Kompetenz der Betroffenen findet sich
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nicht nur in Konzeptionen (wie denen der IG Metall und des DGB),
sondern auch schon in der Praxis der Tarifkimpfe. So konnte die Ge-
werkschaft der Druckindustrie im Mérz 1989 in dem bereits erwihnten
Manteltarifvertrag die kollektiven und individuellen Rechte der Arbeit-
nehmer bei der Sicherung ihrer Gesundheit verbessern. Erreicht wer-
den konnte u.a. die Verpflichtung des Unternehmens zur aktiven Infor-
mation tiber Unfallgefahren und Belastungen, besonders iiber Gefahr-
stoffe, und ein individuelles Beschwerderecht gegeniiber externen Stel-
len sowie das Verbot von Sanktionen seitens der Arbeitgeber (Zwing-
mann 1989).

Bewufter ist auch der Zusammenhang zwischen Arbeit, Gesundheit
und Okologie geworden. Die praktischen Konsequenzen gehen oft noch
nicht iiber Programmatik und vereinzelte lokale Arbeitsgruppen hinaus,
sie sind aber vorhanden. Ein Beispiel fir betriebliche Umwelt-Arbeits-
kreise ist derjenige der IG-Metall-Vertrauensleute bei Krupp Stahl in
Dillenburg (Rode 1989). Das Engagement richtet sich konkret auf die
Beseitigung 6kologischer Belastungen (FCKW, Asbest, Dioxine,
Stickoxyde, Abfille usw.), die oft zugleich Gesundheitsgefahrdungen in
der Arbeit sind. Verglichen mit anderen Formen der Okologiebewegung
gibt es hier zwei entscheidende Effektivititsvorteile: Erstens konnen die
Beschiftigten als Experten der Produktion die Gefdhrdungen am Ort
ihrer Entstehung lokalisieren, und zweitens haben erfahrungsgemiB die
guten Skologischen Argumente erst dann eine Chance, wenn sie mit
dem politischen Gewicht einer selbstbewufiten Interessenvertretung
verbunden sind. Auch dieses Beispiel macht den artifiziellen Charakter
von Typologisierungsversuchen deutlich, welche die sozialen Bewegun-
gen nach »Macht«- und »Kultur«-Orientierung unterscheiden wallen,
womit auch eine versteckte Bewertung transportiert wird (Raschke
1985). Eine neue »Kultur« der Gesundheit wird allenfalls in Gestalt
einer voriibergehenden Aufbruchstimmung, als kommerziell verwertete
Illusion cder als Habitus einer kleinen sozialen Gruppe (Salmon 1989)
erreichbar sein, wenn sie nicht im Bereich der Produktion verankert ist.
Und dort wird der enge Horizont einzelwirtschaftliche Verwertbarkeit
nur durch verinderte Machtverhiltnisse liberschritten werden konnen.

Gesundheitswissenschaften, Okologiebewegung und Gewerkschafien

Die Kritik an einer mangelnden Sensibilitit und Enge gewerkschaftli-
cher Haltungen zur Gesundheit, wie sie von Gesundheitswissenschaft-
lern hiufig geduBert wird, trifft zwar noch immer in vielen Aspekten
zu. Aber meist erfiillt diese Kritik selbst nicht die Voraussetzungen, die
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notwendig wiiren, damit sie als liberzeugend angesehen werden und zu
Verinderungen filhren kann. Héufig werden Zusammenhdnge und
Werthaltungen, die fir den Erfahrungsbereich von sozialen Mittel-
schichten durchaus zutreffend sein kénnen, verallgemeinert und als Be-
wertungskriterium an gewerkschaftliche Politik und Arbeitnehmerver-
halten in der Arbeitswelt angelegt. Die Kritik gibt oft keine oder nur un-
zureichende Antworten auf die Fragen, die sich gewerkschaftlicher Ge-
sundheitspolitik in der Arbeit unausweichlich stellen.

So wird der geringe Stellenwert, den die Gesundheit fiir viele Pro-
duktionsarbeiter im praktischen Alltag hat, meist als Problem fehlender
Aufgeklartheit gewertet, oder die Ursachen werden in der Psyche, der
»Arbeitskultur« und/oder dem Stereotyp »Gewerkschaftsapparat« ge-
ortet (Guthke/Gobel 1989). Als Resultat einer umfangreichen Unter-
suchung konnten wir (d.i. HauB/Rosenbrock/Kiihn 1982) folgenden
Zusammenhang aufzeigen: Je mehr eine Belegschaft durch ihre nicht
gesundheitsspezifische Interessenpolitik den realen Gestaltungsraum
erweitert, und je mehr sich damit auch Erfahrungen eigener Gestal-
tungsfihigkeit bei den Beschiiftigten entwickeln (z.B. durch Erfolge des
Betriebsrats), desto eher thematisieren sie auch Probleme von Arbeit
und Gesundheit. Umgekehrt stellte ich in meiner personlichen Erfah-
rung in der gewerkschaftlichen Bildungsarbeit fest, daB vicle Arbeite-
rinnen und Arbeiter ihre restriktiven Arbeitsbedingungen ohne: reale
Aussicht auf die Verinderung ihrer Situation individuell Gberhaupt
nicht ertragen konnten, wenn sie ihrer Gesundheit gegeniiber eine
grofere Sensibilitit entwickeln wiirden. Die individuelle »Selbsterfah-
rung und -erforschunge«, die Guthke und Gobel auBerhalb des Betriebes
anempfehlen, wiirde aber in der Arbeit allenfalls dann produktiv fiir die
Gesundheit, wo ihre Entfaltung durch solidarisches politisches Verhal-
ten geschiitzt und ermutigt wird. Vor der unkritischen Ubertragung von
Erfahrungen mittelschichtspezifischen Gesundheitsverhaltens auf die
Welt der Produktionsbetricbe ist zu warnen.

Nicht nur die Arbeitnehmer unter restriktiven Bedingungen, sondern
auch die Gewerkschaftsorganisationen insgesamt haben Schwierigkei-
ten, Probleme, fiir die man keine Bewiltigungschance sieht, liberhaupt
wahrzunehmen. Exemplarisch ist hierfiir die Taubheit gegeniiber der
von Sozialwissenschaftlern vorgebrachten Kritik an der prinzipiellen
Funktionsweise des Arbeitsschutzsystems mit seiner extremen Ver-
rechtlichung, dem Prinzip der Grenzwerte fiir die Belastungen, der pro-
blemdefinierenden und -selektierenden Macht der Experten usw. Diese
Kritik wird aber so lange kein Gehér finden, solange sie nicht zugleich
den spezifischen Handlungsdruck der Gewerkschaften einbezieht:
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Fraglos ist das Regelungssystem angesichts der heutigen und kiinftigen
Arbeitswelt eine Sackgasse; eine betriebliche Gesundheitspolitik im
eigentlichen Sinn ist damit kaum méglich. Aber es muf tiglich ange-
wendet und ausgebaut werden, weil es die einzigen handhabbaren In-
strumente bietet gegen das tigliche Asbest, den tiglichen Lirm usw.,
solange die errichteten Ddmme gegen den Verschleifl der Arbeitskraft
nicht durch Besseres ersetzt worden sind. Mehr noch: durch den EG-
Binnenmarkt 1992 sind die bundesdeutschen Gewerkschaften gezwun-
gen, dieses systematisch falsche und immanent unzureichende System
zu verteidigen; sie werden es gegen jede Kritik in Schutz nehmen, da
alle anderen europiischen Regelungen zu teilweise erheblichen Ver-
schlechterungen fiihren wiirden. Gefragt wire also ein implementierba-
res Alternativmodell und Ubergangskonzepte, die den erreichten Stan-
dard absichern kénnen,

Uberhaupt scheint es ein typischer Mangel vieler Alternativkonzepte
zu sein, daB sie die Notwendigkeit gering achten, daB jeweils Erreichte
in seiner Substanz zu sichern. Aus dhnlichen Griinden ist es auch héchst
unsensibel, wenn die Kritik im Sinne von mehr Privention und Gesund-
heitsforderung mit medizinnihilistischen Argumentationen vorgebracht
wird. Welche Resonanz versprechen sich alternative Gesundheitswis-
senschaftler davon in einer Situation, in der die Gewerkschaften das
Recht der ArbeiternehmerInnen verteidigen miissen, medizinisch ohne
Riicksicht auf das personliche Einkommen versorgt zu werden?

Eine weitere Hauptschwierigkeit der Gewerkschaften, der Gesund-
heit ein stirkeres Gewicht zu verleihen, liegt in ihren encrmen Kapazi-
titsproblemen. Der permanente alltigliche Druck auf Beschiftigung,
Lohne, Arbeitszeit und Arbeitsbedingungen absorbiert die Gewerk-
schaftsorganisation und die betrieblichen Interessenvertretungen fast
vollig. Konzeptionelle Arbeit bleibt die Ausnahme und ist auf die Un-
terstitzung durch gewerkschaftsnahe kritische Wissenschaftler ange-
wiesen. Die gesundheitspolitische Strukturkommission beim DGB-
Bundesvorstand wire als Beispiel zu nennen. Aber die Méglichkeiten
der Kooperation zwischen Gesundheitswissenschaftlern und Gewerk-
schafien sind weitgehend unausgeschopft. Sie erforderten beiderseiti-
ges Umdenken.

Unterstellt man einmal, daB die meisten kritischen Gesundheits-
wissenschaftler eher der f)kologiebewegung nahestehen; und denkt in
diesem Zusammenhang an Kooperationsméglichkeiten, so kann man
zunichst eine eher ironische Feststellung machen: Wiihrend gerade die
aktiven und engagierten Gewerkschaftsfunktionire einen groflen Teil
ihrer fritheren Vorurteile gegeniiber kritischen Intellektuellen und der

ARGUMENT-SONDERBAND AS 186



Gesundheitsforderung und Interessenvertretung 103

Okologiebewegung iberwunden haben und sich auch an deren Aktio-
nen beteiligen, scheint man sich dort inzwischen selbst genug zu sein.
Ich wundere mich héufig iiber die stereotype Oberflichlichkeit gegen-
iiber der Gewerkschaftsbewegung, die man bei sonst klugen Kopfen an-
treffen kann. Ein Beispiel dafiir ist die Unkenntnis des Ausmafes und
der Bedeutung der gegenwirtigen Arbeitszeitkimpfe fiir die Gesundheit
und Lebensqualitit der Mehrheit der Bevolkerung. Ich fiihre dies nicht,
zuletzt auf real unterschiedliche Interessenlagen zuriick. Eine Koopera-
tion zwischen 6kologisch orientierten Gesundheitswissenschaftlern und
Gewerkschaften scheint mir aber nur moglich zu sein, wenn das Wesen
dieser Unterschiede begriffen wird: )

Die neuen sozialen Bewegungen wie die Okologie- und Friedensbe-
wegung, denen sich wohl die meisten kritischen Gesundheitswissen-
schaftler nahe fiihlen, werden dominiert durch Angehérige einer sozia-
len Schicht, die sich durch ein iberdurchschnittliches Bildungsniveau
und eine meist komfortable individuelle materielle Reproduktion aus-
zeichnet. Thr konnten als erstes und am deutlichsten solche globalen
Probleme in den Blick kommen wie Umwelt, Riistung, Dritte Welt usw.
(Knobloch 1987). Bemerkenswert ist nun, da8 sowohl diese Themen als
auch der Ort der Konflikte auflerhalb der eigenen Berufsarbeit liegen.
Ein Teil der Radikalitit dieser themenbezogenen Bewegungen verdankt
sich dem Umstand, daB8 das Engagement im MaBe der Distanz vom ei-
genen Arbeitsplatz die materielle Reproduktionsgrundlage ihrer Teil-
nehmer nicht gefihrdet. (Man denke im Vergleich dazu an die Haltung
der Beschiiftigten von Atomkraftwerken oder Riistungsbetrieben.)

Das hat seinen Preis. Die nicht geringen Erfolge der neuen Bewegun-
gen finden meist auf dem Gebiet der Meinungen und Medien statt, wih-
rend die Bereiche der Produktion und Herrschaft, welche die Probleme
erzeugen und perpetuieren, fast unberiihrt geblieben sind. Die Umge-
hung der Berufsarbeit als Konflikifeld und die Art des Erfolges verstir-
ken wiederum die Neigung, sich mit Losungsangeboten in der Sphére
des Privatverhaltens und des Konsums zu begniigen (Bio-Lebensmittel,
Jutetaschen, Nicaragua-Kaffee, Therapien usw.). Es beriihren sich hier
Tendenzen in der Gesundheitsbewegung mit den eingangs angefiihrten,
ganz anders bedingten Entwicklungen der Gesundheitsférderung durch
die Krankenkassen.

Die Gewerkschaftsbewegung auf der anderen Seite hat es meist mit
Problemen zu tun, die die Menschen unmittelbar am Ort ihrer indivi-
duellen materiellen Reproduktionssicherung treffen und zugleich auch
dort verursacht sind. Damit ist freilich das zentrale Hemmnis fur die
Mobilisierung angesprochen. Sicher liegt hier auch ein Grund fir die
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Scheu vor den neuen Bewegungen. Man sieht sich in den Gewerkschaf-
ten existentiell angewiesen auf groBe Mitgliederzahlen, Mehrheiten und
solidarisches Kollektivverhalten und meint, sich am Ort dieser Ausein-
andersetzungen deren Radikalitit und Individualismus nicht erlauben
zu konnen, (Ubngens meinen das die Teilnehmer der sozialen Bewe-
gungen an ihrem eigenen Arbeitsplatz auch.)

Zugleich liegt aber auch eine groBe Chance darin, daB die gewerk-
schaftlichen Kimpfe im Zentrum von Produktion und Herrschaft statt-
finden. Ohne deren Verinderung sind auch die gesundheitlichen und
okologischen Perspektiven diister. Eine bewuBte, gegenseitig kritische
und selbstkritische Kooperation wiirde sowohl die Gewerkschaften in
den Konflikten um die Arbeits- und Lebensbedingungen stirken als
auch die Gesundheits- und Okologiebewegung dichter an die zentralen
Verursachungsbereiche heranfiihren.

Anmerkungen

1 In ihrer materialreichen historischen Darstellung der Gesundheitspolitik in
Preufien von 1770 bis 1880 zeigt Ute Frevert (1984) sehr cindrucksvoll, wie und
in welchem MaBe es sich bei den medizinischen und hygienischen Verhaltensre-
geln gegeniiber der Bevilkerung um maskierte Herrschafts- und Gewinninteres-
sen handelt.

2 Meine Kritik soll nicht wertend gegeniiber der Institution AOK verstanden wer-
den, besonders weil gerade die Ortskrankenkassen gezwungen sind, unter unfai-
ren Bedingungen um die Gunst von Versicherten zu konkurrieren. Sie meinen,
dies nur durch ausgepriige Pflege eines positiven »Image« durch »Marketing« er-
reichen zu konnen. Eine unvermeidliche Eigenschaft von Verinderungen ist es
aber, daB es potentielle Verlierer gibt und somit Konflikte unvermeidlich sind.
Darum sind auf Verinderungen von Verhiltnissen und Bedingungen gerichtete
Strategien mit sMarketing« unvereinbar. Auflerdem sorgt die Struktur der pariti-
tischen Selbstverwaltung dafiir, daf§ Eingriffe in Arbeit und Umwelt unterblei-
ben. Diese Griinde mdgen es der Bundesregierung leicht gemacht haben, Ge-
sundheitsforderung und Priivention zur Aufgabe der Krankenkassen zu machen.
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Warren J. Salmon

Zur Entwicklung der alternativen Medizin
in den USA*

Einleitung

Wie in anderen Staaten so gab es auch in den USA schon lange Subkul-
turen einer alternativen und komplementiiren Medizin. Die folgende
kurze Beschreibung gibt einen Uberblick dieser Entwicklung (Salmon
1984).

Bevor durch EinfluBnahme der Carnegie- und Rockefeller-Stiftung
ein Monopol fiir die heutige naturwissenschaftliche Medizin durch den
beriihmten Flexner Report (1910) (Brown 1981; Berliner 1985) geschaf-
fen wurde, gab es im Amerika des 19. Jahrhunderts mehrere konkurrie- -
rende Sekten in der Medizin: Allopathie (die sich in ihre »wissenschaft-
liche« Form entwickelte), Homdopathie (nach dem deutschen Begriin-
der Samuel Hahnemann), eine naturheilkundlich orientierte medizini-
sche Ausrichtung, ein Eklektizismus verschiedener Aspekte und spiter
die Osteopathie, eine nur in den USA vorhandene Ausrichtung. Der
Begriff Arzt wurde fiir eine heterogene Mixtur von in der Gemeinde
titigen Therapeuten benutzt, Sie alle hatten nur ein begrenztes Wissen
iiber Gesundheit und Krankheit und waren selbst unsicher in der Benut-
zung von Methoden und Therapien, von denen wir heute viele als ge-
fahrlich oder ohne erkung ansehen.

Spiter gab es dann eine Entwicklung, die von Medizinsoziologen als
»abweichende« Praktiker bezeichnet wurden — von Chiropraktikern bis
zu christlichen Heilern. Wahrend aber erstere trotz heftigen Wider-
stands der naturwissenschaftlichen Mediziner durch verschiedene Ge-
setze und Zulassungsverfahren in einzelnen Staaten der USA eine of-
fentliche Legitimitit erlangen konnten, blieben die letzteren auBerhalb
des medizinischen Feldes, vor allem wegen der religiésen Grundlagen
ihrer Lehre (Caplan 1984). Von Zeit zu Zeit gab es populistische Ge-
sundheitsbewegungen, die jedoch in bezug auf die praktische Medizin
marginal blieben. Erwahnenswert sind die in den Jahren um 1820 populir

* Anmerkung der Redaktion: Im Band »Alternative Medizin« (AS 77, 1983) verof-
fentlichten wir einen Bericht des Autors iiber die »Bewegung fiir cine ganzheitliche
Gesundheit in den USA«, den er auf dem Gesundheitstag 1981 gegeben hatte. Hier
nun scin Resiimee acht Jahre spiter. Die Ubersetzung erledigten D. Borgers, H
Kiihn und U. Schagen.
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gewordene Gesundheitsbewegung, ebenso wie die in ethnischen
Minderheiten oder bei Frauen immer wieder mehr und weniger verbrei-
tete Unterstiitzung von Hebammen und anderen Volksheilern (Ehren-
reich und English 1978).

Im Zusammenhang mit diesen Richtungen mu8 betont werden, da -
»normale« Arzte fiir einen GroBteil der Bevolkerung, nidmlich die
Armen, Landbewohner, die stidtische Arbeiterklasse und fiir viele Im-
migranten in den USA gar nicht vorhanden waren. Zu Beginn des 19.
Jahrhunderts praktizierten die Arzte in kleineren Gemeinden in der
Weise, daB sic Patienten, die nicht bezahlen konnten, entweder umsonst
oder fiir geringere Kosten behandelten. In den groBeren Stidten entlang
der Ost- und Westkiiste wurden von den lokalen Behérden Ambulato-
rien als Teil des offentlichen Gesundheitswesens eingerichtet, um die
iibertragbaren Krankheiten in den Griff zu bekommen. In den letzten
Jahrzehnten des 19. Jahrhunderts wurden diese Asyle und Pesthéuser
der Armen und Immigranten qualitativ und quantitativ ausgebaut,
und zwar im Zusammenhang mit dem Wachstum des iiberwiegend
von Religionsgemeinschaften gegriindeten Krankenhaustyps (Rosen
1958).

Es entwickelte sich in dieser Zeit auch eine Anzahl von Subkulturen
im Sinne der Naturheilkunde und einer Heilkriutermedizin. Die Thera-
pie mit Heilkridutern war weit verbreitet, und Methoden der Selbstbe-
handlung waren die Basis, auf der Heilkundige in der Gemeinde auf-
bauten. Der EinfluB von Therapiesystemen auf der ganzen Erde wurde
durch die Immigration wirksam und umfafite auch die indianische
Tradition des Heilens. Viele dieser Praktiken und therapeutischen Még-
lichkeiten wurden in letzter Zeit wieder entdeckt (Kaslof 1978; LaPatra
1978; Hastings, Fadiman und Gordon 1980; Salmon 1984a). Uber
Plausibilititsargumente hinaus wurde die Effektivitiit dieser Methoden
empirisch bewiesen; wenn sie nicht wirkten, horten die Leute auf, sie
zu benutzen. Oft starben Menschen an posttraumatischen Infektionen
oder Kinder wurden Opfer von Infektionskrankheiten. Dies machte die
Beurteilung von Behandlungsmethoden schwierig. Es gab natiirlich
auch jene Praktiker im Sinne von Handlungsreisenden mit »Schlangen-
6l«-Zubereitungen. Aus diesen Kreisen haben sich einige der heutigen
multinationalen pharmazeutischen Unternechmen entwickelt wie zum
Beispiel Smith, Kline und French, Merck, Sharp und Dohme, Eli Lilly
Usw.
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Das heutige US-Gesundheitssystem und die Alternativmedizin

Genau wie andere Gesundheitsbewegungen entwickelte sich die Alter-
nativmedizin als eine Gegenkraft zur schulmedizinischen Versorgung.
Inwieweit die Alternativmedizinbewegung zu einem breiteren Verstéind-
nis von Gesundheit beitrug, muB erst noch untersucht werden. Man
kann den in den letzten Jahren erfolgten Zulauf zur »ganzheitlichen Ge-
sundheitsbewegung« (Holistic Health Movement) in den USA nicht ver-
stehen ohne Bezug zur medizinischen Versorgung im amerikanischen
Gesundheitssystem. Im Zusammenhang mit dessen Krise in den letzten
beiden Jahrzehnten haben einige Wissenschaftler behauptet, daB das
neue Wachstum von alternativen Heilmethoden wenigstens teilweise auf
Defizite des Paradigmas der akademischen wissenschaftlichen Medizin
zuriickzufiihren sei (Carlson 1975).

In den Vereinigten Staaten haben sich monumentale institutionelle
Strukturen einer im technischen Sinne weit entwickelten Medizin her-
ausgebildet. 544 Milliarden Dollar wurden 1988 fir das Gesundheits-
wesen ausgegeben; dies sind 12 % des Bruttosozialproduktes. Pro Ein-
wohner sind dies 2.000 Dollar pro Jahr (Schreiber und Poullier 1988).
Das liegt damit hoher als in jedem anderen vergleichbaren Staat (Fran-
cis 1988). Dabei haben noch nicht einmal alle Menschen an diesem
technischen Instrumentarium Anteil, das sich in den grofien und biiro-
kratisierten medizinischen Institutionen entwickelt hat. Heute sind
20-25 % der Bevolkerung nicht in der Lage, fiir jhre cigene Gesund-
heitsversorgung zu bezahlen (Salmon 1988). Sieben Millionen Men-
schen sind in diesem hauptsichlich krankenhausorientierten Gesund-
heitssystem titig. Der »medizinisch-industrielle Komplex« zieht auler-
ordentliche Profite aus seinen Investitionen in die modernen dignosti-
schen und kurativen Einrichtungen, die sich im amerikanischen Kapita-
lismus entwickelt haben (McKinlay 1984; Navarro 1985; Salmon 1989).
Auf der anderen Seite wird wenig Geld fiir das 6ffentliche Gesundheits-
wesen und Privention ausgegeben (Salmon 1989a).

Das System der Gesundheitsversorgung in den USA hat zwei wesent-
liche Kennzeichen:

1. eine mangelhafte Versorgung der Nicht- oder Wenigversicherten,
der Armen, der Behinderten und der alten Menschen, eine abnehmende
Zahl offentlicher Krankenhduser sowie ein Riickgang bestimmter of-
fentlicher Krankenhiduser und offentlich finanzierter ambulanter
Dienste;

2. eine rasante Entwicklung privater Hospitalketten und der diese in
ihren Methoden nachahmenden multiinstitutionellen sog. »not-for-
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profit«-Anbieter, die schwerpunktmiBig nur die besser versicherten
Mittelklassepatienten und leichter Kranke versorgen. Hier 1Bt sich ein
entsprechender Profit realisieren (Whiteis und Salmon 1987). Diese
Profitorientierung hat neben administrativer Biirokratisierung (Wool-
handler und Himmelstein 1985) zur Kostenexplosion gefiihrt. Innerhalb
dieses Kontextes sind dann erhebliche Zweifel aufgekommen, ob die
»geheiligte« Arzt-Patient-Beziehung noch in alter Weise existiert (Rel-
man 1988).

Die Kostendidmpfung (Cost Containment) wurde zum Leitmotiv aller
Kostentriiger der medizinischen Versorgung. Das betrifft insbesondere
die Regierung, die die Versorgung der nach den Sozialprogrammen An-
spruchsberechtigten zu bezahlen hat und die Privatindustrie, soweit sie -
ihre Beschiftigten privat krankenversichert. Die Inflationsrate im Ge-
sundheitswesen war in den Jahren 1970 und 1980 zweistellig, obwohl
verschiedenste legislative MaBnahmen durch Regulierungen und »mehr
Wettbewerb« die Kosten zu dimpfen versuchten. Zusitzliche MaBnah-
men schrinkten die Zahl der Sozialhilfeempfinger ein und verstirkten
die hohe Selbstbeteiligung fiir die alten Menschen im Medicare-Pro-
gramm und fiir die gesamte arbeitende Bevolkerung. Die jetzt im Vor-
dergrund stehenden MaBnahmen betreffen vor allem die Kontrolle und
Regulierung der klinischen Entscheidungen der Arzte. Diese MaBnah-
men beinhalten weitgehende Implikationen in bezug auf die professio-
nelle drztliche Autonomie (White, Salmon und Feinglass 1989; Fein-
glass und Salmon 1989).

Wenn diese hohen Kosten fiir die Nation und fiir jedes Individuum
eine bessere Gesundheit hervorbringen wiirden, konnte man die ganze
Entwicklung positiv beurteilen. Die gesundheitliche Lage hat sich aber
nur wenig verbessert und sicher nicht durch diese gesteigerten Ausga-
ben fiir medizinische Versorgung. Zum Beispiel ist die Sduglingssterb-
lichkeit, die als sensitiver Indikator der sozialen Lage angesehen wird,
in den USA hoch und liegt an 17. Stelle in der Welt, weit hoher als in an-
deren Nationen, die nicht so reich sind wie die USA. Die Unterschiede
zwischen Weilen und Schwarzen sind in den letzten Jahren in bezug auf
wichtige Krankheiten angestiegen und die Lebenserwartung fiir schwar-
ze Amerikaner hat sich zwei Jahre lang hintereinander gesenkt (Public
Health Service 1989). Die Ineffektivitit moderner medizinischer Ein-
griffe, insbesondere der endpunktorientierten kurativen Medizin, wird
nicht mehr in Frage gestellt (Powles 1973; Illich 1976; Carlson 1975a);
neuere Studien zeigen, daB der Gesundheitszustand der Amerikaner
vielleicht sogar in bezug auf einige mefibare Indikatoren sinkt (McKin-
lay, McKinlay und Beaglehole 1989).
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All diese Faktoren (steigende Kosten, héhere Inanspruchnahme-
barrieren, Ineffektivitit) haben die Entwicklung alternativer und kom-
plementiirer Therapien gefordert, und zwar in dem MaBe, wie die Men-
schen durch das konventionelle medizinische System und ihre Behand-
lungsmethoden enttduscht waren (Berliner 1984; Berliner und Salmon
1980). In diesem Sinne ist es wichtig, die weit verbreiteten Gefiihle
gegeniiber der Alternativmedizin zu untersuchen. Zusitzlich mu8 be-
riicksichtigt werden, wie sie die Grenzen der modernen naturwissen-
schaftlichen Medizin aufzeigt.

Aufstieg und Fall der Alternativmedizin

Die Inanspruchnahme alternativer Angebote und eine grofie Zahl alter-
nativer Therapien kann nicht langer als ein voriibergehendes Phiinomen
angesehen werden, geschweige denn als unbedeutender Teil der Sub-
kultur in westlichen Industriestaaten (Taylor 1984). In mehreren Lin-
dern hat ¢in groBer Teil der Bevolkerung Kontakt mit der Alternativme-
dizin und anderen oppositionellen Therapiemethoden (Abholz et al.
1983). Der okonomische Erfolg vieler alternativer Praktiken ist neben
den politischen Erfolgen und Fortschritten in bezug auf Anerkennung,
Zulassung und Vergiitung ein partieller Beweis dafiir (Salmon und Ber-
liner 1980). Diese alten und neuen Methoden des Heilens sind ganz
gewiBl zu einem Bestandteil in der Wiederaneignung der Gesundheit in
Teilen der Bevolkerung geworden.

Vor zehn Jahren glaubte ich, daB die Zunahme einer Gegentendenz,
die sich auf die Forderung nach Gesundheit konzentriert, analytische
Aufmerksamkeit verdiente. Zu beobachten war eine Art Wiederauf-
leben von Heilkiinsten, die sich in unterschiedlichen ganzheitlichen Ge-
sundheitsmethoden (holistic health practices) nicht nur als amerikani-
sches Phinomen, sondern in ganz Westeuropa herausbildeten. Diese
auf Ganzheit gerichtete Gesundheitsbewegung, wenn man sie einmal so
bezeichnen machte, schien zahlreiche Aspekte zu umfassen: humanisti-
sche, transpersonale und Para-Psychologie, verschiedene Medizinen,
Pflanzenheilkunde, Ernidhrungstherapie, Yoga, Meditation, Massage,
asiatische Kampfsportarten und andere alternative Systeme der Medizin
aus der ganzen Welt. Ich glaubte damals, daB Menschen, die sich von
diesen Formen der Medizin angezogen fiihlten, in der Lage sein mii8-
ten, sich mit der Frauenbewegung, der Umweltbewegung und der Ge-
sundheitsbewegung zusammen zu tun fiir soziale Verdnderungen und
fir eine Umkehr in der Gesundheitspolitik. Ich fiihlte mich ermutigt
durch die Diskussion fundamentaler Fragen iiber den Sinn menschlicher
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Existenz in unserer gegenwirtigen Gesellschaft und Kultur und sah
hierin Chancen fiir den Dialog mit politisch progressiven Gruppierun-
gen (Salmon 1984c).

Aber im Gegensatz zu meinen Hoffnungen 15ste sich die ganzheitli-
che Gesundheitsbewegung Anfang der achtziger Jahre ziemlich schnell
in Subkulturen auf, die unterschiedliche sektiererische therapeutische
Traditionen pflegten. Ganz anders als die feministische Gesundheits-
tradition, die tatsiichlich Merkmale einer sozialen Bewegung und eine
konkrete und zielgerichtete Praxis aufrechterhielt, wurden die auf
»ganzheitliche Gesundheit« gerichteten Aktivitiiten mehr zu einem
Marktplatz verschiedener Gruppierungen, die nur noch sehr allgemeine
Glaubenssitze gemeinsam hatten. In einer solchen diffusen Situation
fehlte eine Organisation, die iiber alle Gruppierungen hinweg die unter-
schiedlichen Vorstellungen hitte verkniipfen konnen. Die gemeinsame
Opposition gegen die herrschende Schulmedizin geniigte nicht, um alle
miteinander konkurrierenden Theorieansitze und Vorstellungen zu-
sammenzuhalten. Seit dem Hohepunkt Ende der siebziger Jahre hat die
Massenbewegung deutlich abgenommen. Grofie Versammlungen Tau-
sender bei Konferenzen der »Association of Holistic Health« in Siidkali-
fornien oder der »Whole Life Expos« im ganzen Land konnten auf die
Dauer nicht aufrechterhalten werden. Auch die abnehmende Medien-
priisenz zeigte an, daB dieses Thema nicht mehr im Trend lag. Die Ge-
sundheitsbewegung hatte das Konsumentenverhalten beeinflufit und die
Forderung nach Gesundheit neu ins BewuBtsein geriickt, nachwirkende
Effekte finden sich noch in der theoretischen Diskussion (Capra 1982;
Dossey 1983; Foss und Rothenberg 1988).

Trotz alledem sind die Amerikaner auch weiterhin mit Gesundheit
beschiftigt, obwohl dieser Begriff fiir jeden einzelnen etwas Unter-
schiedliches bedeutet. Sehr viele verlassen sich nicht mehr allein auf
konventionelle therapeutische und diagnostische Methoden, sondern
haben ihre Gesundheit in irgendeiner konsumierenden Form in die eige-
nen Hinde genommen. .

So gibt es zum Beispiel einen Fitne-Wahn in den USA. Uber 30 Mil-
lionen Menschen joggen regelmiBig, »trainieren« in Fitne-Centern
oder gar mit eigenen Ausriistungen zu Hause in der Vorstellung, ein
perfekter geformter Korper sei in der Lage, Gesundheit zu sichern und
das Leben zu verlingern. Auch die Einhaltung von Erndhrungs- und
Diitvorschriften ist Teil des nationalen Strebens. Vitamine, auf natiirli-
che Weise produzierte Lebensmittel, die Reduktion von Salz, Zucker
und Fett bei gleichzeitiger Erhéhung des Faser-(Ballast-)Anteils in der
Ernidhrung haben das EBverhalten verindert, und zwar als Teil eines
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sozio-kulturellen Trends und nicht nur, weil die herkdmmlichen Vertre-
ter der Gesundheitsberufe die Meinung vertreten, es handele sich um
gesundheitsbewuBtes Verhalten. Ein breites Spektrum von Korperthera-
pien begleiten das Interesse an asiatischen Kampfsportarten und her-
kémmlichen Sportarten, zwar nicht fiir jeden, aber doch fiir bedeutende
Teile der Bevolkerung.

Uber diesen KorpernarziBmus (Lasch 1978) hinaus gibt es noch eine
Reihe von weiteren Méglichkeiten, obwohl auch diese normalerweise
sehr viel Geld kosten. Hier verweise ich zum Beispiel auf eine Verbin-
dung verschiedener therapeutischer Modalititen, die BewuBtsein und
Geist gesunden und stirken sollen (Berkeley Holistic Health Center
1978; Flynn 1980). Es scheint allerdings ein nicht so ausgeprigtes Stre-
ben fiir spirituelle Erneuerung zu geben, als fiir reines Kdrpertraining.
Aber trotzdem konnen verschiedene Variationen dessen gekauft wer-
den, was Robb Burlage von der Columbia University einmal »instant
carma« genannt hat, wenn man nur genau genug unter den Waren fiir
Gesundheit und »Superconsciousness« sucht, die auf dem Gesundheits-
markt angeboten werden.

Die erwihnten Therapie- und Praxisformen stellen keinen durchdach-
ten inhaltlich verkniipften Rahmen fiir eine Klassifikation dar, sondern
lassen sich nur zusammenfassen, weil ihre Anhinger alle das Konzept
von Ganzheitlichkeit (holism) vertreten. Diese Gruppierungen haben
praktisch alle unorthodoxen Orientierungen auf Kérper, Bewufitsein
und Geist vereinnahmt, obwohl sie nicht alle notwendigerweise sich an
alle Teile der so definierten ganzen Person richten (Berliner und Salmon
1980). Trotz hunderter vorliegender Biicher fehit nach wie vor ein neues
Paradigma der Ganzheitsmedizin (holistic health), um auf theoretischer
Ebene mit der wissenschaftlichen Medizin konkurrieren zu kdnnen
(Foss und Rothenberg 1988).

Einschdtzung der Entwicklung der alternativen Medizin der USA

Die Definition und Klassifizierung des Spektrums alternativer Metho-
den wurde Gegenstand des akademischen Interesses einer Reihe von
Kommentatoren. Nach meiner Meinung rangieren die etablierten alter-
nativen Systeme iiber dem Potpourri der in Eile fiir die wissenschaft-
liche Diskussion innerhalb der Paradigmendebatte neu geformten The-
rapien (Carlson 1975). Daten iiber die Anzahl der die einzelnen Metho-
den Ausiibenden und Konsumierenden, ihre tatséchliche soziale Bedeu-
tung, standen niemals zur Verfiigung und miissen von der Forschung
erst noch geliefert werden. Praktisch alle als alternativ klassifizierten
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Praktiken und Therapien miissen andere als ihre Vertreter und Jiinger
erst noch von ihrer Wirksamkeit iiberzeugen. Aber es scheint, als ob
hier fiir bestimmte Therapieformen, die ein wissenschaftliches Interes-
se auf sich ziehen, ein Wandel begonnen hat. Es miissen wichtige Fra-
gen gestellt werden im Zusammenhang mit einer Analyse der jeweiligen
besonderen Zu- und Abnahme ihrer Verbreitung. Bezogen auf die US-
amerikanische Gegenwart ist zu fragen, wie dominierende Vorstellun-
gen iiber Gesundheit sich verdndern und zur Umstrukturierung der
westlichen Gesundheitssysteme beitragen (Salmon 1984c).

Auch nach Abflauen der massenhafien Beteiligung an der holisti-
schen Bewegung sollten deren soziale Inhalte weiter verfolgt werden.
Die zahlreichen riesigen Konferenzen, Haufen von Biichern und die
Ganzheitszentren verloren ihre Liebhaber, aber es gibt sie noch, und ein
einigermaBen grofler, gebildeter Bevdlkerungsanteil wird weiterhin mit
ihnen vertraut bleiben. Bestimmte Therapien und Praxisformen sind so-
wohl kulturell als auch in die Medizin integriert worden. Die Konsu-
- mentenbewegung hat zahlreiche alternative Produkte aufgenommen
und eine Reihe von frither kaum in Betracht gezogenen Predukten kon-
nen heute leicht gekauft werden. Die medizinischen Berufsgruppen
haben mit sensibleren Pflege- und Rehabilitationsprogrammen fir den
Korper reagiert, wie wir sie heute in der Krankenhausversorgung fir
Krebspatienten, in Geburtszentren, in Programmen zur Strefireduktion,
in Zentren fiir Patienten mit chronischen Schmerzen, in Akupunktur-
angeboten und weiteren Programmen beobachten kdnnen. Vielleicht
hat das ganzheitsmedizinische Denken dazu beigetragen, die konventio-
nelle medizinische Betrachtungsweise um einige nicht somatische Fak-
toren zu erweitern (Engle 1988).

Ein kleiner Stamm des »New-Age«-Denkens verbleibt als Avantgarde
eines kontinuierlichen Lebensstils und philosophischen Strebens am
Rand der US-Kultur. Einer sehr heterogenen, aber konstant grofien Be-
volkerungsgruppe im ganzen Land dienen zahlreiche Zeitschriften, wie
ctwa New Age, East-West Journal, Whole Life Times, Mother Earth
News, Pathways, Yoga Journal, Anti Reader, Medical Self Care, New
Options und andere. Die meisten von diesen konkurrieren nicht um die
gleiche Leserschaft wie Robert Rodales Prevention Magazine, das zum
Reader’s Digest der Gesundheit geworden ist und das der Vitaminindu-
strie dazu verhilft, etwa drei Milliarden Dollar pro Jahr von den Ameri-
kanern einzusarnmeln.

Nach der Auflistung dieser Zeitschriften wiirde ich das, was von der
holistischen Bewegung geblieben ist, weniger als eine feste Anhinger-
schaft bezeichnen, sondem eher als einen Markt fiir Amerikaner, die
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sich auf andersartige Weise um ihre Gesundheit kimmern. Von den An-

zeigenkunden dieser Zeitschriften (die jetzt aus der groBen Industrie-
kommen) bis zu den Kleinhindlern, die ihre Waren auf den Konferen-

zen feilbieten, gibt es ein breites Angebot, das zur Perfektionierung der

individuellen Gesundheit beitragen will, fiir Kunden, die offensichtlich

mit einigen Aspekten der konventionellen Medizin unzufrieden sind.

Verallgemeinernd mochte ich iiber die diesen Kreisen angehtrenden
Leute sagen, daf sie sich etwa in folgendem gleichen: Sie stehen oft im
Gegensatz oder auBerhalb der modernen Medizin; sie bevorzugen
volkstimliche Formen des Heilens und legen Wert auf sogenannte
»natiirliche« Heilweisen; sie vermeiden Medikamente und chemische
Manipulationen der konventionellen Art und vertrauen ohne weiteres
sogenannten »gesiinderen« Lebensmitteln und anderen Substanzen zur
Errelchung therapeutischen Erfolges; ganz allgemein glauben und fiih-
len sie eine engere Beziehung zwischen Psychologie und Okologie, und
sie tun sich zusammen zu Aktivititen fiir Hausgeburten oder Nahrungs-
mittelkiiufergemeinschaften bis hin zu Anti-Atomenergieprotesten.
Manche vertreten metaphysische Vorstellungen iber ihr individuelles
Leben und ihren Platz im Universum.

Durch die generelle Desillusionierung iiber die technische Medizin,
ihre hohen Kosten, ihre Grenzen und ihre Gefahren, behalten fiir viele
die vielfiltigen alternativen oder komplementiren Praktiken ihren Reiz,
und fiir viele Patienten besteht vielleicht sogar ein Sog dorthin. Um
mehr Leute aus dem normalen medizinischen Versorgungssystem anzu-
ziehen, wird von bestimmten Verfechtern der Chiropraktik, der Homé-
opathie, der Akupunktur, des Bio-Feedback, der Naturopathie und an-
derer ein evangelistischer Glaubenseifer an den Tag gelegt. Oft werden
diese unterschiedlichen Therapien, @iber iibliche Verkaufsstrategien fiir
Hilfsmittel bei Krankheiten hinausgehend, mit Konzepten vertreten, die
nicht selten einem religidsen Ruf, einer neuen Glaubensgemeinschaft
beizutreten, dhneln. In letzter Zeit ist diese Art allerdings gliicklicher-
weise etwas sikularisiert worden. Vielleicht unterstiitzen solche starken
Glaubenshaltungen selbst die Therapie und befordern Verbesserungen
des Gesundheitszustands.

Zum groBten Teil setzen sich die Anhiinger der verschiedenen holi-
stisch sich nennenden Gesundheitspraktiken aus den Mittelklassen zu-
sammen, die es vorzichen, licber auBerhalb der iiblichen medizinischen
Institutionen nach Hilfe zu suchen als sich fiir deren Verdnderungen ein-
zusetzen. Die meisten von ihnen stellen sich selbst aus den zahlreichen
Angeboten eklektizistisch etwas zusammen und benutzen sie als zusitz-
liche unterstiitzende oder ergéinzende Therapien und nicht als Ersatz fir
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die drztliche Versorgung. In einer Reihe von konvenuonellen Behand-
lungsverfahren haben Arzte im Rahmen des normalen Gesundheits-
wesens ausgesuchte alternative Therapien in ihre Verfahrensweise auf-
genommen. Auch kann bereits von einiger akademischer ernsthafter
Erforschung zu den therapeutischen Ergebnissen uralter und neu ent-
wickelter Verfahrensweisen gesprochen werden. Es ist interessant fest-
zustellen, wie auf dem konkurrierenden Gesundheitsmarkt heute philo-
sophische Anleihen aufgenommen werden. Zynisch kdnnten diese
Beispiele als Teil einer neuen Sensibilitit bei den Praktikern betrachtet
werden, wenn man einmal von der Tatsache absieht, daf} sie den Absatz-
markt fiir neue Gesundheitsprodukte erweitern sollen.

Die Schulmedizin hat sich gegeniiber der Konkurrenz durch verschie-
dene alternative Praktiker ziemlich blasiert verhalten. Wahrend des ge-
samten Jahrzehnts gab es immer wieder Berichte iiber Quacksalberei
und ungepriifte Therapie und warnende Kommentare im »dffentlichen
Interesse« gegen solche »anti-medizinischen« Praktiken. Diese Art der
Betrachtung hat offenbar nachgelassen, obwohl die Claude Tepper-
Hearings im Kongref im Jahre 1987 die Diskussion wieder angefeuert
haben. Die Therapien der Gesundheitsbewegung haben dem édrztlichen
Stand nur wenig Kopfschmerzen bereitet, insbesondere verglichen mit
den neuen privatwirtschaftlich betriebenen Versorgungssystemen und
den Primien der Kunstfehlerversicherungen. Trotzdem bleiben die
Fronten des Kampfes um die tatséichlichen Marktanteile und unter-
schiedlichen Konzeptionen fiir einen spéteren Zeitpunkt vorbereitet.

Die »New Age«-Bewegung und Entwicklungen zur »griinen Politik«

Von den politischen Potentialen her betrachtet, sind BewuBtsein und
Aktivititen innerhalb der »New Age«Kreise in eine Richtung gegan-
gen, die man als eine US-amerikanische Variante von »griiner Politik«
bezeichnen kann. Natiirlich sind nicht alle davon betroffen. Meine eige-
nen Untersuchungen dariiber sind veraltet. Deshalb beschriinke ich
mich darauf, die besonderen Kennzeichen herauszuarbeiten, die wich-
tigsten Ereignisse aufzufihren und die Einflisse der verschiedenen
organisatorischen Einzelelemente zu skizzieren.

Der »New Age«-Bewegung geht es durchgiingig um individuelle Ge-
sundheit, Okologie, Atomkraft, Frieden und um die Dezentralisierung
der Wirtschaft. Ein wieder aufgekommendes Thema ist das »Ende des
Lebens (auf unserem fragilen Planeten) und der Beginn des Uberle-
bens«. Gemeint ist damit die Umkehr zu einem einfacheren und anderen
Leben und Denken. Fiir die Wiederherstellung einer ausgeglichenen,
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Okologie miBt man besondere Bedeutung der Umwertung persénlicher
und weltkultureller Werte bei.

Spretnak und Capra (1984) setzen sich dafiir ein, in den USA eine Be-
wegung zu schaffen, die der griinen Bewegung in Westdeutschland ent-
spricht. Sie dringen auf ein breites Programm fir neue Formen des
kreativen Mitgestaltens und der gesellschaftlichen Verdnderung. Auf
unserer Seite des Atlantiks gab es in diesen Kreisen eine breite Diskus-
sion um ihr Buch »Griine Politik«. Viele, die ein solches »New
Ages«-Denken teilen, haben in ihrem Streben nach einer post-industriel-
len Gesellschaft eine grofie Scheu vor der traditionellen Unterscheidung
zwischen »rechts« und »links«. Es iiberwiegt ein alles iibersteigendes
Streben, in allem, was mit Politik zusammenhingt, nicht-sektiererisch
zu sein. Neben cinigem Anti-Intellektualismus gibt es bei bestimmten
Fiihrern einen starken Anti-Marxismus, der sich wahrscheinlich ver-
gangenen Erfahrungen mit linkem Sektierertum verdankt. Uberhaupt
wird unter vielen »New Age«-Leuten die Attitiide des »Nichtideologi-
schen« gepflegt. Trotzdem bleibt es fiir solche Verbindungen von Men-
schen so verschiedener Ideologien und politischen Traditionen nicht
gerade leicht, auf einen gemeinsamen Nenner in der praktischen Politik
zu kommen.

In dieser amerikanischen Subkulturszene gibt es eine sehr merkwiir-
dige Kombination von wirtschaftsliberalen Losungen im Sinne freien
Unternehmertums, das nun fiir hohere soziale Zwecke modifiziert wer-
den soll. Das fiihrt zu enormen Widerspriichlichkeiten in den Diskus-
sionen iber alternative Encrgiequellen, kooperative Arbeit, den Ver-
brauch begrenzter Ressourcen und bioregionaler Planung. Die dkono-
mischen Wurzeln gehen, so vermute ich, zuriick auf die individualisti-
schen und anarchistischen Momente in der Vergangenheit bestimmter
tonangebender Leute. Die Haltung des Unternehmers dominiert, ange-
fangen bei Emihrung, Gymnastikprogrammen und Gesundheitspro-
dukten bis hin zum Verkauf von handwerklich produzierten Kleidern,
Mgbeln, Schmuck und anderen, in Kleinproduktion hergestellten Er-
zeugnissen fiir ein gutes und natiirliches Leben. Und im Windschatten
dieser Kleinproduktion operiert die Werbeindustrie fiir Nahrung, Vita-
mine oder Kriutertee mit Millionen-Dollarbudgets.

Die Nachwirkungen der holistischen Gesundheitsbewegung und auch
diese gegenwirtigen griinen »New Age«-Stromungen werden aller
Wahrscheinlichkeit nach keine tiefgehende Debatte iiber die Grundlagen
der akademischen Medizin provozieren, ebensowenig wie sie das medi-
zinische Establishment dazu bringen kénnen, ihr Paradigma auch nur
zu reflektieren, was nach Kuhns Vorstellungen ja eine Voraussetzung
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fur dessen Verdnderung ist (Kuhn 1962). Auch der Diskussion um die
»Neue Physik« wird unter den Intellektuellen nur periphere Bedeutung
zukommen. Hier bedarf es schon weiteren politischen Drucks, um mit
der Zeit groBere Wirkung zu erzielen (Salmon 1984a).

Das Problem der Definition von Gesundheit

Der Begriff von Gesundheit ist von zentraler Bedeutung fiir das Ver-
stiindnis, die Bewertung und die Weiterentwicklung eines jeden medizi-
nischen Systems. Er ist unerldBlich, wenn man die Grundrisse der
Gesundheitspolitik festlegen und die Ziele und Inhalte der Institutionen
bestimmen will, gleichgiiltig ob sie nun konventionell sein sollen, alter-
nativ oder komplementir. Von besonderer Bedeutung ist das fiir den
Anspruch einer kulturellen Umwilzung, der die akademische Medizin
in Frage stellt und zwar nicht nur ihrer Form, sondern auch dem Inhalt
nach und der alles verdndern will, von der klinischen Routine bis zu den
fundamentalen Prinzipien.

Die meisten Gesundheitsdefinitionen in der akademischen Medizin
beruhen auf der Annahme, daf sie, wie Krankheit, einfach im Korper
angesiedelt ist, und daf} ein Mensch sie unabhiingig von seinem sozialen
Leben oder duBleren Kriften erfahrt. Diese Vorstellung setzt sich auch
in der Praxis fort, obwohl doch Gesundheit in der Beziehung zur exter-
nen Realitit und durch objektive Ereignisse geschaffen und erhalten
wird; es gibt eine innige Verbindung zwischen der persénlichen Erfah-
rung von Gesundheit und der ganzen Komplexitiit der unmittelbaren Fa-
milie, den sozialen Netzen, der Wohngemeinde, der Sozialstruktur und
der okologischen Verhiltnisse. Wihrend nun aber die medizinischen
Praktiker durchaus zu der Erkenntnis kommen konnen, daB diese
immer wieder sichtbaren und erlebten Ereignisse und Beziehungen zur
personlichen Realitat werden, behaupten die neuen Denker, dies habe
weit hoheres auf sich (Bohm 1980; Dossey 1983). Manche der moder-
nen Geist-Sucher bringen nun wieder etwas hervor, was schon vor Jahr-
hunderten Mystiker und andere religiose Denker als eine kosmische
Verbindung zum inneren Ich bezeichnet haben. Merkwiirdigerweise
wird nun gerade diese Sichtweise mit Diskussionen um den Gesund-
heitsbegriff verkniipft, und so gibt es Erwigungen in Richtung auf das,
was frithere Kulturen und Zivilisationen als eine spirituelle Dimension
von Gesundheit und Krankheit lange vor der westlichen Biomedizin an-
gesehen hatten (Sobel 1979).

Die akademische Medizin legt ihr Hauptaugenmerk auf die Krank-
heitssymptome und geht immer dann von einem gesunden Zustand aus,
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wenn die Resultate eingehender klinischer Untersuchungen im Bereich
des Normalen liegen (Toulmin 1975). Diese enge klinische Sichtweise
der Biomedizin betrachtet bei weitem nicht immer das Krankheitsver-
halten als so bedeutend (Engel 1977), was heute ein Hauptkritikpunkt
ist. Die Haltung der westlichen Biomedizin wird wegen der mechani-
schen Weise kritisiert, mit der sie an die Reparatur der menschlichen
Maschine herangeht (Renaud 1975), und dies noch eher nach den Erfor-
demnissen der kapitalistischen Industrieproduktion als nach denen einer
verbesserten Gesundheit der Bevolkerung. Eine erweiterte Perspektive
der Medizin liegt in einer multikausalen Sicht auf Krankheit. Hiernach
entscheidet die biologische oder sonstig beschaffene Resistenz dariiber,
wie die individuellen Kimpfe gegen die spezifischen Krankheitsfakto-
ren, seien es nun Strahlen, chemische Stoffe oder Mikroorganismen,
ausgefochten werden.

Viele der grundsitzlichen Uberlegungen, die vom holistischen Den-
ken angeregt worden sind, werden auch weiterhin fiir Kritik an der
gegenwirtigen, im Gesundheitswesen und in der Gesellschaft dominie-
renden akademischen Medizin sorgen. GroBere Schwierigkeiten jedoch
werden ihr mehr von den Leuten erwachsen, die die breiteren Zusam-
menhiinge zur externen sozialen Realitit des Individuums erkennen und
zu einem gesellschaftlichen Verstindnis von Gesundheit kommen.

Politische Implikationen der individualistischen
Gesundheitsvorstellung

Viele der extrem individualistischen und auf personliche Verantwortung
ausgerichteten Momente der holistischen Gesundheitsideologie stehen
nicht ganz so zufillig im Gleichklang mit den Versuchen von Regierung
und grofiem Kapital, die friiheren politischen Fortschritte in Richtung
auf eine soziale Verantwortung riickgingig zu machen. Diese offentli-
chen und privaten Finanzierungstriger fiir die medizinische Versorgung
von sozial Anspruchsberechtigten und Arbeitnehmern setzen alles
daran, die Abhiingigkeiten von der professionellen Medizin zu lockern,
um den Anstieg ihrer Gesundheitsausgaben zu reduzieren (Berliner und
Salmon 1980). Fiir Leute, die gerne aus eigener Tasche neukreierte
Dienste bezahlen, entstehen weder dem Staat noch den Unternehmermn
Kosten fur institutionell garantierte Leistungen. In dem Male, in dem
die breite Offentlichkeit glaubt, ihre Gesundheitsprobleme hingen
hauptséchlich mit ihrem peronlichen Verhalten zusammen, werden die
Forderungen, Krankenversorgung und Gesundheitsschutz als funda-
mentales Menschenrecht anzuschen, unterminiert. Das ist in der gegen-
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wirtigen Periode wirtschaftlichen Riickgangs in der Tat bereits der Fall
(Kelman 1975).

In einem Klima laufender finanzieller Kiirzungen scheint es nur lo-
gisch, wenn die Kranken als »Ursache« ihres Gesundheitszustandes
zum Siindenbock gestempelt werden. Man muB keineswegs den Beitrag
der Individuen fiir ihre eigene Anfilligkeit bestreiten, aber es sollte
doch leicht zu verstehen sein, daB solche Priimissen es der konservati-
ven Regierung ermdglichen, die Kiirzungen notwendiger Leistungen
fur die politisch weniger michtigen Gruppen zu rechtfertigen. Mehr
noch, diese Primissen unterstiitzen Strategien, mit denen die Unterneh-
men von der Verursachung sozialer, arbeitsbedingter und 6kologischer
Gesundheitsprobleme freigesprochen werden. Die Lebensstil-Ideolo-
gie, mit ihrer Beschuldigung der Opfer, versucht, gerade diejenigen fiir
ihre duBere Zwangslage zur Rechenschaft zu ziehen, die ungliicklicher-
weise nicht die Macht haben, sie zu veriindern (Minkler 1983).

Die Vielfiiltigkeit und Vieldeutigkeit des Gesundheitsbegriffs hat zu
einer eher zunehmenden Anzahl von Meinungen gefiihrt, mit denen die
Menschen ijhre Gesundheitserfahrungen interpretieren. Zwar ist das
verbreitete Gesundheitsinteresse viel zu differenziert, um es prizise
und volistiindig erfassen zu kénnen, aber es ist weiterhin stark geprigt
von den — bereits erwiihnten — kulturellen und politisch-6konomi-
schen Verhiltnissen.

Zusammenfassung

Wenn es um die Gesundheit ging, war das Paradigma der akademischen
Medizin iiber ein halbes Jahrhundert unangefochten. In den letzten zwei
Jahrzehnten wurde diese Vorrangstellung in anschwellender Heftigkeit
herausgefordert. Allerdings konnten ihre Anhinger und Nutzniefler
ihren Platz bisher trotz wachsender offentlicher Erniichterung be-
haupten.

Die holistische Gesundheitsbewegung in den Vereinigten Staaten
wurde zum Katalysator fiir die weit verbreitete Abneigung gegen die
Fehlentwicklungen der herrschenden Medizin. Die Offentlichkeit fuhlt
in zunehmendem Mafe, daB ihre tiefergehenden Bediirfnisse nach Ge-
sundheit und Heilung durch die immer mehr kommerzialisierte Kultur
der dominierenden Medizin entfremdet werden. Das Aufkommen der
holistischen Bewegung versprach nun eine Riickkehr zu einfacheren
Formen, in denen die zwischenmenschlichen Beziehungen als Schliis-
sel fiir die Hilfe bei der Genesung von Krankheiten angesehen werden
und in denen auBerdem eine Reihe neuer Moglichkeiten von Therapie-
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ansitzen und Selbsthilfepraktiken angeboten wurden. Die Wiederent-
deckung jahrhundertealter Heiltraditionen und andere Elemente neuen
Denkens haben auch philosophisch zu den Diskussionen um die Defini-
tion und die Bedeutungen von Gesundheit beigetragen, die @iber die Be-
schrinkungen der westlichen Biomedizin hinausweisen.

Leider ist aber die holistische Gesundheitsbewegung in den USA
niemals dariiber hinausgekommen, ein Markt fiir diejenigen zu sein,
die mit der konventionellen Medizin unzufrieden sind. Ihre charismati-
schen Sprecher der 70er Jahre waren als Unternehmer wesentlich wirk-
samer denn als politische Organisatoren. Ob es zu einem Wiederauf-
leben dieser fritheren Massenbeteiligung kommen wird oder ob Strd-
mungen der »griinen Politik« in groBerem Ausmaf FuB fassen konnen,
kann derzeit noch nicht gesagt werden.

Im Rahmen eines wissenschaftlicheren Strebens in Richtung auf eine
»Wissenschaft von der Gesundheit« (Lafaille 1989) konnten die Beitrige
dieser amerikanischen Erfahrung von Nutzen sein.
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Die Gesundheit der Frauen ist Frauensache

Die Frauengesundheitsbewegung

. Rahmenbedingungen

Wie immer man sich dem Thema Gesundheit/Krankheit annihert,
Frauen haben sich darauf von jeher anders eingelassen als Ménner: sie
sind es, die iiber Jahrhunderte hin die Verantwortung fiir ihre eigene Ge-
sundheit und die ihrer Angehdrigen iibernommen haben, und sie sind es
heute, denen der Arzt die Pflege der Kranken und der Genesenden iiber-
tragt. Zur Familienarbeit gehort ganz selbstverstindlich die Gesund-
heitsarbeit dazu, und diese beschrinkt sich bei weitem nicht auf die
Pflege der Kranken, sondern sie umfaft eben auch die Gesundheitsfor-
derung (Mechanic 1986; Vogt 1985) als Voraussetzung fiir die Gesund-
heitserhaltung, um die es letztlich allen geht. Im Alltag sind Frauen
noch immer die Gesundheitsexpertinnen und diese Position macht
ihnen auch niemand ernstlich streitig!.

Es ist wohl dieser eher unverstellte Zugang, den viele Frauen zu
ihrem Korper und den verschiedenen Zustinden von Gesundheit und
Krankheit haben, der die Frauengesundheitsbewegung befordert hat,
nachdem sie im Zuge der Politisierung von Frauen iiberhaupt erst ein-
mal entstanden war2. Das schlieft allerdings nicht aus, daB auch viele
Frauen Beriihrungsingste gegeniiber ihrem eigenen Korper haben und
sich schwertun im unverkrampften Umgang mit diesem. Im Vergleich
jedenfalls mit Mannern ganz allgemein und mit vielen Arzten im beson-
deren sind den meisten Frauen Korperfunktionen und Kérpersprache
vertrauter als diesen.

Beim Blick zuriick zu den Anfingen lassen sich allerdings zwei Ent-
wicklungen ausmachen, die zunachst einmal eher parallel nebeneinan-
der herlaufen, und die sich erst langsam auf einander zu bewegen und
miteinander vermischen. Die Rede ist einerseits von der klassischen
Frauengesundheitsbewegung, die ein breites Spektrum abdeckt von
cher unpolitischen Selbsthilfegruppen in allen moglichen Bereichen des *
Gesundheitswesens bis hin zu hochpolitischen Vereinigungen wie den
Frauengesundheitszentren, und andererseits von der Frauenhausbewe-
gung. Spricht man iber die Frauengesundheitsbewegung, wird die
Frauenhausbewegung fast nie erwihnt. Tatsdchlich spielten im Selbst-
verstindnis der Frauenhausbewegung gesundheitliche Aspekte lange
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Zeit nur eine untergeordnete Rolle, wenn es darum ging, geschlagenen
und miBhandelten Frauen Hilfe anzubieten. In der Praxis war das je-
doch von Anfang an anders, denn die psychischen und physischen
Folgen der MiBhandlungen verlangten nach professioneller Behand-
lung. Kurz, die Frauen und ihre Kinder waren gesundheitlich besonders
belastet und muBten dementsprechend gepflegt werden. Dieser Aspekt
ist in der Frauenhausbewegung wenig diskutiert worden, woraus aber
nicht der SchiuB zu ziehen ist, daB Gesundheitsprobleme nicht beriick-
sichtigt worden sind.

In den letzten Jahren haben sich jedoch Verinderungen angebahnt,
denn die Frauengesundheitszentren haben mit ihren ambulanten Ange-
boten fiir miShandelte Midchen und Frauen die Probleme der Frauen-
hausbewegung aufgegriffen und sozusagen in cine andere Szene verla-
gert. Diese Angebote reichen von Selbsthilfegruppen bis zur klassischen
Therapie, von der Einiibung des Widerstands gegeniiber Unzumut-
barem bis hin zu Selbstverteidigungskursen®. Die Frauenhausbewegung
hat also in den Frauengesundheitszentren eine durchaus zeitgemiBe
Fortsetzung gefunden, wobei mit der Transformation der Institutionen
auch Transformationen der Inhalte einhergehen: die Gesundheitsarbeit
der Frauengesundheitszentren unterscheidet sich von der der Frauen-
hausbewegung, aber beide verfolgen ein gemeinsames Ziel. Beiden
geht es darum, die Emanzipation der Frauen voranzutreiben, sie ihrer
Identitiit zu versichern und ihnen zu helfen, ein selbstbestimmtes Leben
zu fiihren.

2. »Das Personliche ist politisch«

Frauenarbeit, das haben die letzten 20 Jahre gezeigt, ist immer auch
politische Arbeit. Fiir den Gesundheitsbereich gilt diese Feststellung
ebenso wie fiir andere Bereiche, die auf den ersten Blick mehr mit Poli-
tik verkniipft zu sein scheinen wie z.B. die Frauenarbeit. Wie vorder-
griindig solche Einordnungen sind, hat sich fiir viele Frauen in der Aus-
einandersetzung mit dem Abtreibungsparagraphen (§ 218) gezeigt,
dessen Anderung politisch erstritten werden muBte. Jiingste Entwick-
lungen zeigen, dafl mit der Liberalisierung des § 218 in den 70er Jahren
der Kampf noch lange nicht gewonnen ist>. Ganz im Gegenteil gibt es
immer neue Versuche, die Liberalisierung aufzuheben oder sie doch
moglichst so zu erschweren, da Abtreibungen bei ungewollten
Schwangerschaften nahzu unméglich werden.

Frauen, die fiir ihre Rechte um Selbstbestimmung streiten, wenn
sie schwanger geworden sind, erfahren am eigenen Leibe, daB »das
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Personliche politisch ist«. Diese Erfahrung einigt die Frauengesund-
heitsbewegung mit der Frauenhausbewegung, denn alle Frauen, die sich
auf der einen oder anderen Seite engagieren, lernen nur zu schnell, daf
all das hochpolitisch aufgeladen ist, was man sie gelehrt hat als »Priva-
ten Bereich« zu respektieren und aus der Wahrnehmung auszugrenzen,
Neben Schwangerschaft und Abtreibung gehdren dazu auch Gewalt-
titigkeiten und MiBhandlungen von Frauen in der Ehe und in Freund-
schaften, Gewalttitigkeiten und Vergewaltigungen von Kindern in der
Familie und ganz allgemein strukturelle Gewalt gegen Frauen in allen
Lebens- und Arbeitsbereichen. So theoretisch der Begriff der struktu-
rellen Gewalt auch immer ist (vgl. Galtung 1972), die Auswirkungen
davon kénnen Frauen oft genug ganz real feststellen und wahrnehmen:
am zerschundenen Korper konnen sie ablesen, welche Gewalt ihnen an-
getan worden ist, vorausgesetzt, Frau und Mann trauen ihren eigenen
Augen. Wie man aus einer Reihe von Studien inzwischen weifs, werden
die eigenen Anschauungen dann nicht ernstgenommen, wenn sie von
der herrschenden Ideologie allzuweit entfernt liegen, was bis heute fiir
die Folgen von Gewalthandlungen gegen Midchen und Frauen giltS.

So gesehen wundert es nicht, daB Frauen ihre eigene Gesundheit in
die Hand genommen und sich auf ganz neue Weise auf ihren Korper ein-
gelassen haben. Selbstuntersuchungen kamen auf, und alternative Ver-
hiitungsmethoden zur in den 70er Jahren gingigen Anti-Baby-Pille
wurden gesucht. Frauen nahmen aktiv an Selbsterfahrungskursen teil,
wobsei sich die Selbsterfahrung gleichermaien auf den Korper und seine
Fuktionen bezog wie auf subjektive Erlebnisse und Erfahrungen im -
Umgang mit anderen und in der Auseinandersetzung mit Institutionen,
Biirokratien und den Michtigen schlechthin. Frauen eigneten sich ihre
eigene Gesundheit wieder an und diesmal nicht als Hilfsdienerin des
Arztes, sondemn als eigenverantwortliche Subjekte. Die Frauengesund-
‘heitsbewegung nahm langsam Gestalt an und konstituierte sich in vielen
kleinen Gruppen an den wunderlichsten Orten. Inzwischen hat sie sich
fast schon etabliert. Sie hat ihre Kristallisationspunkte u.a. in den
Frauengesundheitszentren, auf die sie aber nicht beschrankt ist. Frauen
treffen sich an allen méglichen Orten und oft unter erschwerten Bedin-
gungen, um etwas fiir ihre Gesundheit zu tun, um sich auszutauschen
und Erfahrungen weiterzugeben, und um sich Trost und Hilfe zu spen-
den, wenn sie von chronischen Krankheiten geplagt sind usw. Die
Frauengesundheitsbewegung ist lingst ein hochst lebendiger Tausend-
fiBler geworden, der gleichzeitig nach allen méglichen Richtungen aus-
einanderstrebt.

Wie das Bild des Tausenfiilers schon andeutet, kennt die Frauen-
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gesundheitsbewegung kein methodisches Paradigma, dem sie sich ver-
schrieben hat. Ganz im Gegenteil sind alle methodischen Ansitze in der
Arbeit von Frauen mit Frauen erlaubt und erwiinscht, sofern sie nur er-
folgversprechend sind und die Autonomie der Frauen stirken. Daher
findet man in den Frauengesundheitszentren ein buntscheckiges Ange-
bot vor, das den Mondtanz ebenso einschliefit wie Massagekurse, Medi-
tationstrainings, Methoden der Korperdiagnostik und vieles andere
mehr. Ganzheitliche Vorstellungen von Gesundheit mischen sich mit
traditionellen Verfahren und Techniken der klassischen Medizin. Die
Widerspriiche, die sich da unter einem Dach vereinen, sind groff. Ge-
meinsam ist all diesen Angeboten jedoch das Bemiihen darum, die
Frauen als Subjekte in den ProzeB der Diagnostik und der Therapie
wiedereinzusetzen, ihre Eigenverantwortung zu stirken und ihnen Mut
zu machen, nach unorthodoxen Losungen fiir ihre Gesundheitsproble-
me zu suchen. Gemeinsam ist ihnen aber auch das Bemiihen darum,
hierarchische Strukturen abzubauen und sie durch Gruppenarbeit zu er-
setzen. Jedenfalls kennen Frauengesundheitszentren keine biirokratisch
festgeschriebenen hierarchischen Strukturen, was allerdings Status-
probleme und -auseinandersetzungen nicht ausschlieBt.

Wenn Frauen sich fiir ihre Gesundheit engagieren, dann haben sie
vieles im Sinn, und lingst nicht alles davon ist politisch. Viele Frauen-
selbsthilfegruppen im Gesundheitsbereich verstehen sich als unpoliti-
sche Gruppen, in denen sich Interessierte und Betroffene zusammenfin-
den. Politische Stellungnahmen und Positionen sind bei ihnen verpént;
wer sie dennoch einbringt, muB mit Ausschlu8 rechnen. Hierher gehé-
ren Gruppen, die sich der Kérperarbeit verschrieben haben und Grup-
pen fiir chronisch kranke Frauen (insbesondere Krebskranke) usw.
Aber die Abschottung eines vermeintlich privaten Bereichs Gesundheit
vom politischen Umfeld gelingt nur wenigen Gruppen auf die Dauer.
Oft genug sind es duBere Anlisse, die die Gruppen politisieren, wie
etwa der Entzug der ohnehin meist spérlichen finanziellen Mittel zu-
gunsten etablierter Verbéinde oder professioneller Hilfe. So trigt die Ge-
sellschaft ein geriittelt Ma8 dazu bei, das BewuBtsein der Frauen dafiir
zu schiirfen, daB »das Personliche politisch ist«.

3. Kontexte

Die Ansiitze der Frauengesundheitsbewegung kénnen vorerst nicht dar-
iiber hinwegtiuschen, daB ihre Bemihungen sich ganz am Rande der
Medizinszene abspielen, die beherrscht wird von Arzten, also den
sprichwdrtlichen »Halbg6ttern in Weil«. Daran hat sich in der letzten
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Zeit nichts geéindert, selbst nachdem auf den weilen Westen der Medi-
ziner immer mehr Sudelflecken aufgetaucht sind. Das Prestige der
Zunft hat daran nicht ernsthaft Schaden genommen. Nach herrschender
Meinung sind die Arzte nicht nur zustindig fir die Behandlung von
Krankheiten, sondern auch fiir die Gesundheit unbeschadet der Fest-
stellung von Kesel (1989), daB »Arzte in der Regel nichts von Gesund-
heit« verstehen, zumal sie dafiir auch nicht ausgebildet werden. Der
Anspruch der Mediziner als alleinige Experten auch auf dem Sektor der
Gesundheitsvorsorge und -forderung wird noch einmal unterstrichen
durch die gerade eben durchgesetzte Gesundheitsreform, die den Kran-
kenkassen die Aufgabe zuschiebt, Priventionsprogramme fiir alle zu
entwickeln. Die Krankenkassen, das liegt in der Natur des Systems, zie-
hen die Mediziner zu diesen Aufgaben heran, denen sie ganz einfach
nither stehen als jeder anderen Berufsgruppe.

Mediziner und in ihrem Gefolge Psychologen gehen in ihren zentralen
Paradigmata von einfachen Modellen aus. Sie unterstellen ndmlich, daf
es keine geschlechtsspezifischen Unterschiede gibt im Zusammenhang
mit Krankheitsprozessen und deren Behandlung. In der Medizin wie in
der Psychologie ist das Modell, der Einfachheit halber und auch aus
Tradition, minnlich. Besonderheiten etwa im Verlauf bestimmter Er-
krankungen bei Frauen werden interpretiert als Abweichungen vom
minnlichen Modell; sie signalisieren einmal mehr die Fehlerhaftigkeit
und Unzulinglichkeit des weiblichen Geschlechts im Vergleich zum
miinnlichen. Eine eigenstindige Bedeutung, die der griindlichen Unter-
suchung bedarf, wird den Krankheitsverldufen der Frauen nicht zuge-
billigt. Ausnahmen bestitigen hier eher die Regel. Sie werden nicht
zum AnlaB genommen fiir grundsitzliche Anderungen der Denk-
schablonen’.

Wollen sich Frauen und Minner als MedizinerInnen und als Psycho-
logInnen qualifizieren, miissen sie sich auf dieses rigide Denksystem
einlassen, denn minnliche Denkstrukturen dominieren die Ausbil-
dungsginge an allen deutschen Hochschulen. Dem Drill, mit dem man
dort auf die Medizin und die Psychologie vorbereitet wird, kann man
sich weder einfach entziechen noch widersetzen. Frauen werden in die-
sem System mindestens ebenso rigoros zurechtgeschliffen wie Minner,
wahrscheinlich aber noch hirter als diese, gilt es doch, ihnen ein fir
allemal klarzumachen, daB das ménnliche Paradigma unter allen Um-
stiinden auch fir Frauen stimmt — wenn man von den Reproduktions-
leistungen absieht, die wiederum als Spezialfall abgehandelt werden.
Tatsiichlich haben die meisten MedizinerInnen und Psychologlnnen
am Ende ihrer Ausbildung vergessen oder verdringt, daB Frauen und
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Minner verschieden sind und daB man gut daran tut, dies im pflegeri-
schen Umgang mit ihnen in Rechnung zu stellen.

Konsequenterweise bestimmt denn auch nicht das Geschlecht allein
dariiber, ob Frauen sich zur Frauengesundheitsbewegung zuordnen
oder nicht. Es sind andere Erfahrungen, die Frauen schlieBlich dazu
bringen, Abstand von vielen verstaubten schulmedizinischen »Weis-
heiten« zu nehmen und sich statt dessen noch einmal ganz von neuem
auf die subjektiven Erfahrungen der Betroffenen einzulassen (vgl. Jan-
sen und Nemitz 1986).

Daraus folgt, dafl Frauen im Interesse ihrer eigenen Gesundheit (und
wohl auch der ihrer Kinder und Lieben) eine Ausbildung in Medizin
und Psychologie einfordern miissen, die die Geschlechtsunterschiede
ernstnimmt und sie sowohl in der Theorie wie in der Praxis beriicksich-
tigt. Frauen und Minner miisscn lernen, daf Frauen auf Krankheiten
anders reagieren als Minner, daf folglich Krankheitsprozesse bei ihnen
anders verlaufen als bei Minnern und daB sie iiber andere Bewilti-
gungsstrategien verfiigen als diese. Komplementir dazu verhilt es sich
mit dem Verstindnis der Frauen von Gesundheit, das sich ebenfalls
griindlich von dem der Minner unterscheidet. Das kann aber nur gelin-
gen, wenn die Frauen aktiv in die Gesundheitsfiirsorge einbezogen wer-
den, wenn man sie als Subjekte bei der Diagnose und der Therapie ihres
Gesundheitszustandes beriicksichtigt.

Mit der neu entfachten Debatte iiber Gesundheitsforderung wird es
ndtig sein, daf sich die Frauengesundheitsbewegung ganz gezielt ein-
mischt in Forderpliine und Priventionsprogramme, damit die von ihr
propagierte Neuorientierung im Gesundheitswesen nicht einfach unter-
geht im Geschrei der etablierten Verbinde, die sich anschicken, ihre
EinfluBbereiche auszudehnen und ihren Besitzstand zu mehren. Wie ge-
wohnt, gehen sie dabei nicht zimperlich vor. Die Frauengesundheits-
bewegung muB sich also gut vorsehén, wenn sie sich auf eine solche In-
tervention einlift.

4. Geschlechtsdifferenz und Gesundheit

Die Frauengesundheitsbewegung mu8 sich aber auch einmischen in die
alte und immer wieder neue Diskussion Giber das Verhiltnis von Bio-
logie und Gesellschaft. Neuerdings gibt es ja wieder starke Bestrebun-
gen dazu, die Geschlechtsdifferenzen im Biologischen zu verankern
und die gesellschaftlichen Unterschiede als Neben- oder Folgeprodukt
der Biologie zu interpretieren. Kurz, die alte These vom »physiologi-
schen Schwachsinn des Weibes« (Moebius 1907) feiert frohliche Urstiind
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in einer Zeit, die ohnehin dazu tendiert, genetische Erklarungen allen
anderen vorzuziehen, seien sie nun psychologisch, soziologisch oder
okologisch. Gelingt es endlich, Geschlechtsdifferenzen auf genetische
Unterschiede in der Ausstattung nicht nur des Reproduktionsbereiches
zu reduzieren oder doch wenigstens auf die Ausdifferenzierung des Ge-
hirns, das zu diesem Zweck heute wieder vermessen und gewogen wird,
braucht man sich endlich nicht mehr mit der These der Frauenbewe-
gung auscinanderzusetzen, dafl wir »nicht als Frau zur Welt« kommen,
sondern dazu gemacht werden?,

Wie verhilt es sich aber nun tatsiichlich mit der Gesundheit, wenn
man mit den Geschlechtsdifferenzen ernst macht? Nimmt man an, daff
soziale Erfahrungen im Prozef der Vergesellschaftung von Frauen eine
ebenso gewichtige Bedeutung haben wie die genetische Ausstattung,
dann folgt daraus notwendig, daB die Vorstellungen von Gesundheit und
Krankheit in geschlechtsspezifische Korper- und Gesellschaftskonzepte
cingebettet sind. In der Interaktion von Sozialem und biologischen Pro-
zessen miissen sich dann typisch weibliche und mannliche Konstrukte
von Gesundheit und Krankheit herausbilden, die eben nicht ineinander
aufgehen, sondern die die Geschlechter voneinander trennen.

Uber die minnlichen Konstrukte wissen wir einiges, iiber die weib-
lichen vorerst noch so gut wie nichts®. Noch immer geht die Medizin-
soziologie davon aus, daB die Geschlechtsdifferenzen im Gesundheits-
bereich eher unwesentlich sind und also vernachlissigt werden konnen.
Das 1Bt sich auch ablesen an der Wissenschaftsforderung, iiber die Pro-
jekte favorisiert werden, die den Krankheitsprozessen bei Mannern
nachgehen (z.B. bei Herz-Kreislauferkrankungen) oder solchen, die ge-
schlechtsneutral zu sein scheinen (z.B. chronische Schmerzen), nicht
aber typischen Erkrankungen bei Frauen. So wird suggeriert, dal die
Geschlechtsdifferenzen letztlich marginal seien und dafl man sie durch-
aus zu Recht vernachldssige. — Diese Harmonie wird am Ende nur
durch die Mortalititsstatistik gestort, die ausweist, daB Frauen in der
BRD nicht nur linger leben als Manner (im Durchschnitt rund S Jahre),
sondern daB sie auch an anderen Erkrankungen sterben als diese. So ge-
sehen kommt dem Geschlecht im Zusammenhang mit Gesundheit und
Krankheit eine viel gewichtigere Rolle zu, als das bisher in der Medizin
und den einschligigen Sozialwissenschaften zur Kenntnis genommen
worden ist. Die Frauengesundheitsbewegung kann also mit gutem
Grund einfordern, daB auch in der Forschung die Gewichte neu zu ver-
teilen sind, und zwar zugunsten der Frauen.

Allerdings darf man dabei nicht in den Fehler verfallen, einer »weib-
lichen Medizin« das Wort zu reden. Welche fatalen Auswirkungen eine
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solcherart biologistische Medizin hat, hat der Nationalsozialismus ganz
unverhiillt gezeigt, als man versuchte, mit aller Gewalt eine »deutsche
Medizin« zu schaffen. Bis heute ist die Medizin damit beschiftigt, ihre
eigene Vergangenheit unter dem Nationalsozialismus aufzuarbeiten'.

Wenn hier den Geschlechtsdifferenzen das Wort geredet wird, dann
heift das, daB man Abstand nehmen mufl vom heute giiltigen ménn-
lichen Modell in der Medizin. Diese ist aber nicht im Schnellverfahren
zu ersetzen durch ein einheitliches weibliches Modell, womit ja nichts
an Differenziertheit gewonnen wire. Ganz im Gegenteil bedarf es eines
neuen Modells, das die Interaktion von Gesellschaft und Biologie in den
Mittelpunkt der Betrachtung stellt und daraus Folgerungen ableitet fir
die geschlechtsspezifischen Korper- und Gesundheitskonzepte.

5. Gesundheit im Machbarkeitsrausch

Manche Gruppen und Fraktionen der Frauengesundheitsbewegung
teilen mit der Medizin den Glauben an die fast unbegrenzte Machbar-
keit von Gesundheit. Anders als Arzte setzen diese Frauen jedoch nicht
darauf, die Gesundheit mit technischen Mitteln herstellen zu kénnen,
sondern durch das »richtige Leben«, d.h. ein Leben im Einklang mit
dem Korper, den Mitmenschen und der Umwelt!!. Nicht zufillig steht
die Forderung nach einem irgendwie ganzheitlich gearteten Korper-
und Gesundheitskonzept an erster Stelle dieser Liste, denn nirgendwo -
sonst lassen sich normative Forderungen an einen »gesundheitsgerech-
ten Lebensstil« leichter aufstellen als auf der individuellen Ebene. Fiir
ein harmonisches Zusammenleben mit den Mitmenschen und der Um-
welt bedarf es dagegen ganz anderer Voraussetzungen als nur den eige-
‘nen guten Willen, und daran scheitern bislang alle Selbsthilfegruppen,
die sich vorgenommen haben, ihren Frieden sowohl mit der Gesell-
schaft wie mit der Umwelt zu machen. Weder lassen sich gesellschaft-
liche Strukturen auf der individuellen Ebene nach eigenem Gutdiinken
verindern noch die Umweltprobleme, die sich mit der fortschreitenden
Industrialisierung immer weiter verschérfen. So bleibt nur der Riick-
griff auf das eigene Leben, das gleichsam im Dienste der Gesundheit
entpolitisiert wird, denn die Suche nach dem »richtigen Leben« geht zu-
sammen mit dem Riickzug aus der politischen Welt in die Innerlichkeit
mit Hilfe der Magie und der Esoterik.

Sieht man einmal davon ab, daf} die Gesundheit des Individuums min-
destens in demselben Mafle von den sozialkologischen Bedingungen
abhiingig ist wie vom eigenen Lebensstil und unterstellt man, daB die in-
dividuelle Lebensweise von zentraler Bedeutung fir die Gesundheit ist,
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dann sitzt man noch immer einem Trugschiuf auf, wenn man glaubt,
diese beliebig steuern zu konnen. Zwar gaukeln psychosomatische
Theorien und Erkldrungen uns manchmal vor, daB es allein am indivi-
duellen Lebensstil liegen soll, ob man gesund bleibt oder krank wird,
aber so einfach liegen die Dinge nicht. Ganz offenbar sind manche Indi-
viduen anfilliger fiir Krankheitsprozesse als andere, und dies ist eben
nicht nur die Folge ihres individuellen Lebensstils, sondern hiingt von
einem Faktorengeflecht ab, das weder die Medizin noch eine andere
Wissenschaft bislang zu erkliren imstande ist. Wie immer man sich das
Leben einrichtet, es bleiben Gefihrdungen iibrig, die man mit einem
»gesundheitsgerechten Lebensstil« nicht manipulieren kann. Die Wie-
dereinsetzung des Subjekts als erste und wichtigste Instanz, die iiber
den je eigenen Zustand zu befinden hat, macht das Subjekt nicht zum
allmichtigen Wesen, sondern 138t es ebenso fragil und gefihrdet zuriick
wie es die Medizin schon immer tut.

Mit der Frage nach dem Sinn von Leiden, Krankheit und Tod mu8
sich die Frauengesundheitsbewegung in Zukunft sehr viel nachhaltiger
auseinandersetzen, als das bisher der Fall war. Das wird schon deshalb
notwendig sein, damit die Frauen nicht auf Dauer dem Machbarkeits-
rausch unterliegen, der heute die Gesundheitsdiskussion durchzieht.

Anmerkungen

1 Historische Studien belegen, mit wieviel Gewalt sich Minner im Gesundheitsbe-
reich als Arzte und Hygieniker gegen die Frauen durchgesetzt haben. Einzelhei-
ten findet man u.a. bei Fischer-Homberger 1984, 1988; Frevert 1982; Huerkamp
1985; Labisch 1989; Metz 1988. Diese Auscinandersetzung wird auch heute noch
gefiihrt, wenngleich sich die Mittel und Methoden geindert haben, was man z.B.
an den derzeit diskutierten Konzepten zur Gesundheitsforderung studieren kann
(vgl. Gesunde Stiidte 1988; Stark und Hildebrandt 1989). Minner priigen also die
Gesundheitsarbeit der Frauen, sie lassen diese aber chne Widerspruch die Arbeit
machen, in die sie sich letztlich nicht einmischen. Arbeitsteilung ist nicht ange-
strebt, lediglich die Sicherung minnlicher Machtpositionen.

2 Eine Vorreiterrolle in dieser Entwicklung haben US-amerikanische und engli-
sche Frauen iibernommen, die schon zu Beginn der 70er Jahre Selbstuntersu-
chungen gefordert und Selbsthilfegruppen fiir betroffene Frauen eingerichtet
haben; vgl. dazu Boston Women's Health Book Collective, 1973 (deutsch: Unser
Komper — Unser Leben 1980; kritisch dazu Haug et al. 1988); Lewin und Olesen
1985.

3 Die griBere Sensibilitit von vielen Frauen fiir Kirperprozesse und ihr Verstind-
nis dber den Zusammenhang mit der jeweiligen Lebenswelt der Betroffenen
kennt man aus dem Alltag. Die Forschung hat sich bislang kaum um diese Phiino-
mene gekiimmert. Das liegt wohl auch daran, daB sich die Interpretationen der
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Korpervorginge der weiblichen Laien mit denjenigen der gewShnlich mannli-
chen Professionellen sehr hiufig nicht decken, was zu vielfiltigen Mifiverstind-
nissen AnlaB gibt; siehe z.B. v. Ferber 1978; Phillips und Segal 1968.

4 Auf die stirmische Entwicklung, die die Frauenhausbewegung in den letzten 15
Jahren durchlaufen hat, kann hier nicht eingegangen werden, vgl. dazu Losch-
Sicveking 1987. Ebensowenig kann die Arbeit der Frauengesundheitszentren aus-
fiihrlich dargestellt werden, die ja weit mehr Bereiche umfafit als den der Préiven-
tion und Therapie von MiBhandlungen; vgl. dazu Laudan 1987; Mebes 1989.

S Ich erinnere hier an den Proze gegen den Arzt Horst Theissen in Memmingen
in den Jahren 1988/89 sowie die Verhore und Verurteilungen vieler seiner Patien-
tinnen. Auf die Pressekampagnen, die diesen Prozefl begleitet haben (u.a. im
Stern) reagieren die Staatsanwaltschaften in allen Bundeslindern derzeit mit Vor-
ermittlungen, die gegebenenfalls auch zu Anklageerhebungen fihren kdnnen. Es
ist davon auszugehen, daB weitere Verfahren wie in Memmingen in anderen Tei-
len der BRD stattfinden werden.

6 Wic man aus einer Reihe von Studien mittlerweile weifl, wollen z.B. Arzte von
Gewalt gegen Frauen und sexuellen MiBhandlungen nichts wissen. Vielmehr
iibernehmen Arzte mit Vorliebe die Erklirungen der geschundenen Midchen
und Frauen, die von Stiirzen und Unfillen berichten; vgl. dazu Kurz und Stark
1988; Stark et al. 1979; Trube-Becker 1982, 1987,

7 Als Ausnahmen etablieren sich langsam die Suchtkrankheiten, von denen man-
che Mediziner heute behaupten, daf die biologischen Geschlechtsunterschiede
zu unterschiedlichen Krankheitsverliufen fihren sollen; vgl. u.a. Teschke 1989.
Allerdings mischen sich hier oft Werturteile mit klinischen Beobachtungen, und
cs ist nicht immer leicht, Befunde von Vorurteilen zu trennen.

8 Die von der Europdischen Gemeinschaft angeleierte Genomforschung wird wohl
ein Lehrstiick sein dariiber, wie man mit medizinischer Forschung Geschlechts-
differenzen auf die Biologie reduziert. Kontriir dazu: Beauvoir 1968; Birke 1986;
Scheu 1977.

9 Ansitze zu einer Frauengesundheitsforschung findet man u.a. bei Franke 1989;
Franke und Jost 1985; Jansen und Nemitz 1986; Kluitmann 1989; Schmidt 1989;
Vogt 1985, 1987.

10 Aus der Fiille der Publikationen, die zum Thema Medizin im Nationalsozialis-
mus in den letzten finf Jahren erschienen sind, kdnnen hier nur einige wenige ge-
nannt werden: Bock 1986; Klee 1983; Richarz 1987; Schmuhl 1987.

11 Vgl. dazu die Kontroverse zwischen Gerhardt/Friedrich und Badura/v. Ferber
1985.
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Naturheilverfahren
in der gesundheitspolitischen Diskussion

Gesundheitspolitische Diskussionen sind in den Kreisen naturheilkund-

lich orientierter Arzte und anderer therapeutischer Berufsgruppen

leider nur selten anzutreffen. Zwar gibt es eine Reihe stindischer Orga-
nisationen, etwa den Zentralverband der Arzte fiir Naturheilverfahren

e.V. als wohl groBter, doch scheint deren Selbstverstindnis sich eher auf

dic Wahmehmung von Partikularinteressen zu beschriinken. Dies er-

scheint nicht verwunderlich, da naturheilkundlich orientierte Thera-
peuten sich in nahezu allen Berufsgruppen — mit Ausnahme etwa der

Heilpraktiker — in einer Minderheit befinden und demzufolge eher ein

Arrangement in Nischen der gesundheitlichen Versorgung suchen bzw.

verteidigen, als den Blick fiir iibergeordnete gesundheitspolitische Be-

lange freizugeben.

Dabei liefie sich aus den beanspruchten Wirkprinzipien der naturheil-
kundlichen Therapien bereits eine Basis fiir wichtige gesundheitspoliti-
sche Standpunkte ableiten:;

— Sie beanspruchen in der Regel, nicht direktiv pathologische Befunde
anzugehen, sondern z.B. durch Reiztherapien die Selbstregulations-
kriifte im Korper anzusprechen. Dabei kénnen durchaus verschiede-
ne Therapieformen gleichzeitig ein Ziel verfolgen, etwa Emih-
rungs- und Phytotherapie. Kooperation ist also eine Grundvoraus-
setzung in der unmittelbaren therapeutischen Situation. Dies
schlieBt Zusammenarbeit verschiedener therapeutischer Berufs-
gruppen ebenso ein, wie die Anerkennung von beispielsweise
Selbsthilfeorganisationen.

— Jenseits der Befunde an erkrankten Organen ist der Gesamtorganis-
mus Ziel der therapeutischen Intervention. Dementsprechend mii8-
ten sich unterschiedliche Konzepte in den Phasen der Konfrontation
des Patienten mit der Gesundheitspolitik, also etwa Privention,
Akuttherapie, Rehabilitation, besser aufeinander abstimmen lassen,
als dies die bei uns konzeptuell vorherrschende, am erkrankten
Organ orientierte Medizin zu leisten vermag.

Die sich daraus ableitenden grundsatzlichen Forderungen sind eine

weitgehende Dezentralisierung der Gesundheitsdienste, die freie Koexi-

stenz unterschiedlicher therapeutischer Ansitze sowie die freie Wahl
des Therapeuten durch den sozialversicherten Patienten.
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Doch orientieren wir uns nicht an Wunschvorstellungen, sondern an
der praktizierten Realitit in den Naturheilverfahren, so fallen einige
Hindernisse ins Auge:

— ‘Natur’ als heilende, vorbeugende oder rehabilitierende therapeuti-
sche Instanz erfihrt in einem unter anderen als den bekannten natur-
wissenschaftlich-medizinischen Konzepten reduktionistischen An-
satz eine Ausschliefilichkeit, die insbesondere den Blick auf soziale
Realititen verstelit. Der erkrankte Organismus hat sich durch seinen
Sachwalter, einen einsichtigen Verstand, an andere Milieubedingun-
gen zu adaptieren, als die ihn krankmachenden. Die Wahl des Mi-
lieus ist in den Vorstellungen mancher Kollegen der Einsicht des
Patienten freigestellt. DaB indes die meisten Arbeitsplitze einen
sinnvollen Rhythmus von Belastung und Entspannung nicht zulas-
sen, die Versorgung mit vollwertigen Nahrungsmitteln weiff Gott
nicht jederzeit und iiberall gewihrleistet ist, regeiméBige physio-
therapeutische Eigenaktivitit im Alltag berufstitiger Eltern nicht
ohne Weiteres unterzubringen ist, leuchtet manchem naturheilkund-
lich engagierten Arzt nicht ein.

— Die breite und kritische Erforschung der zahlreichen, hier zur Dis-
kussion stehenden Methoden, wird von vielen ihrer Vertreter nicht
gewiinscht. Kontrollierte Studien werden kurzerhand von vorn-
herein als undurchfiihrbar oder ethisch abzulehnen eingestuft.

Doch in der gesundheitspolitischen Diskussion der Gegenwart be-

stimmt die Kostenfrage und nicht die nach Konzepten den Ton. Sie hat

leider die besten Chancen, dies auch in der naheren Zukunft tun zu kon-
nen. Fiir Naturheilverfahren ergeben sich gegenldufige Effekte:

— Durch sparsameren Einsatz von Medizintechnik und Medikamenten
entstechen im Behandlungsfall weniger Kosten.

— Der personelle Einsatz diirfte groBer sein, sowohl auf drztlicher
Seite als auch bei anderen therapeutischen Berufsgruppen, insbe-
sondere KrankengymnastInnen, ErndhrungsberaterInnen etc.

— Viele naturheilkundliche Verfahren beanspruchen eine priventive
Wirkung, die zudem auf der Eigeninitiative des Patienten aufbaut.
Dies diirfte sich kostengiinstig auswirken.

Insgesamt leiten einige Vertreter naturheilkundlicher Therapien daraus

den SchluB ab, daf ihr breiterer Einsatz im Endeffekt kostendimpfend

wirke. Dies ist m.E. ebenso unbewiesen, wie es fiir die offensive Forde-
rung nach Einbeziehung dieser Therapien ins System der Regelversor-
gung unndtig ist.

Die Richtung, in der iiber die Kostenfrage die gesundheitspolitischen
Themen derzeit bei uns gelenkt werden, verstellt den Blick fiir die
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Mechanismen, nach denen unser Gesundheitssystem von seinen Konsu-

menten in Anspruch genommen wird. Falls es iiberhaupt eine Kosten-

steigerung gibt (das Zauberwort der Explosion gehért nunmehr end-
giiltig in die Klamottenkiste der Kostendimpfer und sollte in unserer

Diskussion nicht gebraucht werden), so lassen sich gute Griinde fiir ihre

Entstehung benennen:

— Es gibt zweifellos auch im Rahmen der ‘konventionellen’ Medizin
therapeutische Fortschritte, die ganz schlicht finanziert werden
miissen (die Beweglichkeit vieler alter Menschen ist beispielsweise
durch Hiiftgelenkprothesen heute besser als noch vor zwanzig
Jahren).

— Falls es bei einigen Krankheiten die Tendenz zu zunehmender
Morbiditat gibt — und dies erscheint z.B. fur Allergien wahrschein-
lich —, so erfordern die zwangsléufig sich anschlieBenden Thera-
pien auch auf selbem Versorgungsniveau entsprechend mehr
Kosten.

— Wir beobachten eine subtile Verlagerung sozialer Probleme ins
Gesundheitswesen. Alte Menschen konnen in ihren elementarsten
Bediirfnissen nicht mehr von Angehérigen versorgt werden und lie-
gen monatelang in Akutkrankenhdusern. Die skrupellose Vermark-
tung zahlreicher Drogen fiihrt zu einem Anstieg der Abhingigkeit in
einer sozial desintegrierten Schicht von Jugendlichen mit allen
daraus resultierenden Behandlungsfolgen.

Ehe der Einflu von realen therapeutischen Fortschritten sowie die be-

queme Abwilzung sozialer Probleme auf das Gesundheitswesen nicht

ausreichend untersucht sind, halte ich als naturheilkundlich orientierter

Arzt jede Defensive in der Kostendiskussion fir unangebracht.

Zweifellos konnte eine verstirkte Inanspruchnahme naturheilkundli-
cher Therapien durch die Sozialversicherten zumindest voriibergehend
zu einer Kostensteigerung fiihren, da sie zumindest im ambulanten Be-
reich sicherlich parallel konventionell orientierte Arzte konsultieren
wiirden. Uber langfristige Effekte ist m.E. jede Aussage derzeit ver-
friiht, da reale empirische Erfahrungen mit grofien Zahlen an Sozialver-
sicherten fehlen.
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The Final Audit

Zur Erosion wissenschaftlicher Grundlagen der Medizin
am Beispiel der klinischen Autopsien

Sinkende Autopsiefrequenzen in USA und BRD
bei unverinderter Rechislage

In den 50er und 60er Jahren warben US-amerikanische Kliniken um
Patienten, Arzte und Studenten mit ihrer hohen Frequenz an Autopsien,
die im Landesdurchschnitt 50 %, in einzelnen Institutionen 75 % und
mehr betrug (Hill und Anderson 1988). Ein Vorgehen, das heute in den
USA, viel mehr aber noch in der Bundesrepublik vollig unvorsteltbar
ist, sieht sich doch die klinisch-wissenschaftliche Obduktion mittler-
weile im Gegensatz zur gerichtlich oder gesundheitsamtlich angeordne-
ten Sektion zunchmend heftigeren Widerstéinden gegeniiber. So sank die
Autopsiefrequenz von im Krankenhaus verstorbenen Patienten in den
USA von ca. 50 % im Jahre 1960 auf etwa 13 % im Jahre 1988 (Lund-
berg 1988), in der Bundesrepublik betrug die Autopsierate schon 1980
nur noch 9-10 % (Volkenandt 1989).

Dabei dhneln sich die Entwicklungen in den USA und der BRD bei
aller Verschiedenheit in der Struktur des Gesundheitswesens und der
diesbeziiglichen gesetzlichen Regelungen so sehr, daB es naheliegt, die
Ursachen dafiir in gleichartigen gesellschaftlichen Prozessen zu suchen.

Die rechtliche Situation in beiden Landern hat sich in den letzten 20
bis 30 Jahren nicht veriindert: in den USA besteht eine in den einzelnen
Bundesstaaten unterschiedlich rigide Zustimmungsregelung (d.h. es
muf} die Einwilligung der Angehdrigen zur Autopsie eingeholt werden);
in der BRD und Westberlin existiert keine explizite gesetzliche Rege-
lung fur klinische Obduktionen, es finden die allgemeinen Rechts-
grundsitze Anwendung. In diesem Rahmen wird regional unterschied-
lich nach der Zustimmungsregelung oder aber nach der Widerspruchs-
regelung (die Angehorigen miissen innerhalb einer bestimmten Frist
aktiv von sich aus Einspruch erheben) verfahren, wobei die Zustim-
mungsregelung aufgrund einer uneinheitlichen Rechtsprechung und der
daraus resultierenden Rechtsunsicherheit sowie dem hier behandelten
Trend folgend immer mehr das Ubergewicht gewinnt (vgl. Brugger und
Kiihn 1979).
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Diagnostische Technologien und klinische Einstellung zur Autopsie

Da sich die gesetzlichen Grundlagen im Zeitraum des Abfallens der
Autopsiefrequenzen nicht geindert haben, erscheint eine Untersuchung
derjenigen Instanz sinnvoll, die den meisten EinfluB auf die Autopsie-
frequenz hat; dies ist der Stationsarzt bzw. die Stationsdrztin. Von
ihrem Engagement hiingt es unter den Bedingungen einer Zustim-
mungsregelung ab, ob die Angehdrigen von der Notwendigkeit einer
Obduktion iiberzeugt werden konnen. Sieht man von objektiven Fakto-
ren des Arbeitsablaufs wie StreB, Schichtwechsel und damit verbundene
mangelnde Kenntnis des Patienten etc. ab, so spielt die Einstellung der
Kliniker zur Obduktion die wichtigste Rolle. Hill und Anderson (1988)
zitieren eine Befragung von 72 Klinikern in Schottland nach der Ur-
sache fiir die sinkende Autopsiefrequenz: 59 % gaben ein gewachsenes
Vertrauen in die Treffsicherheit klinischer Diagnosen an; ein fast gleich
hoher Prozentsatz machte einen Einstellungswandel gegeniiber der
Autopsie, insbesondere bei jiingeren Kollegen geltend. Auch andere
Autoren konstatieren bei Klinikern zunechmend die Auffassung, Autop-
sien seien heute angesichts der neueren bildgebenden Verfahren und
verfeinerter laborchemischer Methoden obsolet, allenfalls bei »klinisch
interessanten« Fillen wiinschenswert (Friederici 1988; Thomas und
Jungmann 1985).

Ganz im Gegensatz zu dieser Auffassung steht die Arbeit von Gold-
man et al. (1983), die den EinfluB der neuen diagnostischen Technolo-
gien auf die Rate klinisch relevanter Diskrepanzen zwischen primor-
talen und postmortalen Diagnosen untersuchten: Dabei wurden die dis-
krepanten Diagnosen in vier Klassen eingeteilt, wobei die Klasse I ent-
weder das Hauptleiden oder das unmittelbar zum Tode fihrende Leiden
umfaBt, dessen korrekte Diagnose das Leben des Patienten verlangert
hiitte und Klasse II Hauptleiden umfa8t, deren Diagnose jedoch keinen
lebenserhaltenden Effekt gehabt hitte. Unter Anwendung dieser Klassi-
fikation wurden die diskrepanten Diagnosen an einem Bostoner
Krankenhaus zu drei Zeitpunkten, die jeweils verschiedenen Entwick-
lungsabschnitten diagnostischer Moglichkeiten entsprechen, unter-
sucht.

Diskrepante Diagnosen 1959-1960 1969-1970 1979-1980
Klasse I 8% 12% 11%
Klasse I 14% 11% 10%
Insgesamt 2% 23% 21%

(Goldman et al. 1983)
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Dabei wurde im Verlauf von 30 Jahren kein signifikantes Absinken der
Rate von Fehldiagnosen festgestellt. Anderson (1984) wertete nach dem
Goldman-Schema 13 Studien von insgesamt {iber 8.000 Obduktionen
aus und kam zu einer durchschnittlichen Rate von Fehldiagnosen der
Klasse I von 10,05 %. Thomas und Jungmann (1985) fanden in ihrer Un-
tersuchung von 477 Obduktionsfillen 6 % falsche (d.h. Grunderkran-
kungen, Begleiterkrankungen und Todesursache wurden nicht erkannt)
und 8 % unzureichende Diagnosen (Grundleiden oder wesentliche Be-
gleiterkrankungen wurden nicht richtig diagnostiziert); beispielsweise
blieben 53 % der durch Obduktion nachgewiesenen Tuberkulosen kli-
‘nisch unerkannt.

Vor diesem Hintergrund stellt sich das Argument, die diagnostischen
Technologien machten die Autopsie liberfliissig, als eine technikgldubi-
ge Selbsttiuschung dar. Man kann sich weiterhin fragen, ob die mit
10 % trotz aller technischen Fortschritte iiber Jahrzehnte hin konstante
Rate an Fehldiagnosen eine Art »Schallmauer« diagnostischer Treff-
sicherheit darstellt (Thomas und Jungmann 1985) oder ob bei diagnosti-
schen Verfahren mit einer Treffsicherheit von 90 % und dariiber — ein-
gedenk der Tatsache, daBl die Befunde von Menschen und nicht von Ma-
schinen erstellt werden — nicht zwangslaufig ein Mehr an falsch positi-
ven und falsch negativen Befunden entsteht, deren Uberbewertung mog-
licherweise, unter Vernachlissigung anamnestisch oder mit traditionel-
len Methoden erhobener Befunde, vermehrt zu Fehlschlissen fiihrt
(Hill und Anderson 1988).

Einflisse auf Art und Rate der Fehldiagnosen

Das Panorama der Fehldiagnosen hat sich in jiingster Zeit gegeniiber
der »vortechnologischen« Ara einerseits bedingt geéindert, dies betrifft
vor allem die Infektionen: Die Einfilhrung immunsupressiver Thera-
pien begiinstigt das Angehen von Infektionen, maskiert gleichzeitig
deren klinisches Erscheinungsbild und erweitert das Erregerspektrum
um die opportunistischen Mikroorganismen. Andererseits wird das Ge-
samtbild der am hiufigsten fehldiagnostizierten Erkrankungen weiter-
hin von keineswegs exotischen und neuartigen Krankheitsbildern be-
stimmt: Neben der Lungenembolie (an erster Stelle) finden sich Perito-
nitis, Myokardinfarkt, Aortenruptur, intestinale Durchblutungsstérun-
gen usw. (Battle 1987, zitiert nach Hill und Anderson 1988). Die relative
Begrenztheit dieser Versuche, fehldiagnostizierte Krankheitsbilder sta-
tistisch zu erfassen, wird deutlich, wenn man beriicksichtigt, welchen
EinfluB die Zusammensetzung der obduzierten Patientenpopulation auf
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eine solche Statistik haben mu8; in der Gruppe der Obduzierten finden
sich iiberwiegend Patienten mit niedrigem sozio-6konomischen Status
(d.h. z.B. in den USA iiberwiegend Schwarze) und iiberwiegend Min-
ner, die Autopsierate fillt ab dem 50. Lebensjahr zum Greisenalter hin
steil ab (Hill und Anderson 1988; Brunner und Schilling 1984). Da die
Rate an fehldiagnostizierten Krankheitsbildern der Klasse I (nach Gold-
man) positiv mit dem weiblichen Geschlecht (weiblich zu minnlich wie
1,2:1) und mit dem Lebensalter (Uberlagerung mehrerer Krankheits-
bilder durch Multimorbiditit und oftmals maskierter Symptomatik)
korrelliert, ist somit ein gewichtiger EinfluB der »stummen« Selektion
der zu Obduzierenden auf jede derartige Statistik gegeben (vgl. Battle
1987; Hill und Anderson 1988; Brunner und Schilling 1984).

Auswirkungen selektiver Obduktionen auf Statistik und Epidemiologie

Wenn sich staatliche Gesundheitspolitik auch nicht oder nur unzurei-
chend nach der Morbiditiits- und Mortalitiitsstatistik richten mag, so tut
sie es wenigstens dem Anspruch nach, und es sind diese Statistiken, die
in der gesundheitspolitischen Auseinandersetzung wichtige Argumente
liefern. Jede epidemiologische Forschung, die auf schon jetzt nur noch
begrenzt aussagefihige Statistiken angewiesen ist, wird bei einem wei-
teren Absinken der Obduktionsfrequenz zu einer Karikatur ihrer selbst.
Folgte man dem Vorschlag, die gegenwirtige, »stummes, relativ natur-
wiichsig sich vollziehende Selektion des obduzierter Patientenkollek-
tivs um eine zusitzliche bewufite Selektion »interessanter Fille« zu er-
giinzen, wiirde der Aussagewert der klinischen Autopsie fiir die Epide-
miologie gegen Null tendieren. Das heutige, zu einem nicht unbedeu-
tenden Teil auf Autopsiestatistiken basierende medizinische Lehrbuch-
wissen geht zum Beispiel davon aus, daB die Inzidenz der Sarkoidose
bei Schwarzen in den USA wesentlich grofier ist als bei Weien (Harri-
son’s 1987), und daB die Haufigkeit des Magenkarzinoms im Abnehmen
begriffen ist (Remmele 1984). Becker (1986) stellte die Frage, ob die
statistisch nachweisbare Abnahme der Héufigkeit des Magenkarzinoms
moglicherweise mit der gleichzeitigen Abnahme der Obduktions-
frequenz zusammenhingt. Und was ist von der Lehrmeinung Gber die
Sarkoidose zu halten, wenn man weif,, da die Autopsiefrequenz der
Schwarzen deutlich hoher als die der Weiien liegt (Hill und Anderson
1988)?
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Die Praxis der Pathologie und das Bild der Kliniker vom Pathologen

Nach den groBen Erfolgen der autoptischen Pathologie im 19. Jahrhun-
dert, mit denen ein GroBteil des wissenschaftlichen Fundaments der
Medizin gelegt wurde, trat mit der stiirmischen Entwicklung der Histo-
logie seit Anfang des 20. Jahrhunderts und insbesondere nach dem
Zweiten Weltkrieg die Autopsie in den Hintergrund. Die Bioptik (»sur-
gical pathology«) und die Forschung zuerst mittels Elektronenmikros-
kopie, spiter mittels Inmunhistochemie, d.h. auf zellulirer und mole-
kularer Ebene, riickte immer stirker in den Mittelpunkt der Tatigkeit
der Pathologen, hier waren die Gebiete, auf denen sich wissenschaftli-
che Karrieren aufbauen lieBen. Wihrenddessen énderte sich bis heute
an der autoptischen Methode seit Virchows und Rokitanskys Zeiten
nichts Prinzipielles; zwar gehoren bakteriologische und virologische
Untersuchungen bei der Autopsie schon weitgehend zum Standard,
doch werden andere, z.B. immunhistochemische Untersuchungen nur
in Ausnahmefillen herangezogen. Die so entstandene wissenschaftliche
Totwasserzone der autoptischen Pathologie, in der Karrieren schlecht
méglich sind, zieht in der Regel nicht gerade vorwirtstreibende und
verinderungswillige Personlichkeiten an. Dies erkldrt die vielerorts
noch iiblichen, sich kulinarischer Vergleiche oder eines Vokabulars aus
dem Bereich der Gemiise und Feldfriichte bedienenden, in der Manier
des 19. Jahrhunderts langatmig-deskriptiv abgefaiten Obduktionsproto-
kolle, die oft nicht explizit auf die klinischen Fragestellungen eingehen
und so nicht gerade das Interesse des Klinikers erregen.

Das schwindende Intcresse an der Autopsie selbst bei Pathologen-
driickt sich am sinnfilligsten darin aus, daf§ die leitenden pathologi-
schen Chefirzte entweder gar nicht mehr oder kaum noch am Obduk-
tionsbetrieb teilnehmen und die Obduktionen weitgehend den Berufsan-
fangern Giberlassen werden (Hill und Anderson 1988). Paradoxerweise
obduziert ein Pathologe um so weniger, je mehr Obduktionserfahrung
er hat. Bei einer Umfrage unter 205 internistischen und chirurgischen
Chefirzten (Hill und Anderson 1988) gaben 114 (56 %) als Hauptkritik-
punkt an der Obduktionstitigkeit das zu spite Eintreffen der Sektions-
protokolle auf der Station an. Dieser Kritikpunkt trifft sicher auch auf
hiesige Verhiltnisse zu.

So ist das Bild der Kliniker vom Pathologen das cines mit veralteten
Methoden arbeitenden, oft schwerfillig und nicht priizise auf aktuelle
klinische Fragestellungen cingehenden Arztes, und immer noch durch
die fast ausschlieBliche Assoziation der pathologischen Titigkeit auf
den Umgang mit Leichen negativ besetzt. Die Pathologen wiederum
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versuchen den negativ besetzten Umgang mit Leichen durch das Her-
ausstellen der vermeintlich allein zukunfistrichtigen Bioptik verblassen
zu lassen, ohne an der gegenwirtigen Situation der Sektionspathologie
etwas grundlegend zu dndern. Beide Haltungen sind einer Weiterent-
wicklung und damit einer Wiederherstellung der Attraktivitit der Sek-
tionspathologie nicht forderlich und tragen nicht zu einem fruchtbaren
Dialog zwischen Klinik und Pathologie bei, wie er auf eindrucksvolle
Weise jede Woche in den im New England Journal of Medicine abge-
druckten klinisch-pathologischen Konferenzen des Massachusetts Ge-
neral Hospital praktiziert wird.

Exkurs: Nachrichten aus dem Inneren des Landes

SchlieBlich unterliegen auch Arzte — offenbar weitgehend unabhingig
von ihrer sonstigen politischen Orientierung — in starkem MaBle dem
Einflu des gerade vorherrschenden ideologischen Trends, in diesem
Fall einer zunehmend virulenter werdenden irrationalen Autopsiefeind-
lichkeit in der Offentlichkeit. Dieses Phinomen steht offenbar in Zu-
sammenhang mit der immer extremeren Tabuisierung des Todes, bei
fortschreitender Auflosung der Familienstruktur mit der Exterritoriali-
sierung des Todes in die Altenheime und Krankenhéuser (vgl. Arits
1982) und einem zunechmenden Jugend-, Kraft- und Gesundheitskult.

Aufgrund der in der BRD und Westberlin fehlenden Sektionsgesetz-
gebung kommt es immer wieder im Zusammenhang mit Obduktionen
zu »Skandalen«, in denen deutlich wird, wie der Stellenwert der klini-
schen Obduktion in der Offentlichkeit und insbesondere der Arztlichen
Offentlichkeit bewertet wird.

Mehr oder minder zufalliger Schauplatz der Szene ist Berlin (West)
im Friihjahr '88: in einem Institut fiir Pathologie wird die Leiche einer
tiirkischen Frau obduziert und spiter zur Bestattung in die Tiirkei {iber-
fiihrt; dort soll nach islamischem Ritus eine Leichenwaschung vorge-
nommen werden, bevor das Totengebet gesprochen wird. Bei dieser Ge-
legenheit registrieren die offenbar uninformierten Angehorigen — es
handelt sich um eine Ganzkdrperwaschung, die Transportzeit der
Leiche (méglicherweise ohne Kiihlung) muB in Rechnung gestellt wer-
den — Spuren der Obduktion, die nach islamischen Grundsitzen nicht
prinzipiell verwerflich ist. Nichtsdestotrotz sind die Angehdrigen ver-
standlicherweise verstort.

Der Vorfall gelangt in die Presse, wie in dhnlichen Fillen zuvor auch;
eine neue Rollenverteilung ergibt sich jedoch dadurch, dal im Presse-
chor jetzt auch die taz Stellung bezieht und mit der »Fraktion Gesund-
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heit« eine jiingere Arztegeneration den Kammervorstand mitstellt. — In
fast gleichlautender Diktion skandalisierten Springers BZ und die taz
den Vorfall, wobei beide Presseerzeugnisse sich unter Mobilisierung
der eigenen Zerstiickelungsingste und der ihrer unaufgeklarten Leser-
schaft zum Anwalt der betroffenen Angehdrigen machten. Keine Rolle
in der Berichterstattung spielten der Sinn und die Funktion klinisch-
wissenschaftlicher Obduktionen und die im vorliegenden Fall bestehen-
de Rechtslage, d.h. das zutage getretene eigentliche Problem wurde erst
gar nicht verhandelt, sondern in einer Art Reflexverhalten dorthin zu-
riickverbannt, wo es herkam: in den Keller (tatsichlich befinden sich
viele, v.a. dltere Sektionssile im Kellergeschof). Ein Vorgang aus dem
Kapitel Abwehr und Verdringung.

Von so massiv vorgetragenem gesunden Volksempfinden aufge-
scheucht, sah sich die Arztekammer Berlin — anders als ihre altkonser-
vativen Vorgiinger, die sich wohl eher bedeckt gehalten hétten — am
25.3.88 zu einer Erklirung veranlaBt. Darin wird korrekt konstatiert,
daB bei fehlender ausdriicklicher Regelung klinischer Sektionen die all-
gemeinen Rechtsgrundsitze gelten. Letztere sind aber auf das Gebiet
der Klinischen Sektionen nur bedingt sinnvoll anwendbar und deshalb
juristisch ZuBerst umstritten. Zu den umstrittenen Punkten gehéren
hauptsichlich die rechtliche Stellung des Leichnams (ist der Leichnam
eine Sache, an der Eigentumsrechte geltend gemacht werden konnen?
Ist er ein sogenannter Riickstand der Persdnlichkeit, an dem Personlich-
keitsrechte geltend gemacht werden konnen? Steht die Leiche auBerhalb
des Rechtssystems, genieBt also keinen Rechtsschutz?) und das Fortbe-
stehen des Persinlichkeitsrechts nach dem Tode (wird das Personlich-
keitsrecht nach dem Tode eingeschrinkt oder erlischt es ganz? Kann
man — da das Personlichkeitsrecht weder iibertragbar noch vererbbar

- ist — von einem Obhuts- oder Treuhiinderverhiltnis der Angehorigen
gegeniiber dem fraglich existenten Personlichkeitsrecht des Verstorbe-
nen sprechen?).

Diese doch elementaren rechtlichen Widerspriiche werden in der Er-
klirung der Arztekammer Berlin rigoros nach einer Seite hin aufgelost:

»Danach reicht der Persdnlichkeitsschutz auch aber den Tod hinaus, so daB die Inte-
gritét der Leiche zu wahren ist. Sektion oder Transplantatentnahme sind danach nur
zuldssig, wenn hierzu die Einwilligung des Berechtigten vorliegt ... Hat sich der Ver-
storbene — wic in der Mehrzahl der Falle — nicht geduBert, so ist die Einwilligung
der Angehérigen erforderlich. Sie werden als die Treuhdnder des aber den Tod hinaus
wirkenden Personlichkeitsrechts des Verstorbenen angesehen.«

Soviel Eindeutiges wird vorausgeschickt, ehe man erklirt:
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»Umstritten ist die Frage, ob die Angehérigen ausdriicklich zustimmen miissen
(sogen. Zustimmungslosung) oder ob ihre Einwilligung unterstellt wird, wenn sie
nicht innerhalb kurzer Zeit widersprechen (sogen. Widerspruchslosung).«
Tatsdchlich gelten zum Zeitpunkt der Erklarung die »Zustimmungs-
16sung« lediglich fiir die Freigemeinniitzigen und privaten Kranken-
héuser, fiir die Universititskliniken und stidtischen Krankenhiuser in
Berlin(West) jedoch die »Widerspruchsregelunge. Die Arztekammer
Berlin ist in ihrer Erkldrung

»der Auffassung, daB der sogenannten Zustimmungslosung der Vorzug vor der Wi-
derspruchslésung zu geben ist.«

und fordert die Krankenhéuser, in denen die »Widerspruchslgsung«
praktiziert wird, auf, dieselbe zugunsten der Zustimmungslosung auf-
zugeben. Auch diesem zweiten Schritt liegt eine einseitige Auflosung
sich widersprechender rechtlicher Bestimmungen zugrunde, die unter
den herrschenden Umstinden zu einer sich obduktionsfeindlich auswir-
kenden Regelung fiihren muB. .

Die Pressekampagne sowie die Erklirung der Arztekammer Berlin
hatte denn auch ein — voriibergehendes? — deutliches Absinken der
Sektionsfrequenz zur Folge; eine Folge, die von der Arztekammer Ber-
lin durchaus einkalkuliert war:

»Sie (die Arztekammer; d.V.) sieht auch die Gefahr, daB bei Einfithrung der Zustim-
mungslosung kurzfristig die Zahlen der Sektionen zuriickgehen konnen. «

Zur Beruhigung etwaiger kritischer Stimmen werden Vorschlige ge-
macht, denen man auch bei wohlwollender Beurteilung lediglich die
Qualitit salvatorischer Formeln zubilligen kann:

»Die Arztekammer Berlin ist sich dessen bewuBt, daB ein hoher Anteil von Sektionen
zur Qualitatssicherung der arztlichen Diagnostik und Therapie unentbehrlich ist ...
Einer solchen Entwicklung (der Senkung der Sektionsfrequenz; d.V.) mu88 durch in-
tensive Gespriiche mit den Angehorigen begegnet werden konnen. Der hierfiir erfor-
derliche Einsatz von Arbeitszeit ist bei der Gestaltung der Stellenpline in den Kran-
kenhiusern zu beriicksichtigen. Die Arztckammer Berlin wird selbst im Rahmen
ihrer Fortbildungsaufgaben dafiir sorgen, daB Arzte zu diesen Gespriichen besser be-
fihigt sind.

Dariiber hinaus ist eine dffentliche Aufklarung darilber notwendig, daB Sektionen zur
Qualititssicherung medizinischer Arbeit und zur Fortentwicklung von Wissenschaft
und Forschung unverzichtbar sind. Allgemeines Verstindnis und allgemeine Zustim-
mung zu Sektionen milssen im 6ffentlichen BewuBisein verankert werden.«

Bei Ausklammerung der angedeuteten, nach allen Seiten hin problema-
tischen rechtlichen Fragen und alleiniger Beriicksichtigung der konkre-
ten Umstéinde (allgemeine Unaufgeklirtheit der Bevolkerung fiber Sinn
und Verlauf einer Sektion; extreme Tabuisierung des Todes; Psychische
Situation der Angehorigen und des behandelnden Arztes), unter denen
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die Zustimmung der Angehdrigen zur Sektion eingeholt werden mu8,
erweist sich das unterschwellig vorgetragene demokratische Pathos der
Arztekammererklirung als hohl:

»An dieser Stelle muB jedoch einmat ausdriicklich festgestellt werden, in welch unan-
genehmer und menschlich peinlicher Situation sich der Arzt befindet, auf dessen
Station der Patient verstorben ist und er sich im ungiinstigsten Moment, niimlich un-
mittelbar, nachdem die Angehdrigen mit der Todesnachricht konfrontiert wurden, mit
der Frage um Einwilligung in cine Sektion an sie wenden muB. Meist sind die Ange-
hérigen in diesem Zustand psychisch gar nicht in der Lage, sich objektiv mit der Ob-
duktionsfrage auseinanderzusetzen. Andererseits ist der Arzt aber gezwungen, diese
Frage so schnell wie moglich an die Angehdrigen zu richten, da er kaum eine zweite
Maglichkeit zu einem derartigen Gespréch findet, zumal spétestens am folgenden Tag
die Leiche von einem Bestattungsinstitut bereits aus dem Pathologischen Institut ab-
geholt wird. Uberdies nimmt die Aussagefiihigkeit der Ergebnissc der Gbduktion mit
zunehmender »Leichenliegezeit« rasch ab. Viele Untersuchungen sind dann nicht
mehr moglich, bzw. ihre Ergebnisse werden durch einsetzende autolytische Vorgiinge
wertlos oder zumindest in ihrer Aussagefahigkeit stark eingeschrinkt.« (Brugger und
Kiihn 1979)

Lediglich die Einfilhrung der Zustimmungsregelung ohne Verinderung
der gesellschaftlichen Bedingungen zu fordern, heifit, den Stationsarzt
immer wieder in die geschilderte Situation zu bringen und die Autopsie-
rate weiterhin niedrig zu halten oder zu senken.

Die meisten Angehdrigen sind bei den herrschenden Vorurteilen in
dieser belastenden Situation iiberfordert, eine rationale Entscheidung
zu treffen; Untersuchungen zeigen zudem, daB auBechalb dieser akuten
Belastung eine Zustimmung zur Autopsie viel eher erfolgen wiirde. In
Osterreich, unter den Bedingungen eines sehr obduktionsfreundlichen
Gesetzes wird die Autopsie in der Bevolkerung als ein relativ normaler
Vorgang empfunden und erreicht Akzeptanzwerte von ca. 80 % (Hill
und Anderson 1988).

Eine hohe Rate moglichst randomisierter und nicht selektierter
Autopsien ist die Voraussetzung fiir eine verniinftige medizinische Aus-
bildung, fiir eine aussagefihige Morbiditits- und Mortalititsstatistik,
fir die Aufdeckung neuer Krankheitsbilder (AIDS, Legionellose) und
der Wirkungen und Nebenwirkungen von Therapien und nicht zuletzt
fiir die Entwicklung einer Qualititskontrolle in der Medizin; letzteres
spielt in den USA gegenwiirtig die Hauptrolle in der Argumentation fiir
cine Erhdhung der Autopsiefrequenz (Friederici 1988; Lundberg 1988;
Hill und Anderson 1988).

All dies sollte nicht einer defensiven und opportunistischen Haltung
dem sogenannten Zeitgeist gegeniiber geopfert werden. Die Obduktion
sollte gerade von sich als ganzheitlich begreifenden Medizinern als
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Ergénzung der klinischen Untersuchung gesehen werden, ohne die der
»Fall« nicht abgeschlossen ist: the final audit.
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Gesundheitsreform und Vernichtung

Bericht iiber ein Internationales Wissenschaftliches Symposium
zur Medizin in der Weimarer Republik und im NS*

Vom 17. bis 19. Mai 1989 veranstaltete die Arztekammer Berlin unter
Schirmherrschaft der Bundesirztekammer ein internationales wissen-
schaftliches Symposium zum Thema Medizin im Nationalsozialismus.
Schon zum 92. Deutschen Arztetag war eine Ausstellung zum Thema
»Der Wert des Menschen. Medizin in Deutschland 1918-1945« vorbereitet
worden.! Daf} die Bundesirztekammer die Schirmherrschaft iiber das
Symposium iibernahm, ist besonders erfreulich. Nachdem das Deutsche
Arzteblatt in den vergangenen Monaten seine Spalten fiir eine Reihe von
Beitréigen zu der Thematik gedffnet hat, kann dies als ein Zeichen gewer-
tet werden, dal die lange Zeit ruhende Auseinandersetzung des érztli-
chen Standes mit der nationalsozialistischen Vergangenheit fortgesetzt
werden soll.2 Freilich zeigte sich auch in den Reaktionen auf die Be-
griBungsansprache von Bundesirztekammerprisident Dr. Carsten Vil-
mar, daf} die Auffassungen iiber die Stellung der deutschen Arzteschaft
zu diesem Teil ihrer Geschichte nach wie vor unterschiedlich sind.

Die Frage nach der Verantwortlichkeit der medizinischen Wissenschaft
und der Arzteschaft fiir die nationalsozialistischen Verbrechen wurde auf
dem Symposium von den Wissenschaftlern aus Polen, Israel, Kanada,
den USA, der Bundesrepublik und West-Berlin immer wieder gestellt.

Daf} die Aufarbeitung der nationalsozialistischen Vergangenheit sehr
zigerlich verlief, war der Vorwurf, den Dr. Walter Wuttke aus Ulm der
deutschen Arzteschaft, aber auch der deutschen Medizingeschichts-
schreibung machte. Sein Vortrag kann in diesem Heft nachgelesen wer-
den. Dr. Gétz Aly aus Berlin sprach iiber »Die nationalsozialistische Ge-
sundheitspolitik als Endl&sung der sozialen Frage«: Hinter der Okonomi-
sierung des Menschen, dic in der Ermordung der psychisch Kranken ihre
furchtbare Realisierung fand, standen militirische Ziele. Die Massenste-
rilisationen an jiidischen Hiftlingen in den Konzentrationslagern waren
Gesundheitsreform und Vernichtung Teil einer bevolkerungspolitischen
Neuordnung Europas, die unter anderem die Deportation von 40.000
polnischen Biirgern mittels FuBmirschen vorsah. Die Uberlebenden

* Erweiterte Fassung cines Berichts in Berliner Arzte 711989, 421-423
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sollten an der Fortpflanzung gehindert werden. Im freiwerdenden Raum
sollten Deutsche siedeln, wie es Himmler 1942 direkt vorschlug: Man
misse die anderen totschlagen, um an ijhre Acker zu kommen. Die Ver-
besserung der sozialen und 5konomischen Struktur in Deutschland soll-
te also durch die Liquidierung der 6stlichen und jiidischen Bevolkerung
ermoglicht werden.

Auch vor 1933 gab es Arzte, die auf die Gefahren derartiger Ideolo-
gien aufmerksam machten und den Arzt an seine gesundheitspoliti-
schen Aufgaben im Interesse der Menschheit mahnten. Der sozialde-
mokratische Reichstagsabgeordnete Julius Moses, der neben seinem
Reichstagsmandat eine Kassenpraxis fiihrte, setzte sich kiimpferisch fiir
ein Gesetz zur Bekiimpfung der Geschlechtskrankheiten, fiir eine sozia-
le »Lohn- und Wohnpolitik« sowie eine Reform des §218 ein, wie.
Dr. Daniel Nadav aus Tel Aviv erlduterte.? Vor allem in der von ihm
seit 1924 redigierten Zeitschrift »Der Kassenarzt« machte Moses auf die
furchtbaren gesundheitlichen und psychosozialen Folgen der Arbeits-
losigkeit insbesondere fiir proletarische Kinder aufmerksam, kimpfte
gegen »Klassenmedizin« und »Experimentierwut« an Proletariern und
erklirte 1932 den »Kampf gegen das Dritte Reich« als »Kampf fiir die
Volksgesundheit«.4 Er versuchte die Arzte seiner Zeit aus ihrer unpoli-
tischen Haltung aufzuriitteln, indem er sie aufforderte, mahnend und
warnend gegen die Unzulinglichkeiten und den Abbau des Sozial-
systems einzutreten. Sein programmatischer Satz, den Nadav auch als
Vortragstitel gewihlt hatte, lautete »Der Arzt mu$ politisch sprechen
lernene.

Moses gehorte auch zu den Arzten der verschiedensten politischen
und weltanschaulichen Stromungen, die sich gegen die Militarisierung
des Gesundheitswesens einsetzten. Dr. Thomas Ruprecht aus Freiburg
wies insbesondere auf den Leiter des Berliner Hufelandkrankenhauses
Felix Boenheim hin, der 1932 einen Aufruf an die Arzte gegen die Auf-
ristung richtete und einen internationalen Arztekongref gegen den
Krieg vorbereitete.

Prof.Dr. Michael Kater aus Toronto sprach iiber »Die Krise der Arzte
und der Medizin im ‘Dritten Reich’«. Sie lag in einer Symbiose von
Rationalem und Irrationalem, einer Brutalisierung des Arzt-Patien- .
ten-Verhiltnisses, einem Bruch des hippokratischen Grundsatzes des
»nil nocere«. Die daraus konsultierende Vertrauenskrise dauerte iiber
das Ende der nationalsozialistischen Herrschaft hinaus, da viele Arzte
unter ihr ihre Prigung erhalten hatten.

Prof.Dr. Werner Kiimmel aus Mainz zeigte in seinem Vortrag »Anti-
semitismus in der Medizin im 19. und 20. Jahrhundert« auf, daB die in-
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der nationalsozialistischen Propaganda benutzten antisemitischen Paro-
len schon seit Ende des 19. Jahrhunderts vorhanden waren. Wihrend
sich Kampagnen gegen jiidische Arzte vom Mittelalter an bis weit ins
19. Jahrhundert nur gegen einzelne Konkurrenten richteten, entstand
gegen Ende des 19. Jahrhunderts eine antisemitische Stromung, die von
einem Kampf gegen alles Moderne gepriigt war. Jiidischen Arzten
wurde die Schuld an verhaBten neuen, »widernatiirlichen« Entwicklun-
gen der Medizin gegeben: Sie galten als schuld an der zunehmenden
Spezialisierung, die zu einer »Aufspaltung der Heilbehandlung« und
einer »Entseelung« der Medizin fiihre, und am vielen Arzten verhaBiten
Krankenkassenwesen. Ihre »Gewinnsucht« schade dem Ansehen der
Arzteschaft. Thr Materialismus fithre zu den ablehnenswerten Neuent-
wicklungen der Heilkunde: vor allem zu einem hemmungslosen Expe-
rimentieren an Tier und Mensch. So galt die Entwicklung der Serum-
therapie als »typisch jidische« Erfindung. Zudem wurde jiidischen Arz-
ten der Vorwurf der sexuellen Unzuverlissigkeit gegeniiber ihren
Patientinnen gemacht.’

Offener Antisemitismus war jedoch eher selten. Erst mit der Macht-
ergreifung erreichte er dann seine groften Ausmafie. In der letzten
Phase wendete er sich auch gegen jiidische Patienten. Schon 1933 soll-
ten drztliche Hilfeleistungen fiir jiidische Patienten eingeschrinkt wer-
den. Thren Gipfel erreichten derartige MaBnahmen in der Erklirung
einer westdeutschen Arztekammer im Jahre 1942, daf} bei Juden ein
sofortiges drztliches Eingreifen zu unterbleiben habe, es sei denn, es
drohe durch ihre Erkrankung Gefahr fiir die deutsche Bevolkerung!

Wie die Ausschaltung jiidischer Kollegen und die Gleichschaltung im
einzelnen ablief, erlduterte Dr. Thomas Lennert aus Berlin am Beispiel
der Berliner Kinderheilkunde im Jahre 1933.

Lange vor 1933 war in Deutschland auch die Rassenhygiene etabliert.
Ihre frihen Vertreter waren politisch heterogen. Sie suchten eine
Losung gesellschaftlicher Probleme mit medizinischen Strategien. Ihr
Ziel war anfangs vor allem eine positive Eugenik: Die Tiichtigsten und
gesellschaftlich und sozial Leistungsfihigsten sollten gefordert werden.
Eine negative Eugenik spielte noch keine Rolle. Dr. Sheyla Weiss aus
Potsdam/USA wies in ihrem Vortrag »Die Rassenhygiene-Bewegung in
Deutschland seit der Jahrhundertwende« besonders darauf hin, daB die
aus dem Bildungsbiirgertum stammenden Propagatoren damit die
Eigenschaften ihrer eigenen Klasse reproduzieren wollten.6 Sie sahen
durch das Industrieproletariat, durch Alkoholismus, Prostitution und
Geisteskrankheiten den Staat bedroht. »Tiichtigkeit« wurde gleichbe-
deutend mit gesellschaftlicher und sozialer Leistungsfihigkeit definiert
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und damit indirekt mit der Klassenzugehérigkeit gleichgesetzt. Dabei
spielte in der Argumentation der frihen Rassenhygieniker die
»nordisch-germanische« Rasse noch keine Rolle. Der 1905 gegriindeten
Internationalen Gesellschaft fiir Rassenhygiene, die ab 1916 zur Deut-
schen Gesellschaft gleichen Namens wurde, gehérten Angehorige aller
Parteien und Konfessionen an, sie muBten nach den Statuten nur weifs
und »tiichtig« sein. In beiden Gesellschaften gaben die Bildungsbiirger
und unter ihnen die Gruppe der Mediziner dén Ton an. Sie konnten sich
die Zukunft Westeuropas ohne gebildete Mittelklasse nicht vorstellen.

Eine Kontinuitét rassenhygienischen und eugenischen Gedankenguts
vom 19. Jahrhundert bis nach 1945 stellten dann Dr. Anna Bergmann
und Annegret Ehmann in ihrem Vortrag »Das Kaiser-Wilhelm-Institut
fiir Anthropologie, menschliche Erblehre und Eugemk« heraus.? Das
Fortwirken derartiger Anschauungen stand auch einer adiiquaten Auf-
arbeitung der Geschichte dieser in Berlin-Dahlem angesiedelten Institu-
tion entgegen. Ludger Wess aus Hamburg referierte anschliefiend tiber
»Die naturwissenschaftliche Genetik und die Eugenik in den 30er und
40er Jahren«, wobei er ebenfalls auf erstaunliche Kontinuititen hinwies.

Prof.Dr. Alfons Labisch aus Kassel erliuterte in seinem Vortrag
»Hitlers Gesundheitsbegriff und die Gestaltung des Gesundheitswesens
im Dritten Reich«, wie sich vor allem im 1926 geschriebenen zweiten
Teil von »Mein Kampf« Hitlers gesundheitspolitische Ziele unter dem
EinfluB der zeitgendssischen Eugenik herausbildeten. Sein Ziel war die
Erneuerung der deutschen Rasse durch einen hohen »Volks-« bzw. »Ras-
senwert«. Sie sollte die Ziichtung eines rassegesunden, rassetiichtigen
Volkskérpers erreichen durch »rassische Entmischunge«, Reinigung von
den »jiidischen Volksparasiten«, durch Ausschlu8 Minderwertiger von
der Fortpflanzung und eine Forderung der arischen Fortpflanzung. Die-
ses urspriinglich auf einen Zeitraum von 600 Jahren berechnete Konzept
fand seinen Niederschlag in der bis 1940 erfolgten Gesundheitsgesetz-
gebung des Dritten Reiches. Die Medizin wurde damit zur offiziellen
Institution fiir die Definition und Exekution der biologistischen Ideolo-
gien. Thr Handlungsspielraum war gering, da die Universalitiit der irzt-
lichen Hilfeleistung aufgehoben wurde: Sie sollte sich auf die Arier und
die Gesunden beschriinken. Selbst ohne die Verbrechen an den Ausge-
sonderten wird so die NS-Gesundheitspolitik zu einer grauenhaften
Utopie, die auf einem wissenschaftlichen, technokratischen und biiro-
kratischen System aufbauen konnte.

Dal die érztliche Standespolitik fiir die nationalsozialistische Ideo-
logie ausgesprochen anfillig war, erklirte Dr. Michael Hubenstorf
aus Berlin aus ihrem lange bestehenden Hang zur Staatsfixiertheit, zu
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Autoritarismus, Antisemitismus, Antifeminismus und Militarismus.
Die Arzte fiihlten sich durch das Proletariat bedroht. Unter der Uber-
schrift »Mythos und Wirklichkeit irztlicher Standespolitik« wies
Hubenstorf darauf hin, daf auch heute wieder Tendenzen spiirbar
seien, die eigene Standesgeschichte umzuschreiben und neue Mythen
zu produzieren.

Immer wieder ist gefragt worden, wieweit »die drztliche ‘Normal’-
titigkeit im Dritten Reich« von den ideologischen und politischen Ver-
dnderungen geprigt wurde. Prof.Dr. Fridolf Kudlien aus Kiel stellte
dar, daB der drztliche Alltag in Praxis und nichtpsychiatrischen Kran-
kenhidusern, soweit sich dies aus den sparlichen Quellen rekonstruieren
liBt, relativ normal weiterlief. Arzte nahmen die neue Rangordnung der
Arztpflichten nach den Kriterien sozialdarwinistischer Selektion offen-
bar kaum an. Nationalsozialistische Arzte wurden von der Bevolkerung
nicht akzeptiert, sie galten als fachlich inkompetent. Der befiirchtete
Vertrauensschwund in die Arzteschaft fihrte punktuell sogar zu einem
Einlenken der offiziellen Stellen. Hiufig unterliefen Arzte offenbar das
System, indem sie sich an die radikale Gesundschreibepraxis und die
nach Kriegsbeginn einsetzenden restriktiven Arzneimittel- und Lebens-
mittelzuteilungen nicht hielten. Sie ibernahmen damit nicht die gefor-
derte Haltung, chronisch Kranke und Schwache ohne Riicksicht auf
deren Gesundheit auf belstungsthhlgkelt zZu trainieren.

Diese politisch passive Haltung der Arzte kann jedoch nicht als
»Widerstand« gedeutet werden. Sie wirkte im Gegenteil systemstabili-
sierend, indem sie half, Unruhe in der Bevdlkerung zu vermeiden.
Damit machte sie erst die nationalsozialistischen Verbrechen mdglich.
Wenn sich Arzte gegen Einmischungen des Staates wehrten, so war dies
allein eine standespolitische, nicht jedoch eine politische Opposition.

Wie stark die Eingriffe des Staates dennoch an einigen Stellen des Ge-
sundheitswesens waren, erlduterte Dr. Ulrich Knédler aus Stuttgart in
seinem Vortrag »Der Kranke und sein Kontrolleur — Der vertrauens-
arztliche Dienst im Krieg«. Durch das Einsetzen eines Sonderbeauf-
tragten und Leistungspriimien an die Vertrauensirzte gelang es, den in-
folge der schlechten Emahrungslage und der Uberarbeitung hohen
Krankenstand drastisch zu driicken.

Auch in der Wehrmacht kam es zu Konflikten zwischen vorgesetzten
Stellen und praktisch tdtigen Chirurgen. Wie Prof.Dr. Johanna Bleker
aus Berlin in ihrem Vortrag »Die Krankensichtung in der deutschen
Wehrmachtsmedizin im Zweiten Weltkrieg« darstellte, unterliefen sie
2.T. direkt Befehle, die ihnen eine Sofortversorgung von Verletzten mit
Bauchschiissen verboten. Zur Begriindung dieser Anordnung waren
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sogar Statistiken gefdlscht worden: Eine Arbeit aus dem ersten Welt-
krieg zeigte, daB die Uberlebensrate bei operativ versorgten Fillen bei
40-50 % lag, bei unversorgten nur bei 8 %. Zitiert wurde jedoch in den
Richtlinien nur die infauste Prognose der nicht Operierten.

Mehrere Beitréige befaBten sich mit dem Problem der nationalsoziali-
stischen Menschenexperimente. Dr. Helena Kubica von der Gedenk-
stiitte Oswiecim (Auschwitz) in Polen berichtete iiber Josef Mengeles
anthropologische Forschungen an 350 jiidischen Kindern im Lager
Auschwitz-Birkenau. Finanziert wurden seine Forschungen vom
Kaiser-Wilhelm-Institut fiir Anthropologie, menschliche Erblehre und
Eugenik in Berlin-Dahlem. Einige Opfer wurden schlieBlich mit
Phenol-Injektionen ins Herz getétet, um sie anschlieBend sezieren zu
kénnen.

Andere Arzte hatten, wie Brigitte Leyendecker und Prof.Dr. Burg-
hard Klapp aus Berlin in ihrem Vortrag: »Kriegswichtige Hepatitisfor-
schung — Die Gruppe um Kurt Gutzeit« herausarbeiteten, gréBere Ge-
wissenskonflikte.® Dies galt etwa fiir den Internisten Arnold Dohmen,
der sich zu experimentellen Hepatitisiibertragungen und Leberpunktio-
nen an inhaftierten jiidischen Kindern erst auf den Druck seines Chefs,
Prof. Gutzeit, und unter Riickzug auf militirische Gehorsamsstrukturen
entschlieBen konnte. Andere Hepatitisexperimente geschahen an
psychiatrischen Patienten und englischen Kriegsgefangenen.

Das bis heute problematische Verhiltnis zwischen Wissenschaft und
Humanitit wurde aus dem Vortrag von Prof.Dr. Michael Thaler aus San
Francisco iiber den »Konflikt um die Verleihung des Eppinger Preises«
deutlich. Der Wiener Leberforscher, in dessen Namen der Preis seit
Jahren verlichen wurde, war an den Experimenten zur Trinkbar-
machung von Meerwasser im Konzentrationslager Dachau beteiligt.
Hierbei wurden mittels Durstversuchen an inhaftierten Sinti und Roma
zwei konkurrierende Verfahren gegeneinander gepriift. Zur Anklage
vor dem Niirnberger Tribunal kam es infolge des Suizids des Wissen-
schaftlers im Jahre 1946 nicht. Obwohl seine Beteiligung an den Men-
schenversuchen seit den Niirnberger Prozessen bekannt war, wurde der
Preis jahrelang in seinem Namen zur Erinnerung an seine wissenschaft-
lichen Verdienste verlichen. Dafiir hatte sich besonders sein fritherer
Mitarbeiter Hans Popper eingesetzt, der selbst Wien noch buchstiblich
im letzten Augenblick verlassen konnte, wiihrend seine Schwestern in
Auschwitz ums Leben kamen. Popper hatte simtliche Erinnerungen an
Eppingers NS-Vergangenheit ignoriert, ihn gleichsam als* zweiten
»wissenschaftlichen« Vater verehrt. Dabei kennzeichnete er wie andere
Mitarbeiter und Patienten Eppinger als kalt, skrupellos und roh. Erst
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1984 wurde der Preis gestoppt, als ein Wissenschaftler darauf hinwies,
daB seine Fortsetzung die Unterordnung ethischer und humaner Werte
unter die der Wissenschaft bedeuten wiirde.?

Andere nationalsozialistische Wissenschaftler konnten ihre For-
schungen jahrelang in den USA unter dem Schutz des CIA in der Armee
an Soldaten fortsetzen. Unter Umgehung der Einwanderungsbestim-
mungen waren sie, so die Journalistin Linda Hunt aus Washington D.C.
in ihrem Vortrag »The CIA/Army coverup of Nazi scientists” psycho-
chemical experimentation on American soldiers under Operation
Paperclip 1947-1970«, in die USA eingeschleust worden. Experimente
mit LSD verunsicherten die nicht eingeweihten Versuchspersonen und
fihrten mindestens zu einem Todesfall. Nervengase hatten erhebliche
Gesundheitsstorungen zur Folge.

Dr. Christian Pross aus Berlin sprach iiber »Die Hintergriinde im
Niirnberger ArzteprozeB«. Auch hier wurden die Verbrechen bald rela-
tiviert. Angeklagte wie medizinische Sachverstindige schoben die
Schuld soweit wie moglich auf den bereits toten SS-Arzt Rascher, ob-
wohl die Beteiligung anderer Forscher evident war. Auch ein Leitartikel
des British Medical Journal unterschied schon wihrend des Prozesses
zwischen den ernsthaften und gebildeten Wissenschaftlern, fiir die man
Verstindnis haben miisse und den Scharlatanen und Sadisten, die es zu
verurteilen gelte. Die grundsitzliche Frage nach der Moral der Wissen-
schaft wurde nur ungeniigend gestellt.

Prof.Dr. Josef Bogusz aus Krakau hat sich seit Jahrzehnten fiir eine
Aufarbeitung der nationalsozialistischen Verbrechen, aber auch fiir eine
Verstindigung mit Deutschland eingesetzt. Er wies in seinem SchluB-
vortrag auf die Bedeutung der Ethikkommissionen hin, um inhumane
Menschenexperimente in Zukunft zu verhindern. Prof.Dr. Eduard
Seidler aus Freiburg sprach iiber »Ethische Konsequenzen aus der Me-
dizin im Nationalsozialismus«. In der NS-Medizin wurde mit beispiel-
loser Riicksichtslosigkeit der alten, seit der Antike immer wieder ge-
dachten Utopie von der Verbesserbarkeit des Menschen nachgejagt.
Das Gliick des Menschen sollte nach den rassehygienischen Phantasien
an der Fortpflanzung festgemacht werden. Nur die Gesunden sollten
sich fortpflanzen, »Ausschuf« sollte einfach verworfen werden. Auch
heute stehen wir, so Seidler, vor der Frage, ob uns Menschsein in jeder
Form schiitzens-oder ertragenswert erscheint. Die Medizin miisse sich
fragen, wie sie zu dem Anspruch stehe, fiir immer weniger, dafiir aber
gesunde Kinder zu sorgen.

Insofern muf} das Problem der Medizin im Nationalsozialismus auch
heute die Arzteschaft interessieren. Die Aufarbeitung kann nur in:
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gememsamer Arbeit durch Arzte und Wissenschaftler erfolgen Darauf
wies Dr. Helmut Becker von der Arztekammer Berlin in seinem Schlu8-
wort hin.

Manuskript fertiggestellt im Juli 1989 Adresse der Autorin:
Dr.med. Barbara Elkeles

Abteilung Geschichte der Medizin

Medizinische Hochschule Hannover

Postfach 61 01 80, 3000 Hannover 61

Anmerkungen

1 Der Ausstellungskatalog enthilt neben den Exponaten auch eine Reihe Aufsitze:
Der Wert des Menschen. Medizin in Deutschland 1918-1945. Herausgegeben von
der Arztekammer Berlin in Zusammenarbeit mit der Bundesiirztckammer. Re-
daktion: Christian Pross/Gotz Aly. Berlin 1989 (= Reihe Deutsche Vergangen-
heit Band 34).

2 Erfreulicherweise liegen die Aufsiitze jetzt gesammelt vor: Johanna Bleker und
Norbert Jachertz: Medizin im Dritten Reich. Kdln 1989. .

3 Zu Julius Moses vgl. auch zwei Beitrige in dem in Anm. 2 genannten Ausstel-
lungskatalog: Susanne Hahn: Revolution der Heilkunst — Ausweg aus der Krise?
Julius Moses (1868-1942) zur Rolle der Medizin in der Gesundheitspolitik der
Weimarer Repubhk 71-99; Daniel Nadav: Julius Moses und Alfred Grotjahn.
Das Verhalten zweier sozialdemokratischer Arzte zu Fragen der Eugenik und Be-
volkerungspolitik, 143-152. Hingewiesen sei auch auf: Daniel Nadav: Julius
Moses und dic Politik der Sozialhygiene in Deutschland. Gerlingen 1985.

4 Vgl. Julius Moses: Der Kampf gegen das »Dritte Reich« — ein Kampf fiir die
Volksgesundheit! In: Der Kassenarzt 9/1932, 1-4; wiederabgedruckt in dem
unter Anm. 2 zitierten Ausstellungskatalog, 223-231.

5 Vgl. zu den Vorwiirfen etwa: Josef Lewy: Antisemitismus und Medizin. In: Im
Deutschen Reich. Zeitschrift des Centralvereins deutscher Staatsbiirger jiidi-
schen Glaubens. 5/1899, 1-19.

6 Eine ausfiihrliche Darstellung findet sich ebenfalls in dem Ausstellungskatalog
(vgl. Anm. 2): Sheyla Weiss: Die rassenhygienische Bewegung in Deutschland
1904-1933, 153-173. Hingewiesen sei auch auf das Buch der Autorin: »Race Hy-
giene and National Efficiency: The Eugenics of Wilhelm Schallmeyer«. Berke-
ley, Los Angeles 1987.

7 Ausfihrliche Darstellung im Ausstellungskatalog (vgl. Anm. 2): Anna Berg-
mann, Gabriele Czarnowski, Annegret Ehmann: Menschen als Objekte human-
genetischer Forschung und Politik im 20. Jahrhundert. Zur Geschichte des Kai-
ser-Withelm-Instituts fiir Anthropologie, menschliche Erblehre und Eugenik in
Berlin-Dahlem (1927-1945), 121-142.

8 Auchdiese neuen Forschungsergebnisse konnen auf S. 261-293 des Katalogs (vgl.
Anm. 2) nachgelesen werden: Brigitte Leyendecker und Burghard F. Klapp:
Deutsche Hepatitisforschung im Zweiten Weltkrieg.

9 Vgl. Howard M. Spiro: Eppinger of Vienna: Scientist and Villain? In: J. Clin.
Gastroenterol. 6/1984, 493-497.
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Die Aufarbeitung der Medizin im »Dritten Reich«
durch die deutsche Medizinhistoriographie*

Das Grundgesetz war keine drei Monate alt, als, wie die Jidische »Allge-
meine« am 15.9.1949 schrieb, der »erste« Verfassungsbruch zu melden
war und weltweit diskutiert wurde; er traf die Juden.

Ausgelost hatten die Diskussion um den bundesdeutschen Antisemitis-
mus die Vorginge anliBlich der Berufung Herbert Lewins zum Direktor
der Offenbacher Frauenklinik. :

Gegen die Wahl des jiidischen Arztes war der Vertreter der Offenba-
cher Arzteschaft im Gemeinderat, der sein negatives Votum so begriinde-
te: Lewin sei »ein echter Volljude mit allen Vorziigen und Nachteilen. Er
ist ein intelligenter, kluger und schlauer Mann, der eine unbandige Ex-
pansionskraft besitzt. Die Art« seiner »Personlichkeit (...) mit« jhrem
»umfangreichen Wissen und Konnen« eigne »sich nicht fiir die einfache,
vornehm-bescheidene Gediegenheit der Abwicklung der drztlichen
Tatigkeit im Stadtkrankenhaus Offenbache!,

Abgelehnt wurde Lewin auch von Arzten und Krankenschwestern des
Offenbacher Krankenhauses sowie von einem der drei gynikologischen
Gutachter, der Lewin die fachliche Qualifikation absprach, gleichwohl
riet, ihn zu berufen, weil er »wieder einmal« mit »befreundeten Kollegen«
im Ausland »iiber Fachfragen« diskutieren wolle. Das sei ihm und seinen
Kollegen nur méglich, wenn der Magistrat »Herrn Dr. Lewin« wihle
(Dirks 1950b, 241).

Vierzig Jahre spiter ist im Deutschen Argeblatt (DAB) zu lesen, daB
in der Weimarer Republik »Juden — vornehmlich aus dem Osten« die
medizinischen Studienpliitze »usurpiert« gehabt hitten (Hennig 1988);
den Juden scien unverdiente Vorteile zugekommen (vgl. Giittich 1988a);
sie seien »arrogant und aggressiv« gewesen und hitten »sich als die Her-
ren in Berlin« gefiihlt (Piepenbrink 1989). Das Eingestandnis arztlicher
Mitschuld an den NS-Verbrechen wird als »Unterwerfungserkldrung an
das Judentum« (E.P. Koch 1989) denunziert.

* Uberarbeitete Fassung des Vortrags auf dem Internativnalen Wissenschaflichen
Symposion der Arztekammer Berlin »Medizin in der Weimarer Republik und im Na-
tionalsozialismuse«, Berlin 17. bis 19. Mai 1989. Wir danken dem Veranstalter fir die
Genehmigung zum Vorabdruck. Die Ergebnisse des Symposions werden vom Veran-
stalter gesammelt herausgegeben und erscheinen voraussichtlich 1990.
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Es sind Leserbriefschreiber, die sich so duflern — »nur« Leserbrief-
schreiber, méchte man zur Begrenzung des Skandals vielleicht betonen.

Die Leserbriefe sind Teil einer breiten Diskussion im Deutschen Arz-
teblatt iiber Fragen der nationalsozialistischen Medizin. Sie konnen
nicht isoliert diskutiert werden von dem Bemiihen, die lange Zeit bei-
seite geschobene Geschichte der NS-Medizin ausfiihrlich darzustellen
und zu erdrtern. Ansitze dazu lassen sich schon seit einigen Jahren fest-
stellen, aber erst mit der Serie »Medizin im Nationalsozialismus« (vgl.
Bleker/Jachertz) Offnete sich die Zeitschrift der Bundesédrztekammer
der fachlichen Diskussion in ihrer ganzen Breite, insoweit alles in allem
in durchaus vorbildlicher Weise.

Als Reaktion auf die Serie wurden bis Anfang April 43 Leserbriefe
verdffentlicht. 6 Briefe waren antisemitisch und 14 Zuschriften kritisier-
ten die Serie mit Argumenten, die fir das revisionistische Geschichts-
verstindnis der bundesdeutschen Alten und Neuen Rechten typisch
sind. Diese Reaktionen bestitigen zundchst nur, was sich auch sonst
nachweisen 1dBt, daB nimlich offener Rassismus, volkisch-nationales
Denken und andere ideologische Elemente des Rechtsradikalismus
auch in der bundesdeutschen Arzteschaft auf der Tagesordnung stehen
(vgl. Wuttke 1988), wobei der hohe Anteil der so denkenden Arzte unter
denen, die sich im DAB zu Wort meldeten, keine Riickschliisse auf ihre
organisatorische Stirke und ihren politisch-ideologischen Einfluf zu-
148t. Die sind zwar quantitativ und vor allem qualitativ nicht unbedeu-
tend, addieren sich aber natiirlich nicht zu einer Zahl von iiber 40 %.
Dazu kommt, daB die antisemitischen Leserbriefe im Rahmen der
laufenden Diskussion, wie ich meine, angemessen, kritisiert wurden.

Unter den Kritikern fehlen allerdings die Schriftleitung des DAB und
der Prisident der Bundesirztekammer, die sich in die Diskussion ein-
schalteten und glaubten, die Debatte als neutrale Schiedsrichter kom-
mentieren zu sollen, ein Vorhaben, das sie nicht durchhielten und sich
nicht hiitten vornehmen diirfenZ.

So erklirte die Schriftleitung den Verdener Chirurgen Hennig, der
die antisemitische Leserbriefkampagne eroffnet hatte und dafir kriti-
siert worden war, fir den, der angegriffen worden war, und gaben ihm
deswegen ein, wie sich Gott sei Dank herausstellte, allerdings doch nur
vorliufiges »SchluBwort« (Jachertz 1989a), in dem er seine Thesen wie-
derholen durfte (Hennig 1989). Angegriffen worden waren danach also
nicht die Juden von den Antisemiten.

Diese Sichtweise, die sich weigert, im Antisemitismus eine Bedro-
hung der Juden zu sehen, und von daher auf ihn zu antworten, bestimmt
auch die Stellungnahme, die Karsten Vilmar in der Angelegenheit
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abgegeben hat. Auch er findet kein Wort zur Verteidigung der jiidischen
Arzte und kein Wort der Kritik an seinen antisemitischen Kollegen,
denen er im Gegenteil auch noch bestitigt, da8 mit ihren Zuschriften
keine »wirklich (...) antisemitisch-rassistische Leserbrief-Kampagne
im Deutschen Arzteblatt« stattgefunden habe (Vilmar 1989). Ausfiihr-
lich kritisiert werden allerdings diejenigen, die von ihm mehr erwarten,
als ein Hinwegsehen iiber den drztlichen Antisemitismus, der bei
Vilmar unter der Kategorie »Meinungsvielfalt« notiert (ebd.; Jachertz
1989b). Das ist, vom Arztetag bestitigt (Klemperer 1989, 27), die alte
gleichgiiltige Haltung, die die drztlichen Spitzenverbénde vor 1933 offi-
ziell nach auBen hin einnahmen und mit der sie die Judenfeindschaft
grofiziehen halfen.

Ich wiirde meine Kritik gerne einschriinken, wenn sie nicht durch ein
weiteres Beispiel bestitigt wiirde, das die gleichen Strukturen erkennen
138t und von den selben Akteuren handelt. Ich meine Vilmars Interview,
in dem er sich mit Hanauske-Abel auseinandergesetzt hat®>. Wenn dort
von der Tragik* der Berufsverbote und Judenverfolgung die Rede ist,
den Juden daran also die gleiche Schuld zugemessen wird wie ihren
Gegnern, so scheint das kein pathetischer Versprecher zu sein. Diese
Sprache ergibt sich vielmehr aus einer Sichtweise, die den Juden oder
die Zahl der jiidischen Arzte in gleicher Weise als ein Extrem betrachtet
wie den Antisemitismus und zu beidem in gleicher Distanz steht, was
eben auch bedeutet, daf} die Frage nach der angemessenen Haltung
gegeniiber Auierungen antisemitischen Denkens zu einem Problem des
Meinungspluralismus erklirt wird.

Das Interview legt aber mehr Unbedachtes bloB. Die Art, wie
Hanauske-Abel einleitend wie in einem Steckbrief ausgeschrieben
wird, umtriebig, im Ausland von Arbeitsplatz zu Arbeitsplatz wech-
selnd, »offenbar« erst hier, dann »vermutlich« dort (Vilmar 1987,
A-1185), erinnert an das antisemitische Klischee vom »ewigen Judens,

Der Fall Lewin und der Fall DAB markieren einen Rahmen, in dem
sich die Geschichte der politischen und wissenschaftlichen Auseinan-
dersetzung mit der Medizin im Dritten Reich betrachten 148t. Nimmt
man diese beiden Eckdaten, dann hat sich wenig veriindert. Die For-
schung wurde zwar umfangreicher, das Wissen differenzierter und all-
gemeiner; es gibt andere Symbole fiir die politische Kultur der Arzte-
schaft, sie driicken nicht mehr die Kontinuitit drztlichen Denkens aus,
sondern kritisches Nachdenken, wie die, freilich von auBen kommende,
Umbenennung der HaedenkampstraBe in Herbert-Lewin-Strafie zeigt
(Jackle 1988, 37f.). Aber ein Konsens iiber Selbstverstindlichkeiten
scheint nicht erreicht worden zu sein.
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Die Frage, die sich stellt, ist nicht, ob sich die bundesdeutsche Arzte-
schaft vom Nationalsozialismus distanziert hat. Daran gibt es keinen
Zweifel.

Zu fragen ist vielmehr nach der inneren Struktur der Diskussion um
die NS-Medizin. Sie ist von der historischen Forschung und ihren wis-
senschaftlichen MaBstiben bestimmt, ohne auf diese eine Seite redu-
ziert werden zu konnen. Uber die Entwicklung einer fachhistorischen
Auseinandersetzung hinaus, sie eher moderierend als ihr folgend, war
die Debatte immer auch von der Frage bestimmt, wieweit und mit wel-
chem Grad von Verbindlichkeit die Beschiftigung mit der NS-Medizin
zwischen lernendem Die-Sache-sich-angelegen-sein-lassen einerseits
und postfaschistischem Scham-Design andererseits die Binnenmoral
der Arzteschaft tangiert. Ob und welche MaBstibe sie fir die Medizin-
herausbilden kann und setzen darf.

Die vielféltigen Abweisungen, die die Historiographie zur NS-Medi-
zin erfahren hat und, bei aller Bereitschaft sie zu unterstiitzen, immer
noch erféhrt, haben hier eine ihrer Hauptursachen. Es sind, was auch
der letzte Arztetag wieder bestitigt hat, die Fragen nach den Konse-
quenzen, wie die, ob der SS-Arzt Hans Joachim Sewering die Bundes-
drztekammer im Ausland vertreten kann (vgl. Klemperer 1989, 27), die
vielfach jene merkwiirdige, ja gespenstische Neutralitit geschaffen
haben, der die Beschiftigung mit der NS-Medizin beinahe ebenso ver-
diichtig ist wie diese Medizin selber. Die Abweisungen haben natiirlich
noch andere Griinde, z.B. in den autoritiren Standesverhiltnissen und-
ihren Moralvorstellungen, in denen der Téterschutz vor der Erinnerung
an die Opfer der NS-Medizin rangiert; sie liegen aber auch in den ge-
sellschaftlichen Verhéltnissen, die der Beschiftigung mit der NS-Medi-
zin enge Grenzen gesetzt haben.

Dies jedenfalls scheint mir die Quintessenz der Beschiftigung mit der
NS-Medizin in der Bundesrepublik zu sein, die sich darum auch nicht
als reine Fachgeschichte darstellen 1aft.

Die Auseinandersetzung durchlief eine erste Phase in den Jahren bis
etwa 1949. Sie ist durch restaurative Tendenzen geprigt; nicht einmal
der Antisemitismus wird innerhalb der Arzteschaft iiberwunden.

Charakteristisch fir die ersten Jahre nach der Befreiung vom Faschis-
mus waren aber auch Betroffenheit und Entsetzen unter Arzten iiber die
medizinischen Verbrechen. Die Ablehnung des Antisemitismus durch
die Arztekammern ist in dieser Zeit unzweideutig, wie ihre Erklarung
»zu den Offenbacher Vorfillen« zeigt (Frankfurter Rundschau, 23.9.49).

Arzteschaft und Offentlichkeit wurden mit den Tatsachen der
Menschenversuche in den Konzentrationslagern und der Vernichtung
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»lebensunwerten Lebens« konfrontiert. Es erschienen erste, auch heute
noch wichtige Veroffentlichungen zum Thema NS-Medizin, z.B. von
Viktor v. Weizsiicker (1947/48) und Werner Leibbrand (1946), oder die
beiden ersten Auflagen der Dokumentation von A. Mitscherlich u.
E Mielke (1947 u. 1949) sowie das Buch »Die T6tung Geisteskranker in
Deutschland« von Alice Platen-Hallermund (1948). Beide Veréffentli-
chungen stammen aus der »Deutschen Arztekommission«, die im Auf-
trag der »Arbeitsgemeinschaft der Westdeutschen Arztekammern« den
Niirnberger ArzteprozeB beobachtete. Gerhard Schmidt schloB sein
Manuskript iiber Eglfing-Haar ab, »zu frith«, um einen Verleger zu
finden; es verschwand auch im Umlauf der Hamburger Medizinischen-
Fakultit, als er damit seine Dozentur nachholen wollte, aber schon im
November 1945 sprach er im Rundfunk iiber die bayerische Totungsan-
stalt (Schmidt 1983, 158).

In der Konfrontation mit den Fakten, die nicht nur von den Gerichten
und Entnazifizierungsbehérden erzwungen wurde, sondern auch aus
einer noch nicht verdringten Erfahrung heraus von vielen Arzten ge-
sucht wurde, entwickelte sich {iber eine bloBe Darstellung der Taterge-
schichte hinaus auch eine Debatte iiber die Ursachen der NS-Medizin.
Verantwortlich gemacht wurden »die Vermassung der Menschen« (Rein
1945/46, 8), die naturwissenschaftlich-technische Tradition der Medi-
zin, ihr Rationalismus und Materialismus, medizinisches Zweckdenken
(F. Koch 1947; de Rudder 1946; Weizsicker 1947/48; Volk u. Gesund-
heit 1982, 12f.), aber zum Beispiel auch der deutsche Militarismus, so
in der »Entschliefung der Westdeutschen Arztekammern zum Niirnber-
ger Arzteprozefl« aus dem Jahr 1947 (Schlogell 1947, 49). Wie immer
man zu den Einzelergebnissen dieser Beitrige steht, sie legten ein Fun-
dament, auf dem sich eine historische Forschung hitte entwickeln
kénnen.

Die EntschlieBung der Arztekammern zum Niirberger ProzeB zeigt
aber auch, daB die Arzte bemiiht waren, in der Ursachenforschung ihre
standischen und 6konomischen Interessen nicht preiszugeben; sie bil-
deten in der Regel die Grenze der Rechenschaftslegung.

Die Rolle der Arzte im NS wird quantitativ und qualitativ auf eine
»kleine Schar« einer »negative(n) Auslese« reduziert (Schiogell 1947, 49).

In Fortsetzung von Denkmustern, die wesentlich zur Selbstgleich-
schaltung der Arzte mit dem Nationalsozialismus beigetragen hatten,
wird z.B. die Sozialversicherung als totalitire Institution diffamiert
(ebd.; F. Koch 1947, 11; Mielke 1948, 62).

An professoralen Interessen scheiterte der Versuch, die Medizini-
schen Fakultéiten zu einer Erklirung zum Niirnberger ArzteprozeB zu
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bewegen. Die Freiburger Fakultit lehnte einen solchen Schritt z.B. mit
folgender Begriindung ab: »Die, die jetzt diese Erkldrung abgeben,
waren doch die Erzieher, Lehrer und Chefs derjenigen, die sich in so
schwere Schuld verstrickt haben. « Eine Diskussion konne dazu fithren,
daf nun die Hochschulen und »Professoren« fiir die Taten ihrer Schiiler
zur Rechenschaft gezogen wiirden. Da man diese Diskussion nicht len-
ken konne, solle man nicht aufstoren, »was besser in Ruhe gelassen
wird« (Volk u. Gesundheit 1982, 10f.).

Noch grober geht der Physiologe Rein mit Mitscherlich um, dem er

vorwirft, mit seinem Buch vornehmlich Perverse und »Dekadente (...)«
bedient zu haben, die es »mit Wollust als Nachtlektiire verschlingen«
wiirden (Mitscherlich/Mielke 1949, 280).
_ Typisch ist auch der Artikel, mit dem 1946 das Wiirttembergische
Arzteblatt erdffnet wurde. An erster Stelle werden unter den Schiden
die materiellen Verluste der Arzte erwihnt, danach erst wird (im Rah-
men des hier skizzierten Deutungsmusters) der Opfer der NS-Medizin
gedacht (Koebner 1946).

Man kann also nicht sagen, daB schon in diesen Jahren die NS-Medi-
zin zu den Akten gelegt werden konnte, und die Arzte einfach zur Tages-
ordnung ibergingen. Die Fiille der publizierten Fakten war mit Ver-
schweigen nicht zu bewiltigen. Sie verlangte nach einer Deutung, die
auf eine »Entsorgung« der Vergangenheit hinauslief, ohne da8 dies von
allen Beteiligten gewiinscht wurde. Die Diskussion war heftig und voll
personlicher Angriffe auf diejenigen, die sich fiir sie einsetzten. Aber
es gab eine Auseinandersetzung, die zu beenden, einen gewissen Auf-
wand erforderlich machte.

Mit der Veroffentlichung der Dokumentation »Wissenschaft ohne
Menschlichkeit« durch die Arbeitsgemeinschaft der Westdeutschen
Arztekammern im Mirz 1949 begann das Beschweigen der Vergangen-
heit. Das Buch — auch im Kontext der damaligen zeitgeschichtlichen
Literatur eine der wichtigsten Arbeiten — wurde zum kollektiven Per-
silschein abgewertet, der die Arzteschaft der Notwendigkeit enthob, die
Auseinandersetzung mit der NS-Medizin weiterzufiihren; teilweise ist
das auch heute noch so’.

Die jetzt beginnende 2. Phase der Auseinandersetzung mit der NS-
Medizin dauerte, von wichtigen, noch zu nennenden Ausnahmen abge-
sehen, bis etwa Mitte der 70er Jahre.

Dazu mochte ich 3 Anmerkungen machen:

1. Zuniichst ist festzuhalten, daB die Mglichkeiten, sich iiber die NS-
Medizin zu informieren, zunehmen, wenn sich davon im medizinischen
und standespolitischen Schrifttum auch kaum Reflexe finden.
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Zu den Publikationen der spiten vierziger Jahre kommen z.B. Verdf-
fentlichungen polnischer Arzte, die seit 1961 detailliert iiber die Medi-
zin in Auschwitz informieren; eine 5-bandige Auswahl ihrer Arbeiten
erscheint 1969/70 auch in deutscher Ubersetzung, wenn auch an abge-
legenem Ort (Internationales Auschwitz Komitee 1969 u. 1970; vgl. Die
Auschwitz-Hefte 1987).

Ein groBer Teil der zugénglichen Informationen wird iiber die Presse
an die Offentlichkeit vermittelt. Es begriindet sich der kritische medi-
zinhistorische Journalismus, der die Erforschung der NS-Medizin bis
heute mit wichtigen Beitrigen gefordert hat und durch seine Offentlich-
keitswirksamkeit absichern half.

1968 erscheint von Karl Kaul, der die DDR in mehreren bundesdeut-
schen NS-Prozessen vertrat, ein Buch iiber die »Arzte in Auschwitz«
(Kaul 1968), 1971 sein Kriminalroman »Dr. Sawade macht Karriere«
(Kaul 1971) und 1973, im Anschluf an den Frankfurter »Euthanasie«-
ProzeB, eine Untersuchung iiber die Vernichtung »lebensunwerten Le-
bens« (Kaul 1973). In der DDR werden zahlreiche Forschungsarbeiten
zu verschiedenen Aspekten der NS-Medizin verdffentlicht.

Was die Wirksamkeit dieser Verdffentlichungen beschriinkte, ist nicht
ibr wissenschaftlicher Wert, der, positiv wie negativ, diskutabel gewe-
sen wire und der historischen Wahrheit allemal niher kam, als das weit-
gehende Schweigen der professionellen Geschichtsschreibung in und
auch auBerhalb der Medizin. Sie werden nicht rezipiert, weil sie von
den falschen Leuten geschrieben wurden, von Opfern, Widerstands-
kimpfern, Kommunisten, irztlichen AuBenseitern, Journalisten. Man-
ches, was heute »entdeckt« wird, steht schon in Verdffentlichungen der
S0er und 60er Jahre, die in einer zweiten Geschichte des Vergessens
vergessen wurden.

Aber selbst in der Medizin war das Schweigen nicht ohne Ausnah-
men. Es gibt autobiographische Anniherungsversuche an das Thema,
meist apologetischer Natur. Die Standespresse ist z.B. genétigt, zu ak-
tuellen Skandalen unumgingliche Kommentare abzugeben. Die Arze-
lichen Mitteilungen verdffentlichen 1961 aber auch Bittners Anmerkun-
gen zum Fall Heyde/Sawade (Bittner 1961a) sowie, wohl nicht ganz
ohne Nebenabsichten, seine Untersuchung iiber den irztlichen Wider-
stand (Bittner 1961b). Vor allem in der Psychiatrie findet die Debatte der
spiiten 40er Jahre eine Fortsetzung, sie stellt sich aber erst mit Dorners
Aufsatz »Nationalsozialismus und Lebensvernichtung« aus dem Jahr
1967 neuen Fragen (Dorner 1967). Etwas spiter begannen die Medizin-
historiker F. Kudlien und G. Mann ihre Forschungen zur NS-Medizin
bzw. ihren Vorliufern,
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Im {ibrigen gehorte die Medizingeschichte, die im Nationalsozialis-
mus als ideologische Hilfskraft gefordert worden war und sich so auch
angeboten hatte, zum Kartell des Beschweigens, wenn sie mit dem »Fall
Berg« auch ins Gerede kam®. Thre Rolle wird exemplarisch am Modell
der Mainzer Akademie der Wissenschaften deutlich, deren Griindungs-
mitglieder v.a. Paul Diepgen und O. v. Verschuer waren. Wiahrend die
Max Planck Gesellschaft es abgelehnt hatte, Verschuer zum Mitglied zu
wihlen (Miiller-Hill 1987, 9), half die Mainzer Akademie ihm, aus den
sInventarbestinden« seines alten Instituts eine »Forschungsstelle« zu
schaffen, an der »einige der durch die Katastrophe unterbrochenen For-
schungsarbeiten wieder aufgenommen und fortgefiihrt werden« konnten
(Akademie 1950, 38). Das geschah unter den Augen des fihrenden
westdeutschen Medizinhistorikers. Spiter unterstiitzte die Akademie
dann die Forschungen der Mainzer Medizinhistoriker zur Geschichte
des Biologismus und der Rassenhygiene, die ich in diesem Zusammen-
hang auch iberhaupt nicht kritisiere. Aber die Reihenfolge ist bemer-
kenswert:

Erst — bei allen Briichen — das Weitermachen, und.danach die Re-
flektion iiber eine Geschichte, die in die »Katastrophe« gefiihrt hatte.

Das fithrt zur 2. Anmerkung.

2. Das Beschweigen der Vergangenheit hatte also auch den Sinn, sol-
che Strukturen oder Elemente der Medizin aus der Diskussion zu hal-
ten, die durch den Nationalsozialismus zwar kompromittiert worden
waren, die aber nicht aufgegeben werden sollten. Ein Beispiel wire das
Kassenarztrecht, das die politische Marginalisierung der Patienten im
Gesundheitswesen zugunsten érztestindischer Interessen besiegelt hat.
Ein anderes Beispiel ist die Rehabilitierung und Reinstitutionalisierung
der Rassenhygiene oder Eugenik, die Anfang der 70er Jahre mit der Er-
richtung der ersten Genetischen Beratungsstelle und der Reform des
§ 218 erfolgreich abgeschlossen werden konnte?.

Benno Miiller-Hill hat seine historischen Forschungen in dem Satz
zusammengefaBt, daB der »Aufstieg der Genetik durch einen giganti-
schen ProzeB der Unterdriickung ihrer Geschichte charakterisiert« sei
(Miiller-Hill 1987, 3). Nicht nur bei Miiller-Hill finden sich viele Bele-
ge dafiir, daB die Geschichte der nationalsozialistischen Rassenpolitik
unter Humangenetikern und Anthropologen auch in den ersten 25 Jah-
ren nach dem Krieg nicht verdriingt, sondern gegenwirtig war, aber als
storend und uneigentlich behandelt wurde (Miiller-Hill 1987, Wein-
gart/Kroll/Bayerts 1988, 562-684). Ihr historischer Sprecher in dieser
Zeit war nicht der »AuBenseiter« Saller, sondern Nachtsheim, der,
durchaus kritisch gegeniiber der NS-Rassenpolitik, die Geschichte der
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Genetik daran aber vorbeizufiihren versucht hat und unter Genetikern
und Anthropologen auch Nachfolger gefunden hat (z.B. Becker 1988;
G. Koch 1982; Schwidetzky 1982, 92-99).

Im iibrigen scheint sich dieses Problem dadurch geldst zu haben, da8
die Humangenetik nicht mehr Rassenpolitik treibt und seit 1969 ihre
theoretischen und ethischen Probleme im Schatten der Vergangenheit
diskutiert, wie Weingart, Kroll und Bayerts in ihrer »Geschichte der
Eugenik und Rassenhygiene in Deutschland« schreiben (669): »Eine
Renaissance der Rassenhygiene und Rassenpolitik nach dem Muster der
Vorkriegszeit« halten sie fir »so wenig wahrscheinlich wie die Wider-
rufung der Quantenmechanik« (672).

Aber auch ihre rassistische Tradition ist der Humangenetik geblie-
ben. Das Beipiel dafiir ist nicht nur Heinrich Schade (Thomann 1985).
In dem dreibindigen »Handbuch zur Deutschen Nation«, in dem die
Neue Rechte ihre Grundiiberzeugungen zusammengetragen hat, er-
schien 1988 auch ein Beitrag des Genetikers Tiemo Grimm, der in
Wiirzburg die Arbeitsgruppe »Genetische Beratung und Medizinische
Genetik« leitet (Grimm 1988). Fir sich gelesen, vertritt der Aufsatz das
neue individuelle, medizinisch-beratende humangenetische Paradigma.
Publizistisch-organisatorisch ist er aber eingebettet in Germanismus
und Antisemitismus (Eichler 1987), in ein Geschichtsverstindnis, das
»die deutschen Verbrechen seinerzeit in keine(r) Relation zu den Un-
taten anderer« sieht (Schickel 1986, 238), oder in eine sozialbiologische
Bevolkerungstheorie, die u.a. behauptet, dafB die Auslinder »die Deut-
schen« ausgebiren wiirden (Hepp 1987, 476). Fiir das Handbuch gibt es
eine historische Parallele in dem vom Kyffhauser-Bund und dem Verein
Deutscher Studenten 1926 herausgegebenen Sammelwerk »Deutsche
Politik«. Dort schrieb Verschuer die Artikel iiber »Rasse« (1926a) und
»Rassenhygiene« (1926b).

3. Der restaurative und erst, nachdem Fakten geschaffen worden
waren, kritische Umgang mit NS-Medizin in den 50er und 60er Jahren
hatte zur Folge, daB viele Menschen, die unter dieser Medizin gelitten
hatten, nimlich die nicht-jiidischen Opfer des Rassismus, bei der Wie-
dergutmachung »vergessen« wurden, wobei dieses Vergessen, dem sie
anheimfielen, kein schlichtes Aus-der-Erinnerung-Geraten war. Sie
wurden vielmehr ein zweites Mal geopfert. Zum einen, weil die Weige-
rung, die drztlichen Titer zu sehen, folgerichtig dazu fiihrte, da8 es
auch keine Opfer ihrer Taten gab. Wo Menschen dennoch Verfolgungs-
leiden geltend machten, wurden sie vielfach als Neurotiker diffamiert
(Eissler 1963; Pross 1988). Vor allem wurden sie aber der alt-neuen
eugenisch-genetischen Moral geopfert. Thre Interessen mufiten zuriick-
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stehen, weil die wissenschaftlichen Prinzipien und Denkmuster, unter
denen sie im Nationalsozialismus gelitten hatten, im Grundsatz gerettet
werden sollten.

Das zeigt sich mit besonderer Deutlichkeit am Beispiel eines juristi-
schen Gutachtens iiber die Frage der Wiedergutmachung fiir die Opfer
der nationalsozialistischen Zwangssterilisierungen aus dem Jahr 1961,
das der Innenausschufl des Bundestages auch wieder den Materialien
seiner letzten Anhorung iiber diese Frage beigelegt hat.

Das Gutachten hiilt eine Wiedergutmachung u.a. deswegen fiir unan-
gebracht, weil man »nicht ausschlieBen« kdnne, »daB« aufgrund der
zivilen Nutzung der Kernkraft »auch ohne Atombombenkrieg noch in
diesem Jahrhundert eine Situation eintritt, die den Gesetzgeber vor die
Notwendigkeit stellt, die Weitergabe entarteten Erbguts mit rigorosen
Mitteln zu verhindern«. Eine Wiedergutmachung wiirde den »eugeni-
schen Gedanken treffen« und weltweit desavouieren, was mit Blick auf
mogliche Notwendigkeiten »miBlich« wire8.

Was den Zwangssterilisierten genommen wurde, kam im Rahmen der
gegen sie gewendeten Argumentation der Humangenetik nicht nur
ideell zugute; so wurde Verschuer in Miinster »grofiziigig und verstind-
nisvoll durch das ehemalige Bundesministerium fiir Atomenergie unter-
stiitzt« (G. Koch 1982, 252).

Seit Mitte/Ende der 70er Jahre hat sich das Verhiltnis der Medizin zu
ihrer nationalsozialistischen Vergangenheit grundlegend gedndert. Die
Literatur ist heute kaum noch zu iiberschauen?, sie ist thematisch weit
gefichert und folgt recht unterschiedlichen Forschungsansitzen. Eben-
so differenziert sind die Perspektiven des neuen historischen Engage-
ments, das fachspezifische und professionelle Grenzen vielfiltig iber-
schritten hat, nicht zum Schaden, sondern zum Nutzen der wissen-
schaftlichen Qualitit der neuen Forschungen. Vieles davon ist »graue«
Literatur, lokal gebunden, unansehnlich, schuf aber Offentlichkeit quer
durch die Republik und stelite Fragen, wie das z.B. Paul Wulf mit
seinen Postern iiber die Zwangssterilisierungen tat, deren Opfer er ge-
worden war (Wulf 1987; Krieg 1984).

Der Journalist Emnst Klee schrieb das Grundlagenwerk iiber die
»Euthanasie«-Aktionen, mit vielen neuen, griindlich recherchierten In-
formationen (Klee 1983). Historiker, und nicht Medizinhistoriker,
legten die bislang wichtigsten Untersuchungen iiber die Gesundheits-
amter (Labisch/Tennstedt 1985), die Zwangssterilisierungen (Bock
1986), die Gesamtzusammenhiinge der rassistischen Einzelelemente
(Schmuhl 1987), die Bedeutung der jiidischen Arzte fiir die deutsche Me-
dizin (Leibfried/ Tennstedt 1979) vor. Die erste umfassende Ausstellung
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iiber die NS-Medizin, die in der BRD von tiber 100000 Besuchern ge--
sehen wurde, wurde von einer interdiszipliniren Studentengruppe am
Tiibinger Institut fir Empirische Kulturwissenschaft erarbeitet (Volk &
Gesundheit 1982; Wolff 1986). Die Reemtsma-Stiftung stellte mit ihrer
Forschungsforderung sicher, daf eine Vielzahl neuer Quellen erschlos-
sen und neue Fragen diskutiert werden konnten.

Der gewissermafien von aufien an die Medizin herangetragenen Ent-
wicklung entsprachen neue Entwicklungen, die aus der Medizin selbst
kamen, zundchst aus ihrer Subkultur, von Medizinstudenten und jiinge-
ren Arzten, die 1980 den 1. Gesundheitstag in Berlin organisierten, auf
dem das Thema der tabuisierten Vergangenheit zentraler Schwerpunkt
warl0. Seitdem hat sich das Interesse der Arzteschaft an dem Thema bis
hinein in die Kammern erweitert. Es sind nicht nur Medizinhistoriker,
die daran arbeiten, sondern Arzte verschiedener Fachrichtungen; es
sind nicht nur hauptberufliche Wissenschaftler, sondern auch niederge-
lassene Arzte, Krankenschwestern und Krankenpfleger.

Analog zu Entwicklungen aufierhalb der Medizin entstand so auch
innerhalb der Medizin ein in der Zusammensetzung einzigartiges Dis-
kussionsforum, das am historischen Beispiel ethische und theoretische
Fragen der Medizin erdrtert. — Das neue historische BewuBtsein blieb
nicht ohne Wirkungen auf den Medizinbetrieb. Von ihm beeinflufit ent-
wickelte sich in den Arztekammern eine standespolitische Opposition,
die sich um eine Demokratisierung der festgefahrenen medizinischen
Institutionen bemiiht. Die deutsche Sektion der IPPNW orientiert sich
mit ihrer Weigerung, daB Arzte in Kriegsplanungen einbezogen werden,
an den Erfahrungen mit der NS-Medizin, wie das unmittelbar nach dem
Krieg (ich hatte das schon erwihnt) auch die Arztekammern taten. Mit
am wichtigsten scheint mir zu sein, dafl aus der Beschiftigung mit der
NS-Medizin heraus die Frage der Wiedergutmachung fiir die »vergesse-
nen« Opfer noch einmal gestellt wurde. Die Intitiative war nicht sehr er-
folgreich; sie endete wicder mit einer beschimenden Hirtefonds-Rege-
lung. Aber da8 sich bundesdeutsche Arzte, iibrigens auch der Deutsche
Arztetag 1986, demonstrativ fiir die verpdnten Opfer der nationalsozia-
listischen Medizin einsetzten, bleibt festzuhalten (Dérner 1985/86).
Dies gilt auch fiir die Einspriiche gegen die fahrlissige »Sterbehilfe«-
Debatte und gegen die Versuche, die unfreiwillige Sterilisierung behin-
derter Menschen einzufiihren!,

Der wissenschaftliche Ertrag der neuen Forschungen ist, nicht zuletzt
dank der internationalen Beitriige, grof und kann hier nicht im Detail
dargestellt werden. Ich will mich auf die Skizzierung einiger eher kon-
troverser Diskussionslinien beschrinken:
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1. In den Darstellungen der Geschichte von Eugenik, Rassenhygiene
und Rassenpolitik stehen totalitarismustheoretische, professionsge-
schichtliche, sozialhistorische und psychopathologische Deutungs-
ansitze noch weitgehend unvermittelt nebeneinander. Neben dem
sicherlich richtigen Hinweis auf vielfiltige Ursachen fiir die Entwick-
lung der Rassenhygiene und die Herausbildung ihres quer durch die po-
litischen Lager geltenden, aber eben nicht in gleicher Weise giiltigen,
paradigmatischen Charakters, sind Fragen offen geblieben, die vor
allem die im historischen Ablauf zutage tretenden Akzente betreffen:

Welche Rolle spielen 6konomische Faktoren bei der Durchsetzung
rassenpolitischer Forderungen und bei der Verkniipfung der verschiede-
nen rassistischen Argumentationslinien, in denen sie ein, wenn nicht
das, durchgehende gemeinsame Leitthema bilden?

Welche Rolle spielt bei der Durchsetzung des Rassismus seine Ver-
kniipfung mit dem Antisozialismus?

Wie realistisch waren die Alternativen zur Rassenhygiene?

Welche Bedeutung hat die Kritik am Rassismus, die einer systemati-
schen Darstellung bediirfte?

2. Unbeantwortet scheint mir die Frage nach dem Charakter der
»Gleichschaltung« der Arzteschaft zu sein:

Kam sie »iiber Nacht« (Jachertz 1983)?

»Beugten sich« die Funktionéire von Hartmannbund und Arzteve-
reinsbund »dem massivem Druck« des NSDAB (Lilienthal 1985, 111)?

Entwickelten sich die Arzte eher passiv und unabsichtlich in den
Faschismus hinein?

Oder trieben sie eine aktive Biindnispolitik im Rahmen der von der
DNVP, der Arzte-Partei der Weimarer Republik, verfolgten Politik der
»Harzburger Front«? (Kater 1986, 160)

3, Unbeantwortet ist die Frage nach dem Gesamtsystem der NS-Me-
dizin und nach der Zuordnung einzelner Elemente von der alltéiglichen
Medizin bis hin zur Vernichtung. Was der Faschismus aus dem Erbe,
das er ibernahm, eklektisch aufsammelte, wird kaum nach seinen funk-
tionalen Zusammenhiingen untersucht, sondern die Frage nach diesen
Zusammenhingen wird als Versuch »interessierte(r) Kreise« diskutiert,
Dinge »‘in die braune Ecke'« (A. Haug 1986, 228) zu stellen, in die sie
angeblich nicht gehorten. Das betrifft vor allem die Diskussion iiber
den naturwissenschaftlich-technischen, schulmedizinischen Charakter
der NS-Medizin, in der meistens iibersehen wird, da8, wenn der Natio-
nalsozialismus an der Schulmedizin auch festhielt, ihn nicht dies im
historischen Kontext charakterisiert und heraushebt, sondern die
»Gleichschaltung« der widerspriichlichen Elemente der Heilkultur. DaB
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dies, bei allen verbliebenen Kontroversen, die destruktive Kraft der NS-
Medizin nicht geschwicht, sondern, indem sie die Widerspriiche im
Rahmen der politischen und 6konomischen Zielvorgaben integrierte,
gestirkt hat, bestitigt ein Blick auf die Ideologien, in denen sich das
Subjekt des Nazi-Arztes herausgebildet hat. Das sind Priester, Kiinstler,
Soldat, Fiihrer, Richter — Leitbilder also, die nicht aus der natur-
wissenschaftlich-technischen Moderne, sondern eher aus ihrer Gegen-
tradition genommen sind, aber drztliches Verfiigungsrecht {iber Leben
und Tod ausdriicken und seine Tétigkeit mit anderen Institutionen staat-
licher Gewaltausiibung verflechten.

Bei der Erklirung der NS-Medizin wird die Rolle der Arzte, entspre-
chend ihrem traditionellen Selbstverstdndnis als Hauptakteure in der
Medizin, iiberschiitzt. Fragen nach den 6konomischen, sozialen und
politischen Rahmenbedingungen kommen dabei zu kurz; sie gelten als
»links-ideologisch« (Kater 1987a, 301).

Der Diskussion liegt eine Theorie der Medizin zugrunde, in der ihre
verschiedenen Aufgaben, die sie neben dem »Heilen« wahrzunehmen
hat, kaum vorkommen. Schon vor 1933 ist die Medizin eine der zentra-
len Sozialisationsagenturen, wie W.E. Haug in seiner lesenswerten Un-
tersuchung iiber die »Faschisierung des biirgerlichen Subjekts« gezeigt
hat (W.F. Haug 1986). Sie ist ein 6konomisches Verteilungssystem und,
fiir die deutsche Entwicklung besonders wichtig, geradezu eine natio-
nal-chauvinistische Institution, die nach dem verlorenen 1. Weltkrieg
die nationalen Wunden heilen helfen sollte, wie das Beispiel der Gesolei
zeigt (Wuttke 1982, 282).

Erst wenn man dies mitbedenkt, 1d8t sich der Zusammenhang von
Heilen und Vernichten in der NS-Medizin erkliren. Es gab ndmlich
kein plétzliches Umschlagen vom Heilen zum Vernichten und auch
keine Umorientierung der Arzte, sondern zunichst einmal die Radikali-
sierung und Neuverteilung der Akzente einer fiir die moderne Medizin
iiberhaupt typischen Struktur. Das hat niemand deutlicher gesehen als
V.. Weizsiicker; er hat daraus aber, wie viele andere Arzte, die falschen
Konsequenzen gezogen'2.

Die Diskussion wird nicht immer offen gefiihrt. Manches lauft iiber
Zensur ab (vgl. Anm. 6) oder Plagiate, denen man wohl auch Zensurab-
sichten unterstellen darf3,

Es ist nicht sicher, ob Wissenschaftsbetrieb und irztliche Standesfiih-
rung bereit sind, sich mit einer Entwicklung produktiv auseinanderzu-
setzen, die sich ihrer professionellen Kontrolle weitgehend entzogen hat
und deshalb so auBerordentlich erfolgreich wurde. Es gibt Anzeichen
dafiir, daB8 das nicht der Fall ist. Anstatt in eine wissenschaftliche
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Diskussion der unterschiedlichen Forschungsansitze und -perspektiven
einzutreten, werden die in diesem Lande traditionell gedichteten politi-
schen Positionen als unwissenschaftlich oder ideologisch verbrimt
(Kater 1987a, 301) aussortiert, also nicht etwa die neonazistischen,
volkischen und apologetischen Beitrige, sondern zum Beispiel das
»linksorientierte (...) psychiatrische (...) Gruppenmilieu mit seinen
Ritualen moralischer Selbstergriffenheit«, so Dirk Blasius 1987 auf dem
Kolloquium »Medizin im Nationalsozialimus« des »Instituts fiir Zeitge-
schichte« (Medizin 1988, 55f.). Die Kritik trifft also eine Gruppe von
Arzten und irztlichen Mitarbeitern, die sich um die Erforschung der
NS-Medizin groBe Verdienste erworben hat und dabei keineswegs in
»moralischer Selbstergriffenheit« erstarrte, sondern aus ihrer histori-
schen Arbeit praktische Konsequenzen zog.

Man kann iiber die letzten 10 bis 15 Jahre historischer Forschung zur
NS-Medizin nicht reden, ohne darauf hinzuweisen, daB sich parallell
dazu in neuer Form wieder so etwas wie eine rechtsradikale Medizin
formiert, deren organisatorische Strukturen noch relativ unausgeprigt
Zu sein scheinen, die aber z.B. bei der Verbreitung apologetischer Lite-
ratur Gewicht hat, mehr noch in der seit etwa 10 Jahren wieder aufge-
brochenen Debatte iiber das »sterbende«, von Auslindern »bedrohte«
deutsche Volk (Wuttke 1988).

Der erste, dem es gelang, rechtsradikale Arzte iiber das Thema »Ver-
gangenheitsbewiltigung« im groferen Umfang zu organisieren, war der
Miinchener Verleger G. Frey. Die Forderung der von ihm 1979 gegriin-
deten »Volksbewegung fir Generalamnestie (VOGA)«, einen »Schluf-
strich unter die pharisierhafte einseitige Vergangenheitsbewaltigung«
zu ziehen, wurde von iiber 220 Arzten aus der BRD und aus Osterreich
unterstiitzt, wobei dies nur das Ergébnis der Auszihlung von 3 Unter-
zeichnerlisten ist'S,

Einige der VOGA-Arzte sind bekannte Funktioniire neonazistischer
Organisationen. Andere haben z.B. 1985 den auslinderfeindlichen
»Aufruf der 50.000« unterstiitzt, dessen Erstunterzeichnerfassung zu
23 % von Arzten und Zahnirzten unterschrieben wurde.

Unter dem VOGA-Aufruf steht auch der Name von Helmut Giittich,
Oberstabsarzt d.R. der Luftwaffe a.D. und bis zu seiner Emeritierung
apl. Professor fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde in Miinchen. Vom ihm
stammt einer der eingangs erwihnten antisemitischen Leserbriefe im
Deutschen Arzteblatt (Giittich 1988a), Ausdruck eines geschlossenen
rechtsradikalen, den Nationalsozialismus verharmlosenden (Giittich
1988b) Weltbildes, in organisiertem rechtsradikalen Zusammenhang.
Neben dem Antisemitismus vertritt Giittich eine auf Dachau bezogene
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Variante der »Auschwitz-Liige« (Giittich 1988c); es gibt bei ihm aber
auch wieder »vernichtungspolitische« Uberlegungen. In einem Vortrag
iiber »AIDS<, den er 1987 vor dem »Schutzbund fiir das Deutsche Volk«
gehalten hat, fordert er beispielsweise die »Kasernierung« AIDS-Positi-
ver »in geschlossenen Ortschaften«, »Einreisetests, natiirlich besonders
fiir Asylanten« und fiir »AIDS-Kranke wahlweise Euthanasie« (Giittich
1988d, 44; vgl. S.18).

Der »Schutzbund fiir das Deutsche Volk« hat vor allem unter Akade-
mikern geworben und bei ihnen Unterstiitzung gefunden. Zu den Medi-
zinern, die sich bei ihm umsahen, gehort der Ulmer Neurologe Hans
Helmut Kornhuber, der mit seinen differenzierten auslinderfeindli-
chen, vor allem gegen die Tiirken gerichteten Thesen dort allerdings
buchstiblich niedergeschrien wurde (vgl. Wuttke 1988, Nr.18, 7). Aber
auch was er zur Bevilkerungspolitik zu sagen hat, gehdrt zum neuen
vilkischen Diskurs, der aus dem »Schatten der Geschichte« herausge-
treten ist. Fiir Kornhuber ist bundesdeutsche Bevilkerungspolitik »Wie-
dergutmachungspflicht am europiischen Freiheitsverlust«, der sich
»durch Aussterben zu entziehen«, »die Deutschen am wenigsten das
Recht« hiitten. » Auf wen kénnten die osteuropdischen Volker ihre Frei-
heitshoffnung richten, wenn die Deutschen aussterben?« (Kornhuber
1985, 12) Das ist — »westlich« geldutert — eine Fortschreibung der
alten, auch von Arzten geschriebenen Geschichte des deutschen Rassis-
mus seit der Kaiserzeit, mit unverdnderten Perspektiven.

Die Forschung hat diesen Aspekt des drztlichen Umgangs mit der na-
tionalsozialistischen Vergangenheit erst teilweise in den Blick genom-
men. Sie sollte ihm die gleiche Aufmerksamkeit widmen wie der Vor-
geschichte der NS-Medizin. Angesichts der neuen Qualitiit des érztli-
chen Rechtsradikalismus sollte auch die Bundesirztekammer mehr tun,
als iiber Tagungen wie diese die »Schirmherrschaft« zu iibernehmen.

Anmerkungen

1 Magistrat der Stadt Offenbach, Rekonstruiertes Protokoll Gber die Magistrats-
sitzung vom 1. September 1949, Bl.13. Eine Abschrift befindet sich im Nachla8
Lewin, der z.Zt. vom Verfasser bearbeitet wird. Zu Lewin und zum »Fall Offen-
bach« vgl. Dirks 1950a; Wuttke 1986.

2 Zur Kritik am DAB und an der Bundesirztekammer siche auch Arbeitskreis
1989, sowie Thom/Schréter 1989.

3 Eine ausfithrliche Dokumentation dazu ist erschienen in: Rundbrief 1987; vgl.
Tragbare Umdeutung 1989.

4 Vgl. Vilmar 1987, A-1195. Die Zwischeniiberschrift fiir den Abschnitt, in dem
Vilmar sich zum Antisemitismus &uBert, lautet: »Tragische ‘Entjudung’ des gan-
zen Volkese.
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5 Vgl. das »Vorwort der Arbeitsgemeinschaft der Westdeutschen Arztekammern«

10

11

12

13

zu Mitscherlich/Mielke 1949, V-VIIL. Uber das »seltsame Schicksal dicses Bu-
ches« und Mitscherlichs Kritik an dem Vorwort siehe z.B. Mitscherlich/Mielke
1960, 13-15. Vgl. Ruprecht 1989, 54f.

Vgl. Nabielek 1985; Wuttke 1980, 114; der urspriinglich wesentlich umfangrei-
chere Abschnitt muBlte eingestrichen werden, u.a. weil es sich nach Ansicht der
Herausgeber »bei der Geschichte der Medizin um eine zu periphere Fragestel-
lung im Hinblick auf die Gesamtproblematik der Medizin im Nationalsozialis-
mus« handle, »als daB sic allgemeineres Interesse verdiente« (Brief von G. Baader
an den Verfasser v. 11.7.80, Bl.2). Zum »Fall Berg« vgl. Innerer Abkehricht 1964.
Zu den Humangenetischen Beratungsstellen vgl. We 1986; Schmidt-Bout 1987.
Zu den eugenischen Forderungen im Zusammenhang mit der Diskussion um die
Reform des § 218 siche als Einfiihrung die einschligigen Strafrechtskommentare;
das Thema bediirfte einer ausflihrlichen Untersuchung. Viele Hinweise dazu
auch im neofaschistischen Schrifttum, z.B. in: Neue Anthropologie 1 (1972/73),
Novemberheft 1972, 13. Zum Zusammenhang von genetischer Beratung und Ab-
treibung vgl. Stackelberg 1983, 52f.

Ernst-Walter Hanack, Kurzgutachten zur Frage einer Entschiidigung von Perso-
nen, die auf Grund des Gesetzes zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses vom
14.7.1933 sterilisiert worden sind. 12. Dezember 1961. In: Deutscher Bundestag,
InnenausschuB, Stenographisches Protokoll Giber die 7. Sitzung des Innenaus-
schusses am Mittwoch, dem 24. Juni 1987, 189f. Hanack war zu der Anhdrung
am 24.6.87 eingeladen worden, verzichtete aber auf die Teilnahme, da er »nicht
sachverstindige sei (a.a.0., 185). — »Man sollte mehr vorwirts blicken, statt
immer wieder rilckwirts«, ist auch Nachtsheims Empfehlung bei der historischen
und medizinisch-praktischen Einordnung des GzVeN, das nach seiner Meinung
»keine Naziideologie enthielt« (Nachtsheim 1962, 1640).

Einc umfassende Bibliographie wird z.Zt. vom Verfasser erarbeitet. Nicht-themen-
spezifische bibliographische Zusammenstellungen in: Wuttke 1980a, 401-413; Me-
dizin 1988, 91-110. Zu den erschienenen und geplanten Dissertationen aus den Me-
dizinhistorischen Instituten vgl. Fichtner 1981 u. 1987. Kritische Ubersichten zum
Forschungsstand bei: Kater 1987a und 1987b; Thom 1985; Thom/Spaar 1985.
Die Beitriige sind verdffentlicht in: Baader/Schultz 1980. Mit M.O. Bruker und
H. Mommsen beteiliglen sich am Berliner Gesundheitstag aber auch zwei der
prominentesten, auch in rechtsradikalen Kreisen operierenden Arzte; vgl. Wutt-
ke 1988, Nr.15, 8 u. Nr.16, 8; Bollmer 1988; Coelle 1985, 118-123.

Vgl. die Dokumentation und dic Kommentare in: Demokratisches Gesundheits-
wesen 1988, Nr.7/8, 27-33; ferner Wunder 1989.

Zur Diskussion iiber Weizsicker vgl. Wuttke 1980b, und die Kritik an diesem
Beitrag in: Baader/Schultz 1980, 139-144; ferner Roth 1986.

Die Anm. 11 bei Schultz 1980, 199, ist, mit Ausnahme der Umwandlung des Wor-
tes »Piidiater« in »Kinderarzt« abgeschrieben aus einem Manuskript, das der Ver-
fasser dem »forum fiir Medizin und Gesundheitspolitik« auf Bitten von Schultz
zur Verfligung gestellt hat. Ogbleich der Abdruck mehrfach zugesagt worden
war, unterblieb die Verdffentlichung aus nicht niher prizisierten Bedenken, —
Die Hinweise auf J.Streicher bei A. Haug 1985, 281, Anm. 35, stammen, teilwei-
se wortlich, aus Wuttke 1980a, 390f. — Die Bemerkungen zur Vorgeschichte der
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Heilkriuterplantage im KZ Dachau bei Sigel 1988, 164f., stammen aus Wuttke
1980b, 116. Sigel zitiert diesen Aufsatz, aber nicht filr den Zusammenhang, wo er
ihn, teilweise wortlich, ausschreibt. Abgeschrieben bei Wuttke 1980a, 393, sind
Sigels Bemerkungen auf S. 170 zu E. Zederbauer.

14 Exemplarisch dafir: Mann 1988; Vilmar 1987.

15 Der Aufruf »Analle Deutschene, aus dessen Vorspann das Zitat stammt, erschien
z.B. in: Deutscher Anzeiger, 18.1.80; 1.2.80; 2.5.80. Die dort publizierten Na-
menlisten wurden hier ausgewertet. Zur »Sozialstruktur der VOGA-Unterstiitzer«
s.a. Dudek/Jaschke 1981, 239f. .

16 Die Erstunterzeichnerfassung enthilt insgesamt 194 Namen, darunter 44 Arzte
und Zahnirzte sowie 3 Tierdrzte, 2 Apotheker, 1 Heilpraktiker, 1 Krankenschwe-
ster: Aufruf der Fiinfzigtausend: Auslinderstopp jetzt! In: Deutsche Zukunft
(19857), Dokumentationsstelle fiir unkonventionelle Literatur der Bibliothek fir
Zeitgeschichte, Stuttgart, DZ 641,
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Perestrojka —
AktualltatderRevolutlon

Wolfgang Fritz Haug

Gorbatschow

Versuch Uber den Zusammenhang
seiner Gedanken

480 S., br. DM 34,—, Ln. DM 44—

In diesem Buch findet man die er-
ste umfassende Darstellung der
Theorie der Perestréjka, analysiert
wird eine in Gedanken erfaBte Pra-
xis. Dabei geht W.F. Haug in wahr-
haft grundlegender Weise auf den
Vordenker dieser Praxis ein: An-
hand von (ber finfzig Reden, Be-
richten und Diskussionsbeitragen
von Gorbatschow (nicht zu verges-
sen sein aufsehenerregendes
Buch) wird der DenkprozeB rekon-
struiert, die theoretische Umwal-
zung als integrales Moment der
politisch-praktischen  aufgewie-
sen.

Der Titel (eine Anspielung auf
Lukacs' 1924 erschienenes Buch
tiber Lenin) deutet die Kontinui-
tétslinie an, die Haug von 1917 zur
Perestrojka zieht. Er benennt zu-
gleich aber auch die Differenzen,
die sich aus der historischen Situa-
tion ergeben. Auch ist Gorbat-
schow flr Haug kein genialer Ein-
zelgénger, sondern der Exponent
giner vielschichtigen politischen
Kultur, an deren Freisetzung er al-
lerdings flihnrenden Anteil hat. Was
die Perestrojka fiir die Erneuerung
des Marxismus (nicht nur) in der
UdSSR bedeutenkann, istdie zen-
trale Fragestellung des Buches.
»... die bisher fundierteste Studie
zum Perestrojka-Projekt ...«
(WOZ, Zirich)

»... getragen von sprachkréftigem
Enthusiasmus (ber das nicht er-
wartete fundamenta! Neue ... Ein
geistreiches Werk, weithin glén-
zend formulient.«

(Badische Zeitung)

»Haug wendetsich ... gegen die im
Westen verbreilete Ansicht, Gor-
batschows Politik sei nichts ande-
res als pragmatische, kurzatmige
Realpolitik.« (Deutschlandfunk)
»Haug unternimmt es, das Pere-
strojka-Projekt aus Uber 100 Re-
den und Schriften Gorbatschows,
seiner Mitdenker und Gegner im
In- und Ausland als gigantisches
Umbau-Unternehmen in seine
Komponenten zu zerlegen.«

(die tageszeitung)
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