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Editorial

Das vorliegende Jahrbuch zur Gesundheitspolitik erscheint in einer
Situation, in der die regierungsoffizielle Debatte über die Strukturen
und v.a. die Kosten des Gesundheitswesensmit der Verabschiedung der
Blüm'schenGesundheitsreform zu einem vorläufigen Abschluß gekom
men ist und in der gleichzeitigeine sich in weitenTeilenals außerparla
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'Gesundheitswissenschaften' der Universität Bielefeld initiierte
Arbeitstagung mit dem Titel 'Zukunft in der Gesundheitspolitik' in
Bielefeld statt. Die dort gehaltenen Vorträge bilden das Kernstück
dieses Bandes.

Die Zusammensetzung der Teilnehmer — zum allergrößten Teil
selbst in verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesens tätig —
repräsentierte das breite Spektrum der sich in der Gesundheitsdebatte
engagierenden Strömungen. Entsprechend des programmatischen Titels
der Tagung fühlten sich jedoch alle der Notwendigkeit verpflichtet,
neben einer Analyse des Status quo, gesundheitspolitische Konzepte zu
erarbeiten, die zu den herrschendenneokonservativenTrends eine trag
fähige Alternative darstellen. Selbstverwaltung vs Staatlichkeit, Sub
jektivität vs Standardisierung, Laienkompetenz vs Professionalisie-
rung, das waren dieVarianten, in denen sich das Spannungsverhältnis
zwischen Autonomie und Steuerung immer wieder zum Ausdruck
brachte undzu demjedeszukunftsweisende gesundheitspolitische Kon
zept Stellung nehmen muß.

Ergänzend zumTagesthema enthält der Band zwei Beiträge zurRolle
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 können, die Entwicklung der Medizin auch und gerade im
Nachkriegsdeutschland besser zu verstehen.
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Volker Wanek und Uwe Lenhardt

Dämmerung der Expertenmacht?

Krise der ambulanten Medizin

Vorbemerkung

Wir werden in diesem Aufsatz begründen, warum die drastische
Steigerung der Zahl ambulant tätiger Kassenärzte den wichtigsten
Wandlungsfaktor für das gegenwärtige medizinische Versorgungs
system bildet.

Femer werden wir zeigen, daß die gegenwärtig praktizierten Steue
rungskonzepte zur Eindämmung der Arztzahlenentwicklungbzw. ihrer
negativenmedizinischen und ökonomischen Konsequenzendurch einen
spezifischenTyp innererWidersprüchlichkeit gekennzeichnet sind, bei
dem die »Entschärfung« 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
grationund Systemintegrationaus, die David Lockwood entwickelt hat
(Lockwood 1979). FürLockwoodliegt die Quelle sozialerSpannungen
und möglichen Wandels eines sozialen Systems in einem »Mangel an
Übereinstimmung« zwischen seiner vorherrschenden sozialen Organi
sationsform (von ihm auch als »institutionelle Ordnung« bezeichnet)
und seiner materiellenBasis (»Satz materieller Bedingungen«). Ange
wandtaufdasambulante Versorgungssystem, könnenwir die folgenden
drei Widerspruchskomplexe unterscheiden:
a) den Widerspruch zwischen Ressourcenzufuhr und Ausgaben

dynamik des Versorgungssystems;
b) den Widerspruch zwischen Technisierung der Medizin und den

ständisch-privaten Eigentumsverhältnissen im ambulanten Sektor
und schließlich

c) denWiderspruch zwischen der beruflichen Spezialisierung und der
arztzentrierten Arbeitsorganisation.

Das Wachstum der Arztzahlen wirkt nicht nur als Katalysator bei der
Verschärfung derauch bisher schon vorhandenen Systemwidersprüche,
sondern führt auchzu einerSteigerung dersozialen Konfliktezwischen
den Handelnden im Gesundheitswesen (soziale Desintegration):
a) die zunehmende Konkurrenz der Ärzte untereinander verschiebt die

Machtbalance im Arzt-Patient-Verhältnis;
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Dämmerung der Expertenmacht ? 7

b) das Verhältnis der Kassenärzte zu ihreneigenen Interessenorganisa
tionen (Kassenärztliche Vereinigung) wird konflikthafter;

c) die politische Einheitlichkeit derärztlichen Profession löst sich ten
denziell auf und

d) die standespolitische Veto-Macht der ärztlichen Interessenvertre
tung gegenüberdem Staaterleidet Einbußen.

Wie wir zeigen werden, hatten die bisher vom Staat ergriffenen Maß
nahmenmit dem Ziel, die negativen Folgewirkungen wachsender Arzt
zahlen fürdie Integration des Systems aufzufangen oderzu kompensie
ren, auf sozialerEbeneoftmalsdesintegrative Konsequenzen. System
integration undsoziale Integration standen zueinander imWiderspruch.

Prognose der Arztzahlenentwicklung

Zwei Umstände sind es insbesondere, die der Arztzahlenentwicklung
bis zum Jahre 2000ihrevonvielenSeitenwahrgenommene Brisanzver
leihen: erstens werden sich die Zuwächseim Vergleich zu früherdeut
lich erhöhen und zweitens wird die Inanspruchnahme durch die Ver
sicherten in Zukunft mehr oder weniger stagnieren, wodurch sich
beträchtliche Einbußen bei der Honorar- und Einkommensentwicklung
absehen lassen. So erhöhte sich von 1970 bis 1984 die Zahl der Kassen-
und Vertragsärzte (ohne die an der ambulanten Versorgung beteiligten
und ermächtigten Ärzte in Krankenhäusern) von 46.302 auf 62.271
(+ 34,5%)(KBV 1988, A7).Von 1985 bis zum Jahr 2000wirdnunein
Anstieg von63.969 aufmindestens 100.500 (was einer Steigerung um
57,2 % entspricht) und höchstens 124.800 (was einer Steigerung um
95,2 %entspricht) erwartet (SVR 1987,270). DieUnsicherheit über die-
künftige Entwicklung, die sich in der großen Differenz zwischen den
beiden Prognosen ausdrückt, ergibt sich aus der Ungewißheit über die
künftige Stellenentwicklung im Krankenhaus: Bei der ersten —niedri
geren —Schätzung wird angenommen, daß die Zahl der Krankenhaus
stellen um jährlich 2,5 % ansteigt und damit die Absorption eines
großen Teils der neuapprobierten Arzte (insgesamt ca. 200.000 bis zum
Jahre 2000) im stationären Sektorermöglicht. Die zweite — höhere —
Schätzung geht von einem nur geringfügigen Stellenwachstum imKran
kenhaus (+ 0,2% p.a.) aus, wodurch ein größerer Teil der neuappro
bierten Ärzte aufgrund des Weiterbildungsengpasses im Krankenhaus
in die Niederlassung drängt.

Das hoheWachstumstempo der Zahl der Kassenärzte bis zum Jahr
2000 wird im wesentlichen durchdrei Faktoren erklärt. Erstens hat sich
dieZahl derMedizinstudenten undderjährlichen Approbationen inden
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8 Volker Wmek/Uwe Lenhardt

letztenJahrenbeträchtlich erhöht (8.100 Approbationen 1980 und 11.600
Approbationen 1986); zweitens werdendie Krankenhäuserin Zukunft
ihre Stellenpläne für Ärzte nicht mehr im bisherigen Umfang erweitern
(Stichwort: Bettenabbau), und drittens werden immer weniger Kassen
ärzte aus Altersgründen ausscheiden, da der »Altersberg« der über
60-jährigen Ärzte inzwischen weitgehend abgebaut ist (SVR 1988,
38f.).

Wegen des Weiterbildungsengpasses im Krankenhaus (der durch die
Einführung des Arztes im Praktikum — AiP — noch verschärft wird)
wird bis zum Jahre 2000 die Zahl derAllgemein- und praktischen Ärzte
stärker als die der Fachärztezunehmen, was gegenüber dem bisherigen
Verlauf eine veritable Trendumkehr bedeutet (SVR 1988, 37f.).

Beigeringfügig schrumpfender ZahlvonVersicherten (und gleichzei
tiger Verschiebung der Altersstruktur zugunsten höherer Altersgrup
pen) wird die Inanspruchnahme ambulanterGesundheitsleistungen bis
zum Jahr 2000 (d.h. die Zahlder Arztkontakte) voraussichtlich nur ge
ringfügig um 3 % zunehmen(SVR 1987, 64). Diese Schätzungberück
sichtigt nur die demographisch bedingte Veränderung der Inanspruch
nahme; wie sich die von den Ärzten selbst induzierte Nachfrage (durch
Überweisungen und Wiedereinbestellungen) entwickeln wird, kann
kaum exakt prognostiziertwerden. Aufgrundder dargestellten Diskre
panzzwischen personellem Angebot undabsehbarer Nachfrage im am
bulanten Sektor haben die Kassenärzte mit durchschnittlichen Umsatz
rückgängen in einer Größenordnung zwischen53 und 42 % zu rechnen
(SVR 1987, 49).

Auswirkungen auf die Systemintegration

DerAnpassungsdruck, den eine drastische Vermehrung des Ärzteange
bots auf das gesamte Gesundheitswesen ausübt, resultiert aus der zen
tralen Stellung desKassenarztes in der medizinischen Arbeitsorganisa
tion. »Die Tätigkeit aller übrigen Gesundheitsberufe in der ambulanten
Versorgung ist (...) an ärztliche Verordnungen gebunden.« (SVR 1988,
82) Damitübtder Kassenarzt durchseinVerordnungsverhalten denent
scheidenden Einfluß aufdieLeistungs- undKostenentwicklung desGe
samtsystems aus. Die Preissumme aller vom Kassenarzt veranlaßten
Leistungen belief sich im Jahre 1985auf das 3,7-fachedes kassenärzt
lichen Honorarvolumens für selbsterbrachte ambulante Behandlung
(73,0 Mrd. DM zu 19,7 Mrd. DM)(SVR1988,198). »ImJahre 1985 ent
fielen auf100 DM Ausgaben derGKV (für) ambulante Behandlung zu
sätzlich 84,50 DM für Arzneimittelausgaben, 33,10 DM für Heil- und
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Dämmerung der Expertenmacht? 9

Hilfsmittel, 132,35 DM für Lohnfbrtzahlung, 32,45 DM für Kranken
geld und89,15 DM ftir stationäre Behandlungskosten.« (SVR 1988,109)

Ressourcenzufithr undAusgabendynamik

Das gegenwärtig praktizierte Vergütungssystem in der kassenärztlichen
Versorgung ist zweistufig. In der erstenStufe vereinbaren die Landes
verbände der Krankenkassen und die Kassenärztlichen Vereinigungen
(KVen) die kassenärztliche Gesamtvergütung. (Maßgeblich fürdie Stei
gerung der Gesamtvergütung ist die Entwicklung der Grundlohnsum
me.) In der zweiten Stufe verteilen die KVen dasHonorar auf die ihnen
angeschlossenen Kassenärzte gemäß denerbrachten ärztlichen Einzel
leistungen: Grundlage für dieBewertung der Einzelleistungen istderim
Oktober 1987 reformierte EinheitlicheBewertungsmaßstab fürärztliche
Leistungen (EBM),dersowohl für Ersatzkassenpatienten alsauch Ver
sicherte der RVO-Kassen gilt. Infolge der Zweistufigkeit des Honorie-
rungs- bzw. Vergütungssystems ließ sichdie Ausgabendynamik in der
kassenärztlichen Versorgung gut unter Kontrolle halten.

Fürden 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 Kassenärzte um 15,6 %zu, wäh
rend dieZahl derGKV-Mitglieder um 1,9 %, die Zahl der Anspruchs
berechtigten sogar um 8,7 % abnahm.

Tab. 1: Entwicklungstendenzen derkassenärztlichen Versorgung 1980-1986
(Veränderung in %)

pro Arzt

GKV-Mitglieder

Anspruchsberechtigte (Mitglieder und mitversicherte Angehörige)
Erstinanspruchnahme(Originalscheine)

Fallzahl insgesamt (Original- und Oberweisungsscheine)
Leistungsmenge(Punktzahl pro Arzt)

Honorarvolumen

-15.1

-21,0

-17.9

-11.9

+ 3,0

+ 10,1

pro

Erstinanspruchnahme (Originalscheine)
Fallzahl insgesamt (Original- und Überweisungsscheine)
Leistungsmenge (Punktzahl pro Mitglied)
Honorarvolumen

GKV Mitglied

-3,3

+ 3.9

+ 21,4

+ 29.8

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

Aus der Tabelle geht gut hervor, daß der Rückgang der Primärinan
spruchnahmepro Arzt durcheine intensivere Behandlung der Patienten
mehr als ausgeglichen worden ist, so daß im Ergebnis das auf den ein
zelnen Arzt entfallende Honorarvolumen um 10% gesteigert werden
konnte. Die Zunahme der Behandlungsfälle insgesamt trotz rückläufi
ger Primärinanspruchnahme ist bedingt durch die hohe und wachsende
Zahl von Überweisungen. Da die kassenärztliche Gesamtvergütung an
die Entwicklung der Grundlohnsumme gebunden ist, muß bei einer
Mengenausweitung, die fast ebenso stark ist wie das Wachstum der Ge
samtvergütung, der Preis jeder einzelnen Leistung (der Punktwert) in
der Tendenz stagnieren (SVR 1988,44; SVR 1989, 82). Bei stagnieren
dem Punktwert ist es für den einzelnen Arzt durchaus rational, zu ver
suchen, seine Einkommenserwartungen durch eine Ausweitung der
Leistungsmenge zu realisieren. Daher wohntdieser Entwicklungeine
»perverse« Preis-Mengen-Dynamikinne: Da der Punktwert (als »Preis«
ärztlicher Leistungen) nicht mit der allgemeinen Einkommensentwick
lung Schritt hält, werdendie Honorarerwartungen mittels Mengenaus
weitung befriedigt.

Obwohl die Grundlohnorientierung die kassenärztliche Honorarent
wicklung gut unterKontrolle hält, bietet sie keine Handhabe gegen ein
ausuferndes Mengenwachstum. Auchbetrifft sie nur die selbsterbrach
ten und nicht die vom Arzt veranlaßten Leistungen, deren Kostensich
aufdas 3,7-fache des ärztlichen Honorars belaufen. In Zeiten verschärf
ter innerärztlicher Konkurrenz um Patienten wird daher eine Zunahme

von medizinisch nicht indizierten »Gefälligkeitsleistungen« erwartet,
deren Ausufern zu vermehrter Prüf- und Kontrolltätigkeit der KVen
gegenüber ihren Mitgliedern führen muß.

Technisierung der Medizin und ständisch-private Eigentumsverhältnisse

Die Besonderheiten ständisch-privater Eigentumsverwertung (Verbot
der Anstellung von Ärzten gegen Gehalt, Werbeverbot, Pflicht zur per
sönlichen Leistungserbringung usw.) haben die Technisierung der am
bulanten medizinischen Versorgung, dieneben derSpezialisierungsten
denz den dominierenden Grundzug in der Entwicklung der vergange
nen beiden Jahrzehnte bildet, keineswegs behindert, ihr jedoch einen
spezifisch »wildwüchsigen« Charakter verliehen: »Die Bundesrepublik
Deutschland besitzt innerhalb der Europäischen Gemeinschaft, ver
mutlich sogar weltweit das dichteste medizinisch-technische Versor
gungsangebot.« (Kirchberger 1986, 7) Infolge einzelärztlicher Investi
tionsfreiheit bei gleichzeitiger Möglichkeit zur Nachfrageinduzierung
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Dämmerungder Expertenmacht ? 11

istdieTechnisierung der Medizin für dieKrankenkassen undBeitrags
zahler einaußerordentlich kostspieliger Prozeß. Dafür spricht, daß alt-
eingeführte Verfahren (z.B. Röntgendiagnostik) von neuen Verfahren
(z.B. Ultraschall-Untersuchungen) nichtvollständig ersetztwerden, da
die neuen Verfahren eine andere Qualität von Bildern und Informatio
nenliefern (Parallelausstattung). Diescharfe Trennung des ambulanten
vom stationären Sektorim Kassenarztrecht bedingt zudemeineDoppel
ausstattung in Arztpraxisund Krankenhaus. Auch wird mit zunehmen
dem Technikeinsatz der Personalbedarf nicht geringer, sondern steigt
im Gegenteil an.

Anfang 1987 waren allein inderambulanten Versorgung 244Compu
tertomographen, 507Gamma-Kameras und75 DSA-Geräte, mindestens
20 Kernspintomographen und 26 NMR-Geräte eingesetzt, deren Inve
stitionskosten zwischen 1,2 (Gamma-Kamera) und 5,0 Mio. DM
(NMR-Geräte) liegen. Von 1984-1987 hat sichdie Zahl derGroßgeräte
beinahe verdoppelt (von 453auf879) (SVR 1988,40; Kirchberger 1986,
10). Neben den Großgeräten mit ihren hohen Investitionskosten exi
stierten in der ambulanten Versorgung 1985 noch mindestens 6.000
Ultraschall- und 12.000 Röntgengeräte. Wie Kirchberger ermittelt hat,
verursacht jedes Ultraschallgerät durchschnittliche Kostenvon 120.000
bis 180.000 DMjährlich beidenKrankenkassen (Kirchberger 1986,11).

Die technischen Diagnoseleistungen sind der expansivste Posten im
kassenärztlichen Leistungskatalog: so wuchsen die Röntgenleistungen
im Zeitraum 1982 bis 1985 um 15,6 %, die Sonographieleistungen sogar
um 100 % (SVR 1988, 40). Die ärztlichen Grundleistungen (Beratung,
Besucheund Untersuchungen) sinddagegen im Zeitraum 1983 bis 1985
nur um 1% gewachsen (Reiners 1987, 167). Die technischen Diagnose
leistungen repräsentieren 4 % aller kassenärztlichen Einzelleistungen,
verursachen jedoch 15 % der Kosten fürdie ambulante Versorgung. Be
reitsvon daherist einsichtig,daßjede Strategie zur Begrenzungder ne
gativen Folgen wachsender Arztzahlen am Technisierungsprozeß der
ärztlichen Berufsausübung ansetzen muß. Wir verfügen zudem über
harte Indizien, daß der Einsatz medizinischer Technik in der ärztlichen
Sprechstunde sich sehr stark an den betriebswirtschaftlichen Notwen
digkeiten der Geräteauslastung und -amortisation orientiert und nicht
ausschließlich von medizinischen Gesichtspunkten beherrscht wird: so
zeigenbeispielsweisedie kassenärztlichen Abrechnungen,»daß Interni
sten mit eigener Röntgeneinrichtung ein Vielfaches an Röntgenleistun
gen im Vergleich zu jenen Kollegen veranlassen, die Röntgenuntersu
chungenals Auftragsleistung durchführen lassen.«(SVR 1988, 41) Der
Zwang zur Auslastung der Praxiseinrichtung bildet die wesentliche
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ökonomischeTriebkraftdes ärztlichen Leistungsgeschehens: im zwei
tenJahrnachder Niederlassung steigtder Leistungsumfang bereits über
den Durchschnitt aller Kassenärzte und erreicht im siebten Jahr (mit ca.
22 %Abweichung vom Durchschnitt) sein Maximum. Danach nähert
sich das Leistungsvolumen wiederdem Durchschnitt aller Kassenärzte
an und unterschreitet ihn nach dem siebzehnten Jahr, um danach bis auf
60 % des durchschnittlichen Leistungsvolumens (im 35. Jahr nach der
Niederlassung) zurückzugehen (Kosanke 1987, 109.

Technische Leistungen sindi.d.R. delegationsfähig; bei ihnen ist die
Relation von Arbeits(zeit)aufwand und Ertrag (Honorar) besonders
günstig: Ein Hausbesuch (von ca. 20-30 Minuten Dauer) bringt auch
nachdem neuen EBMganausoviel wieein EKG, das die Arzthelferinin
ca. 5 Minuten anfertigt und das den Arzt im Regelfall nicht mehr als
einehalbeMinutean Bewertungszeit kostet. Beidurchschnittlicher Ge
rätenutzung ist das EKG-Gerät nacheineinhalbbis zwei Jahren amorti
siertundbringtnur noch reinen Verdienst. Diese Bewertungsrelationen
sind auch ein wichtiger Grund dafür, warum in der BRD die Arzt-
Patient-Kontaktzeiten mit durchschnittlich 4 Minuten sehr kurz sind

(Abholz 1987a, 21f.).
Bisherige Steuerungsansätze im Bereich der Medizintechnik betref

fenausschließlich die Großgeräte: seit März 1986 gibt es für sie eine re
gionale Standortplanung der KVen. Hierdurch wurden allerdings oft
mals lediglich bestehende Überversorgungen festgeschrieben (Kirch
berger 1986, 14).Die Geräte mit geringeren Investitionskostenunterlie
gen in der Anschaffung bisher keinen Beschränkungen. Kirchberger
macht darauf aufmerksam, daß insbesondere diese Gerätekategorie im
Zuge wachsender Niederlassungszahlen kräftig anwachsenwird. Durch
eine zunehmende Zahl von Fällen, die weiterer Abklärung bedürfen,
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 Großtechnologie verstärken.« (Kirchberger 1986, 24)

Die Möglichkeit, im Zuge der EBM-Reform mittels ökonomischen
Drucks eine Zentralisierung des medizinischen Technikeinsatzes
herbeizuführen, wurde nicht genutzt. Der neue EBM hat zwar die
Honorierung der Laborleistungen, die alle Ärzte erbringen können, um
ca. 60% abgesenkt — und damit der Zentralisierungsbewegung im
Laborbereich einen kräftigen Schub erteilt (Großlabors und Labor
gemeinschaften) —, jedoch die Bewertung technischer Leistungen in
etwa unverändert gelassen. So stellt der Bewertungsmaßstab sicher,
»daßmöglichstjeder Arzt —auchder mit sehr niedrigerUntersuchungs-
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frequenz — die Untersuchung zumindest kostendeckend erbringen
kann.« (Abholz 1987a, 22)

Mit dem in Zukunft zu erwartenden Wachstum der Arztzahlen im am
bulanten Sektor werden die ständisch-privaten Eigentumsverhältnisse
jedoch einer harten Belastungsprobe unterzogen. Die Praxisübernahme
kostet den Arzt heute 229.000 DM durchschnittlich; die Neugründung
sogar 259.000 DM. Umallein dielaufenden Betriebsausgaben bestrei
tenunddieSchuldendienstzahlungen leisten zukönnen, müssen minde
stens 150.000 bis 200.000 DM Umsatz erwirtschaftet werden. Da somit
jeder neue Arzt selbst beibescheidenen Einkommensvorstellungen die
GKV mindestens 200.000 bis 250.000 DM pro Jahr (nur an Honorar,
ohnedie veranlaßten Leistungen) kosten wird, werden seiteinigen Jah
renReformvorschläge diskutiert, die— wie etwa dievermehrte Integra
tion von Ärzten inGemeinschaftspraxen und ihre Anstellung gegen Ge
halt —aufdieEtablierung patriarchalisch gefärbter Lohnarbeitsverhält
nisse im ambulanten Sektor hinauslaufen (Brenner 1988; SVR 1988,
48).

Berufliche Spezialisierung und arztzentrierte Arbeitsorganisation

Die Struktur der kassenärztlichen Versorgung in der BRD ist durch
einen rapiden Spezialisierungsprozeß gekennzeichnet, in dessen Ver
lauf der Anteil der niedergelassenen Fachärzte von 38,1 % (1961) auf
57,6 %imJahre 1987 anstieg (Waller 1985,74; KBV 1988, A9).Wieeine
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 ausgeprägt, »während primär-
ärztlich (z.B. Allgemeinmediziner/praktische Ärzte, Kinderärzte, In
ternisten, Frauenärzte) und/oderweitgehend auf kommunikative Arzt
leistungen orientierte Disziplinen nur langsamer wuchsen« (Priester
und Deppe 1986, 14). Der ärztliche Spezialisierungsprozeß vollzog sich
inder Bundesrepublik u.a. deswegen sorasch, weil die GKV-Patienten
hierzulande direkt (d.h. ohne Überweisung durch den Hausarzt) einen
Gebietsarzt aufsuchen können: dies tun heute bereits etwa die Hälfte
aller Patienten (Arnold 1988,102). Die Wahl zwischen Allgemeinmedi
zinerundFacharzt wirdstark vomBildungsstand undder Schichtzuge
hörigkeit beeinflußt, nicht hingegen vom subjektiven Gesundheitsbefin
den (Infos 1980, 71, 112). Der steigende Facharztanteil istein wichtiger
eigenständiger Erklärungsfaktor des dargestellten Technisierungspro
zesses in der Medizin: Er »geht recht deutlich einher mit
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— weniger Besuchen,
— mehr Sonderleistungen,
— mehr Laborleistungen,
— mehr Röntgenleistungen.« (WidO 1979, 88)
Primärinanspruchnahme von Fachärzten hat zur Folge, daß der Haus
arzt inunserem System nichtmehrdie ihmursprünglich zugedachte Fil
ter-, Verteiler- und Koordinationsfunktion zu erfüllen vermag. Weder
laufen alle behandlungsrelevanten Informationen und diagnostischen
Befunde bei ihm zusammen, nochträgter die Letztverantwortung für
die Durchführung der Behandlung. Selbstbeidenjenigen Patienten, die
vom Hausarzt in fachärztliche Behandlung überwiesen werden (ca.
19% der in allgemeinärztlicher Behandlung befindlichen Patienten)
(Waller 1985, 77), geschieht dies meist (in über 80 % der Fälle) ohne
spezifizierte Angaben überdenbisherigen Behandlungsverlaufundden
Umfang der notwendigen Mitbehandlung (SVR 1988, 95).

Während somitdieZugangsregelh zumGebietsarztsektor inder BRD
überaus liberal sind, sodaßes kaum gerechtfertigt erscheint, das inner
ärztliche Berufsfeld als arbeitsteilig strukturiert zu bezeichnen, ist der
Zugang zu nichtärztlichen Gesundheitsberufen für die Patienten außer
ordentlich restriktiv gestaltet. Neben dem Arzt gibt es keinen anderen
Heilberuf, der direkt mit der GKV abrechnen könnte. Heilpraktiker
sindgenerell von der GKV ausgeschlossen und nichtärztliche Psycho
therapeuten (Diplompsychologen mit dreijähriger Zusatzausbildung)
dürfen nur auf ärztliche Anordnung an der Behandlung von Kassen
patienten mitwirken. Nurein Arzt, der selbst zur Psychotherapie be
rechtigt ist, darf einen solchen Behandlungsauftrag erteilen. Der Arzt
mußdie erstenBehandlungsleistungen selbst erbringen und der Kasse
gegenüber die voraussichtliche Art und Dauer der Behandlung an
geben.

Die einzige Berufsgruppe innerhalb des Gesundheitswesens, die
außer den Ärzten selbständig und ohne fremde Anweisungen Gesund
heitsleistungen erbringen kann, sind die Hebammen (Neubauer 1987,
189).

Welchem ökonomischen und beruflichen Schicksal die nichtärztli
chen Gesundheitsberufe in einer Zeit steigender Arztzahlen entgegen
gehen, hängt wesentlich davon ab, ob die von ihnen angebotenen Lei
stungen in einemkomplementären oder substitutiven Verhältnis zu den
ärztlichen Leistungen stehen. Da beispielsweise die psychotherapeuti
schen Leistungen auch von Ärzten erbracht werden können, muß den
nichtärztlichen Psychotherapeuten eine schlechte Zukunftsprognose ge
stellt werden (Neubauer 1987, 2D). Auch Logopäden, Beschäftigungs-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 186



Dämmerungder Expertenmacht? 15

therapeuten, Krankengymnasten, medizinische Bademeisterund Mas
seure werden einem Verdrängungswettbewerb ausgesetzt, bei dem die
Arzte die entsprechenden Leistungenentwederselbst erbringenwerden
oder durchangestelltes Hilfspersonal erbringenlassen (Neubauer 1987,
214). Das ärztliche Behandlungsmonopol, das aus dem Glaubenan die
eigene Allzuständigkeit seine Legitimationbezieht, wird bei wachsen
der Konkurrenz um Patienten immer stärker verteidigt. Statt zu einer
Pluralität gleichberechtigter Gesundheitsberufe zu gelangen, wie sie
vor eineinhalb Jahrzehnten Paul Lüth vorhergesehen hat (Lüth 1974,
394), wird die Arbeitsteilung zwischen Ärzten und Nichtärzten sogar
zurückgenommen. Auf der anderen Seite haben die Berufe ohne Lei
stungsüberschneidungen mitden Ärzten (z.B. Hörgeräteakustiker) von
einer steigenden Arztdichte keine Nachteile zu befürchten.

Doch nicht nur die Arbeitsteilung zwischen Ärzten und Nichtärzten
wirdmit steigenderArztdichtetendenziellreduziert,auchdie innerärzt
liche »Arbeitsteilung« wird Modifikationenunterliegen. So »werdenPa
tienten nicht zu einem anderen niedergelassenen Gebietsarzt(alseinem
potentiellen 'Konkurrenten') überwiesen, sondern stattdessenstationär
ins Krankenhaus eingewiesen.« (SVR 1988, 86f.; vgl. auch SVR 1989,
83).

Dämmerung der Expertenmacht? —Innerärztliche Konkurrenz und
ihreAuswirkungen aufdas Arzt-Patient-Verhältnis

In der professionalisierungstheoretischen Literatur werden als unab
dingbare Prärequisiten ärztlicher Autorität inderBeziehung zumKlien
ten in der Regel angeführt (Freidson 1975; Johnson 1972):
— Monopol der Heilkundeausübung;
— Kontrolle über akzessorische Hilfsmittel, die der Patient auch unab

hängig vom Expertenrat für wertvoll hältund
— Beschränkung der Zahl der Professionsmitglieder sowie Kontrolle

des Berufszugangs durch die professionelle Selbstverwaltung.
Vor allem demzuletzt genannten Punkt kommt für dieärztliche Autori
tät ausschlaggebende Bedeutung zu: »Wenn nämlich die Zahlder Pro
fessionsmitglieder im Verhältnis zur Nachfrage klein ist und wenn die
Klientel keine Organisationsbasis besitzt, dann haben die einzelnen
praktizierenden Professionsmitglieder eine Position inne, diesiein die
Lage versetzt, unangemessene Forderungen des Klienten zurückzuwei
sen, ohne sich damit ökonomischen oder politischen Ruin einzuhan
deln.« (Freidson 1975,84f.). Da das Bundesverfassungsgericht imJahre
1960 mit seiner prinzipiellen Freigabe der kassenärztlichen Nieder-
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lassung der Gesamtärzteschaft die Kontrolle des Berufszugangs ent
zogen hat, sind von den steigenden Kassenarztzahlenauch nachhaltige
Veränderungenim Arzt-Patient-Verhältnis 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 Einzelleistungsvergütung ist vielmehr
voneiner abermaligenSteigerung der Behandlungsintensität (insbeson
dere bei den delegationsfähigen technischen Leistungen) auszugehen
und nicht von einer »stärkeren Beachtung psychosozialer Aspekte«
(SVR 1988, 83). In Zukunft wird — wie der Sachverständigenrat be
fürchtet —die wachsende Konkurrenz die Ärzte geneigter machen, auf
Patientenwünsche einzugehen und »Gefälligkeitsleistungen« zu erbrin
gen (etwa bei der Verschreibung von Heil- und Hilfsmitteln, Medika
menten und Arbeitsunfähigkeit). Dies schwäche die »Notarfunktion«
des Arztesgegenüberder Krankenkasse und führe zu einer medizinisch
nicht indiziertenLeistungsexpansion (SVR 1988, 86f.). Vorallem sieht
der Sachverständigenrat die Disziplinar- und Kontrollfunktion des Kas
senarztes bei der Feststellung von Arbeitsunfähigkeit bedroht (SVR
1988, 110).

Veränderungen im Verhältnis der Ärzte zu ihren eigenen
Interessenorganisationen

Die Kassenärztliche Vereinigungen wurden per Notverordnung des
Reichspräsidenten 1931 als Speerspitze der Ärzte in ihrem Kampfgegen
die Krankenkassen gegründet und vertreten bis heute die wirtschaftli
chenInteressen ihrer Mitglieder gegenüber den gesetzlichen Kranken
kassen(Tennstedt 1976,402; Deppe1987a, 26f.). Schonseit ihrerGrün
dungbesitzensie eine»eigenartige Doppelnatur«, nämlich»Verband zur
privaten Interessenwahrnehmung einerseits und Zwangsvereinigung zur
Erfüllung von Hoheitsaufgaben andererseits« zu sein (Geigant 1986,
315). Während bis indieGegenwart derInteressenvertretungsaspekt in
derPolitik derKVen dominiert, wird sich inZukunft derKontrollaspekt
immer stärker in den Vordergrund schieben. Aus Organisationen zur
Vertretung von Mitgliederinteressen werden tendenziell Organisationen
zur Kontrolledes 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
garzuroffenen Infragestellung des öffentlich-rechüichen Organisations-
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prinzips innerhalb der Ärzteschaft. Da sich die KBV immer mehr »als
derverlängerte Arm des Gesetzgebers« und »Erfüllungsgehilfe derge
setzlichen Krankenversicherung« erweise, müsse davon ausgegangen
werden, »daß esein großer Fehler war, eine Selbstverwaltung mit einer
körperschaftlichen Struktur aufzubauen.« (Interview in der Ärzte-Zei
tungvom 30.08.1988) Diebis 1988 praktizierten Wirtschaftlichkeitsprü
fungen der KVen waren de facto »Durchschnittlichkeitsprüfungen«
(SVR 1988, 120): Erst bei der Überschreitung des Fachgruppendurch
schnitts um mehr als die Hälfte mußte der Arzt mit einer Wirtschaftlich

keitsprüfung rechnen. Bis vor kurzem waren hiervon nur sehr wenige
Ärzte betroffen (pro Quartal zwischen 0,2 und 1%der Ärzte) (Abholz
1987, 201). Inzwischen schreibt das Gesundheitsreformgesetz (GRG)
zusätzlich die stichprobenartige Überprüfung bei 2%der Kassenärzte
pro Quartal vor und enthält erweiterte Kontrollbestimmungen für ver
ordnete Leistungen, Überweisungen und Arbeitsunfähigkeitsbescheini
gungen (Schäfer 1989). Die ausschließliche Orientierung am Durch
schnitt aller Ärzte des betreffenden Fachgebiets ist zugunsten einer
Orientierung anRichtgrößen aufgegeben worden,damit der altenRege
lung ein kollektiv unwirtschaftlichesVerhaltender gesamten Fachgrup
pe weder identifiziert noch gesteuert werdenkonnte. Die Zukunft wird
zeigen, ob die Wirtschaftlichkeitsprüflingen damit tatsächlich wirksa
mer gestaltet worden sind: bisher zumindest war — wie Abholz fest
stellt — ihr abschreckender Effekt minimal, und ihr finanzieller »Er
trag« (in Gestalt der Regreßzahlungen der Kassenärzte) deckte nicht
einmal die Prüfkosten (Abholz 1987, 202).

Nachlassende politische Einheitlichkeit der ärztlichen Profession

Wachsender innerärztlicher Konkurrenzdruck bleibt nicht ohne Folgen
für die berufsständische Solidarität der Ärzteschaft in der Politik. »Die
Konkurrenz auf dem Arbeitsmarkt läßt Interessendivergenzen, z.B.
zwischen niedergelassenen und Krankenhausärzten oder zwischen eta
blierten Ärzten und Berufsanfängern, die bislang latent gehalten werden
konnten, hervortreten.« (Cassebaum 1985, 18) So zeigte sich der Mar
burger Bund empört überdie Forderung der Kassenärztlichen Bundes
vereinigung, daß niederlassungswillige Ärzte auch nach der AiP-Phase
nocheine mindestensdreijährige Vorbereitungszeit absolvieren sollen,
bevorsiedie Kassenzulassung erhalten (Der DeutscheArzt 19/1987,16;
zur Position des Marburger Bundes vgl. zusammenfassend Schagen
1987). Und während Hartmannbund und Kassenärztliche Bundesver
einigung nichts dagegen einzuwenden haben, daß dieNiederlassung für
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»Quereinsteiger« aus dem Krankenhaus abdem 55. Lebensjahr gesperrt
wird, wehren sie sich vehement gegen eine verbindliche Altergrenze
von 65 Jahren für etablierte Kassenärzte, die der NRW-Sozialminister
Heinemann fordert. Einigkeit herrscht unterdenStandesorganisationen
nur darüber, daß unverzüglich der Zugang zumMedizinstudium durch
Senkung der Zahl der Studienplätze reduziert werden müsse.

Mittel- und langfristig vielleicht bedeutsamer als diese »Familien
streitigkeiten« ist das Erstarken einer politischen Strömung innerhalb
der Ärzteschaft, die mit den Formen undInhalten ständischer Interes
senvertretung gebrochen hat: gemeint sinddie Listen Demokratischer
Ärztinnen und Ärzte, die sich seit 1976 an Kammerwahlen beteiligen
und dabei beträchtliche Erfolge erzielen. »Die Listen erreichten bei
ihrer Erstkandidatur Stimmenanteile zwischen 5 und 18%, die sich bei
den folgenden Wahlbeteiligungen erhöhten undinzwischen (Ende 1986)
durchschnittlich um 15 %liegen.« (Deppe1987a, 193) »Seit 1986 istder
Stimmenanteil der oppositionellen Listen in den Ärztekammern bun
desweit sprunghaft angestiegen. In Nord-Württemberg und Hamburg
erreichte sie 22, in München 27 und in Bremen 36,5 Prozent. Die Frak
tion Gesundheit in West-Berlin erhielt sogar die Hälfte aller Delegier
tensitze und stellt seit 1987 zum ersten Mal den Kammerpräsidenten.«
(Liste demokratischer Ärztinnen und Ärzte 1988, 12).

Einbußen an standespolitischer Veto-Macht

Ebenso, wiedie intensivierteKonkurrenz auf dem Arbeitsmarktzur poli
tischen Desintegration beiträgt, fördertdie politischeDesintegrationden
Verfall standespolitischer Veto- und Verweigerungsmacht. Je mehr sich
die politischen Energien auf innerständische Konflikte und Rivalitäten
konzentrieren, um so geringer ist das professionspolitische Druckpoten
tial, das gegenüber dem Staatund der Krankenversicherung mobilisiert
werden kann. Bei ca. 7.000 bis 8.000 arbeitssuchenden Ärztinnen und
Ärzten ist die Drohung mit dem Entzug der Kooperationsbereitschaft oh
nehinein stumpfes Schwert in der gesundheitspolitischen Auseinander
setzung. Da vor allem die Kassenärzüiche Bundesvereinigung begriffen
hat, daß sie auf staatliche Hilfebei der Beschränkung der Arztzahlen im
ambulanten Bereich undbeiderReduzierung derStudienplatzkapazitäten
angewiesen ist, erlegtsie sichselbst seitnunmehr 12 Jahren honorarpoli
tische Zurückhaltung auf (Berg 1986, 49). Umgekehrt ist die Drohung
mit der »Ärzteschwemme« die »Rute im Fenster« (Lehmbruch 1988, 27)
der staatlichen Gesundheitspolitik, mittelsdererdie Duldung autonomie
beschränkender Wirtschaftlichkeitskontrollen erzwungen wird.
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Das Verhältnis von System- undSozialintegration unddie Zukunft
des ärztlichen Berufs

Wie in den vorangegangenen Abschnitten gezeigt werden konnte, führt
die globale Ausgabenkontrolle in einer Zeit rasch wachsender Arztzah
len zu sozial desintegrativen Konsequenzen, indem der innerärztliche
Konkurrenzkampfan Schärfe zunimmtunddie professionelle ärztliche
Autorität Einbußen erleidet. Um diese Konsequenzen unter Kontrolle
haltenzu können, wird von den KVenund den Verbänden der niederge
lassenen Ärzte daher immer lautstärker nach quantitativen Beschrän
kungen des Berufszugangs gerufen (Kontingentierungen). Die härteste
undwirksamste Form derKontingentierung besteht inobjektiven Zulas
sungssperren (Verhältniszahlen Einwohner pro Arzt), die bis 1960 be
standen und vom Verfassungsgericht für unrechtmäßig erklärt worden
sind.

Ein wichtiger Grund dafür, daß von der KBV und vom Hartmann
bundbislang keine Forderungen nach objektiven Zulassungssperren er
hobenworden sind, ist darin zu sehen, daß diese zu einerpolitischen
Spaltung innerhalb der Gesamtärzteschaft (vor allem zwischen etablier
ten Kassenärzten und Krankenhausärzten) führen würden. Das 1987 in
Kraft getretene Gesetz zuVerbesserung der Kassenärztlichen Bedarfs
planung, welches die Niederlassung in bestimmten »überversorgten«.
Regionen und für bestimmte Gebietsarztgruppen untersagt, beinhaltet
zahlreiche Ausnahmebestimmungen, die seinen potentiellen Steue
rungseffekt verwässern und voraussichtlich lediglich zu einer gleich
mäßigeren Verteilung der niederlassungswilligen Ärzte führen werden:
— »Mindestens 90 v.H. aller kassenärztlichen Planungsbereiche

(Stadt- und Landkreis) mit rd. 50v.H. der Bevölkerung müssen für
eineNiederlassung frei bleiben.« (Deppe 1987, 61)

— Die Zulassungssperren sind zeitlich aufdrei Jahre befristet, können
jedoch verlängert werden.

— Darüber hinaus können sich Fachgebietsärzte in einem für das be
treffende Fachgebiet gesperrten Bezirk als »Arzt« ohne Gebietsbe
zeichnung niederlassen (SVR 1988, 87).

— Schließlich kann einArzt ineinem gesperrten Bezirk dennoch zuge
lassen werden, wenn erindiePraxis eines bereits zugelassenen Kol
legen zwecks »gemeinschaftlicher Berufsausübung« eintritt oder die
Praxis eines ausgeschiedenen Kassenarztes übernimmt (Deppe
1987, 61).

Während somit die Forderung nach objektiven Zulassungssperren im
SinnevonVerhältniszahlen hierzulande de facto nichterhoben wird, da
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sie die politische Kluft zwischen den beidenwichtigsten Arztgruppen
vertiefen würde, erfolgt die Begrenzung des Berufszugangs hauptsäch
lich mittels subjektiver Zulassungssperren (AiP und kassenärztliche
Vorbereitungszeit, möglicherweise Pflichtweiterbildung in Allgemein
medizin), die jedoch unterbestimmten Bedingungen (bei unzureichen
der Zahl von Praktikumsplätzen) in objektive Zulassungssperren um-
schlagen(Geigant 1986, 320). Diese besitzen vom Standpunkt der eta
blierten Ärzte denVorteil, daßdieTrennlinie nicht innerhalb derÄrzte
schaft, sondern zwischen dieser und dem akademischen Nachwuchs
verläuft.

* * *

Angesichts dergeschilderten Tendenzen fallt es nicht schwer, der Ärzte
schaft insgesamt und ihrem niedergelassenen Teil im besonderen eine
rasch fortschreitende Deprofessionalisierung zubescheinigen (Geigant
1986, 309ff.). Wir verstehen unter Deprofessionalisierung einen lang
fristig wirksamen Prozeßdes Autonomieverlusts auf mehreren Ebenen:
— Autonomieverlust gegenüber dem Staat: Vorboten dieser Entwick

lungsind —so schwach und zaghaft sie sich heuteauch ausnehmen
mögen —der Abstimmungszwang bei der Großgeräteanschaffung
zwischen KVen, Krankenhäusern und Krankenkassen (Einschrän
kung der Investitionsfreiheit), das oben angesprochene Bedarfs
planungsgesetz (Einschränkung der Niederlassungsfreiheit) sowie
die Richtgrößen bei der Verordnung von Leistungen und Arbeits
unfähigkeit (Einschränkung der Therapiefreiheit).

— Autonomieverlust gegenüber der Krankenversicherung: Ein erster
Ansatz indiesem Zusammenhang istdieobligatorische stichproben
artige Überprüfung des Leistungs- und Verordnungsvolumens bei
insgesamt 8 % aller Kassenärzte pro Jahr, wie sie das GRG vor
schreibt.

— Autonomieveriust gegenüber dem Klienten: Bedingt durch diever
schärfteKonkurrenz werden die Ärztein Zukunft stärker als bisher
gezwungen sein, auf die Wünsche und Bedürfnisse ihrer Patienten
einzugehen (z.B. Angebot außergewöhnlicher Sprechstundenzeiten,
Bereitwilligkeit für Hausbesuche und Bereitschaftsdienst sowie
Übernahme bisher wenig geschätzter Tätigkeiten, etwa des Schul
ärztlichen Dienstes; vgl. Kosanke 1987, 102).

Diesen dreifachen Autonomieverlust werden die Kassenärzte nunmehr
dadurch —zumindest teilweise —auszugleichen versuchen, indem sie
ihre Vorherrschaft inder medizinischen Arbeitsteilung (ambulantes Be
handlungsmonopol und Arztvorbehalt) stärker zur Geltung bringen und
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die substitutiven Heilhilfsberufe einem Verdrängungswettbewerb aus
setzen.

Schließlich ist absehbar, daßauchdie klassische Form freiberuflicher
ärztlicher Tätigkeit inEinzelpraxis imZuge wachsender Arztzahlen be
trächtlichen Veränderungen ausgesetzt sein wird. Wie oben angespro
chen, gelten dieregional und fachgruppenspezifisch differenzierten Zu
lassungssperren nach dem Bedarfsplanungsgesetz nicht für Ärzte, die
zwecks gemeinschaftlicher Berufsausübung in die Praxis eines Kolle
gen eintreten. Eine Chance zur Niederlassung in gesperrten Regionen
besteht für jüngere Ärzte dann nur noch insoweit, als sie die Bedingun
gen des Seniors beimAbschluß eines Gemeinschaftsvertrages akzeptie
ren. Damithättesich gleichberechtigte Partnerschaft in wirtschaftliche
Abhängigkeit verwandelt, die einem Anstellungsverhältnis sehr nahe
kommt. Der Geschäftsführer des Zentralinstituts für die Kassenärztli
che Versorgung in der Bundesrepublik, G. Brenner, prognostiziert
daher, daß künftig »die selbständige freiberufliche Tätigkeit für 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 seineunmittelbar ärztli
chen Fähigkeiten zur Leistungserstellung« einsetze (Brenner 1988, 18).
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Heinz-Harald Abholz

Modell für ein rationales System ambulanter
Versorgung

I. Der Hintergrund

Vier typische und inihrer Zahl beliebig ergänzbare Beispiele sollen als
Problemaufriß dienen:

1. Gesundheitsuntersuchungen nach dem Gesundheits-Reform-Gesetz
(GRG): Im GRG ist eine zweijährlich durchzuführende sogenannte
Gesundheitsuntersuchung vorgesehen. Eshandelt sichdabei umeine
Früherkennungsuntersuchung auf Gefäß- und Herzerkrankungen
einschließlich ihrer Risikofaktoren sowie auf Nierenerkrankungen.
Rationalität bei einem solchen Programm läßt sich nur schwerlich
auffinden1: In einer Situation, in der es keine sinnvolle Frühbehand
lung bei asymptomatischen Gefäßstenosen — in welchem Gefäßbe
reich auch immer—gibt, bleibtals»Erfolg« einessolchenProgram-
mesnurdie Beunruhigung desPatienten. Mann könnte argumentie
ren, daß der Erfolg darin zu sehen sei, Risikofaktoren für Arterio
sklerose dann besser beeinflussen zu können, wenn die betroffenen
Menschen schon um ihre Gefäßveränderungen wissen. Wie gering
präventiv wirksam das Wissen um die Erkrankung ist, wissen wir
ausUntersuchungen überdie Effektivität vonzum Beispiel Raucher
entwöhnung bei symtomatischen Patienten, das heißt Patienten mit
Herzinfarkt oder peripheren Durchblutungsstörungen: Selbst hier
bei einer Symptomatik ist der Erfolgvernachlässigbar gering.
Auch die Entdeckungvon Fettstoffwechselstörungen oder eines frü
hen Stadiums von Diabetes mellitus erscheint bei genauerem Be
trachten höchst problematisch. Ob die Behandlung geringer Abwei
chungdes Zuckerstoffwechsels vonmedizinischemNutzen im Sinne
der Verminderung diabetischer Komplikationen ist, wäre erst noch
zu belegen. Belegt ist hingegen,daßdie Gefäßkomplikationendurch
die hierzulandeüblicheBehandlung,nämlichdie mit oralenAntidia
betika, eher gefordert statt vermindert werden.2 Ein Erfolg einer
frühzeitigen Behandlung von Hypercholesterinämien ist bisher nur
für sehrdeutliche Cholesterinwerterhöhungen belegt; wobei nachzu
tragen ist, daß die Kosten-Erfolgs-Relation äußerst ungünstig ist.3
In einer Situation, in der es die pharmazeutische Industrieverstanden
hat, schondie Behandlung von Cholesterinwerten über 200 mg % zu
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propagieren, stehtzu befürchten, daß auch indiesem»Niedrig-Cho-
lesterin-Bereich« in Zukunft Behandlungen erfolgen werden. Und
dies könnte massenhaft geschehen, denn etwa 75%derBevölkerung
würden unter dieser Definition erhöhte Cholesterinwerte auf
weisen.4

2. PHI (Phosphohexose Isomerase)-Test: Wissenschaftler der Universi
tät Erlangen-Nürnberg propagieren den PHI-Test als preisgünstigen
Tumormarker-Test, deres erlaubensoll, in einer gesundenBevölke
rungeine generelle Früherkennung auf Karzinome durchzuführen.5
Sensitivitätund Spezifität des Tests sind — im Vergleich zu anderen
Tumormarkern— rechtgut, die Autorenstellensichjedoch nichtder
Problematikvon prädiktiverBedeutung diesesTests bei der Anwen
dung in Normalpopulationen. Ohne hier näher darauf einzugehen,
läßt sich festhalten, daßtrotz derrelativgutenSensitivitätund Spezi
fität die positive prädiktive Bedeutung dieses Testes extrem niedrig
liegt (etwa bei 4 %). Bei einer weiten Anwendung des Testes kämen
so massenhaftpositiveBefunde zustande,die dannnur sehraufwen
dig — im Sinne des ganz überwiegenden Ausschlusses eines Karzi
noms — abzuklären wären. Man stelle sich vor, dieser Test würde zu
industriellerReifeentwickelt und — möglicherweise— sogarals Pa
pierstreifentest den niedergelassenen Ärzten angeboten.6

3. Ein Neurologe verwendet in seinerPraxis zur Diagnostik und Ver
laufsbeobachtung ein sehr aufwendiges und selbst in der Bundesre
publikbisherkaumbenutztes Gerät, einen Transkraniellen Doppler-
Scan. Fürganzwenige und sehrspezielle Fragestellungen kanndie
ses Gerät diagnostische Hilfe leisten; in einer ambulanten Praxis
sind derartige Fragestellungen eine Rarität. Daß das Gerät dennoch
routinemäßig Anwendung findet und vom Neurologen selbst als
idealesKontrollinstrument bei der Behandlung von Migräneangese
hen wird, macht nur Kosten, Nutzen hat es mit Sicherheit nicht.
Denn—dasBeispiel aufnehmend —eineMigränetherapie wirdsich
immer an der Symptomatik, nicht an einem technischen Befund
orientieren.

4. Von zahlreichen Ärztenwissenwir,daß sie mit Methoden arbeiten,
die naturwissenschaftlicher Medizin-Vorstellung recht fremd sind.
Sie berichten zum Beispiel darüber, daß paraartikuläre Injektionen
mitStrophantin beiRheumaerkrankungen mitgrößtem Erfolg einge
setzt werden können. Die Gabe von verschiedenen Zuckerlösungen,
Extrakten aus Schweinemilzen etc. sollen selbst bei 58jährigenPa
tienten einen sehr positiven Einfluß auf deren Fettstoffwechsel
haben, der—nebenbeibemerkt—regelmäßig kontrolliert wird. Als
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naturwissenschaftlich orientierter Mediziner steht man ratlos da
neben. Die Ebene rationaler Belege für therapeutische Prinzipien
wird von derartigen Ärzten kaum betreten.

Aus den genannten vier Beispielen, die den Alltag ambulanter Versor
gung hierzulandebestenscharakterisieren und durch unendlichweitere
ergänzt werden können, lassen sich folgende Aspekte zusammenfas
send festhalten:

1. Medizinische Wissenschaft, Industrie und einzelner Arzt haben für
den ambulanten Bereich eine fast unendliche und kaum kontrollierte

»Freiheit«, alles anzubieten, was der Gesundheit dienen könnte.
2. Der Beleg für einen medizinischenNutzen muß nicht einmal in allen

Fällen vorliegen; letzteres gilt insbesondere für den niedergelassen
tätigen Arzt. Im Bereichder Wissenschaftwie auch der Industrie be
steht ein Druck in Richtungdes Nutzen-Nachweises. Dieser wird in
der Regel nur als klinischer Nutzen und nur ausnahmsweise als kli
nisch-epidemiologischer Nutzen belegt.

3. Eng mitder Vernachlässigung von Klinischer Epidemiologie zusam
menhängend ist das fast völlige Fehlen gesundheitsökonomischer
Analysen zur Beurteilung des Nutzens medizinischer Maßnahmen.
Derartige Analysen erst würden die Basis dafür bieten können, die
verschiedensten angebotenen medizinischen Maßnahmen, Geräte
und Konzepte miteinander vergleichbar zu machen. In dem heute
existierenden System ist jedoch für derartige Überlegungen kein
Raum: Es geht gar nicht um die Vergleichbarkeit und damit Ent
scheidung zwischen verschiedenen Maßnahmen für Gesundheit,
sondernes geht momentan umdie Freiheit, alle Maßnahmeneinfüh
ren und praktizieren zu können.

FolgtmanmeinerEinschätzung, daß insehrabsehbarer Zeitnichtmehr
alle denkbaren medizinischen Interventionen aufgrund ökonomischer
Grenzen realisierbar seinwerden, so kann es nur zwei Schlüsse geben:
entweder wird Medizin wieder mehr als in den letzten 30 Jahren eine
Frage des Geldes (diejenigen,die es sich leisten können, können es sich
kaufen), oder die angebotenen medizinischen Interventionen bedürfen
einesSystems rationalerPlanung. Dennnur so scheintfür die Gesamt
heit der Bevölkerung unter möglichst optimaler Nutzung der Ressour
cen eine sozial gleiche Versorgung aufrechtzuerhalten sein. Neben der
ökonomischen Notwendigkeit für Planung besteht auch eine inhaltli
che: Versteht man unter Gesundheit die Annäherung an körperliches,
seelisches und sozialesWohlbefinden, so muß mandie Gesundheit auch
dadurch bedroht sehen, daßeineBevölkerung durch einemassive Medi-
kalisierung inihrer Gesundheit geschädigt wird. Rationale Versorgung

ARGUMENT-SONDERBAND AS 186



Rationales System ambulanter Versorgung 27

beinhaltet also sowohl den rationalen Umgang mit gesellschaftlichen
Werten alsaucheineRationalität im Umgang mit denGesundheitsinter
essen deseinzelnen. Wie kann einModell für einederartig verstandene
rationale ambulante Versorgung aussehen?

II. Steuerungsansätze

1. Die folgenden Grundlagen för medizinische Interventionen hätten
»Zulassungsbestimmungen« zu unterliegen:
a) Ärzte und andere Gesundheitsberufe: Hier ist an die Möglichkeit

der Zulassungsbeschränkung für Ärzte und bestimmte Arzt-
Fachgruppen gedacht. Darüber hinaus geht es um die Prüfung
der Zulassungsbedingungen sogenannter paramedizinischer Be
rufsgruppen wie Psychologen, Atemtherapeuten, Krankengym
nastenetc. In diesem Zusammenhang ist zu erwähnen, daß auch
weitere psychologisch-therapeutische Ausrichtungen, die bisher
für eine Behandlung über die gesetzlichen Krankenkassen nicht
zugelassen sind, in Zukunft auch zugelassen werden könnten.
Für einen Teil der Zulassungen im ärztlichen wie auch im soge
nannten paramedizinischen Bereich bestehen schon heute Be
stimmungen, die allerdings nur wenig effektiv 'genutzt' werden.

b) Alle Geräte, die über eine Basisausstattung einer Praxis hinaus
gehen: Dies betrifft die sogenanntenGroßgeräte, jedoch auch die
Gerätemittlerer Kostenstruktur wie Sonographiegeräte und Lun-
genfunktions-Meßgeräte.

c) Medikamante: Neben der über das Bundesgesundheitsamt lau
fenden Medikamentenzulassung wäre vorstellbar, daß 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 Früherkennung, Behandlungsprinzipien bei Fett
stoffwechselstörungen etc. — hätten einer Zulassung vor allge
meiner Übernahme in den Leistungsbereich der GKV zu unter
liegen. Grundsätzlich existieren derartige Gremien zur Zulas
sung neuer Verfahren schon heute zwischen Kassenärztlicher
Bundesvereinigung (KBV) und Krankenkassen. Entscheidungen
dort basierenbisherjedoch im wesentlichenauf Vorentscheidun
gen der KBV, die nicht nur nachwissenschaftlichen und rationa
len Aspekten erfolgen, sondern von Standes-Interessen geprägt
sind.
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2. Neben der Zulassung von Grundlagen medizinischer Interventionen
erscheint für eine rationale ambulante Versorgung auchdie sehrviel
intensivere Kontrolle medizinischen Handelns notwendig. Neben
den bisher bekannten Überprüfungen der Wirtschaftlichkeit hätten
— so auch im GRGgefordert —Qualitätskontrollen einenzentralen
Platz. Mehrere grundsätzliche Ansätze sindhiervorstellbar:
a) Für häufig vorkommende Erkrankungen könnten Standard-

Diagnostik- und Therapieabläufe festgelegt werden. Anhand die
ser Standards wäredie Qualität und Wirtschaftlichkeit ärztlichen
Handelns zu prüfen. Zum Beispiel könnte nach rationalen Krite
rien festgelegt werden, wie eineDiagnostik bei Hochdruck oder
Schwindel auszusehen hat, welche Untersuchungen nach Quali
tätskriterien hier hineingehörten, welche nach Qualitäts- und
Wirtschaftlichkeitskriterien überflüssig wären. Bezüglich der
Therapiekontrolle bei häufig vorkommenden Erkrankungen wie
zum Beispiel Hochdruck, Diabetes etc. ließen sichebenfalls ra
tionale Programme entwickeln, die als Maßstab für die Beurtei
lung von Qualität und Wirtschaftlichkeit dienen könnten.

b) Ärztliches Handeln könnte bezüglich unnötiger Doppeluntersu
chungen oder der Anwendungveralteter diagnostischer oder the
rapeutischer Maßnahmen und Wege untersucht werden.7 Hier
würdendie untera) genannten rationalen Richtlinien für Diagno
stik und Therapie benutzt werden, um veraltete diagnostische
oder therapeutische Verfahren in der Handlung von Ärzten zu
identifizieren. Doppeluntersuchungen wie zum Beispiel die bei
Urologen sehr häufig durchgeführte Sonographie und Röntgen
untersuchungen des Nieren- und harnableitenden Systems wür
den damit in der Regel als unwirtschaftlich und — unter
Qualitätsaspekten —unsinnig auffallen. Ähnliches gälte für die
bei Orthopäden immer wieder angefertigten kurzfristigen Kon
trollen der Wirbelsäule bei degenerativen Wirbelsäulenleiden.

Vorstellbar wird, daß bei einer nach rationalen Kriterien arbeitenden
Kontrolle der Zulassung von Geräten, Ärzten, paramedizinischem Per
sonal, Medikamenten und medizinischen Interventions-Verfahren ei
nerseits und einer ebenso nach rationalen Kriterien ablaufenden Kon

trolle des Ablauß medizinischenHandelns in Diagnostikund Therapie
andererseits ein rationales Versorgungssystem im ambulanten Bereich
durchgesetzt werden kann.
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HI. 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 berücksichtigend, bietet
sich an, daß die Verwalter des von den Versicherten für ihre Gesundheit
bezahlten Geldes, die Krankenkassen, sowohl das definieren, was ratio
naleVersorgung ist, alsauchdiesesdurchsetzen. DasGRGbietet hierzu
einen Ansatz: In den zu schaffenden neuen Medizinischen Diensten
könnte sich eine Institution kristallisieren, die die Krankenkasse in den
angesprochenen Fragen berät. Hier könnte der medizinische Sachver
stand konzentriert sein, der notwendig ist, um auf der Basis von
klinisch-epidemiologischem und gesundheitsökonomischem Wissen
Richtlinien zu entwerfen, die für Zulassung und Kontrolle ärztlichen
Handelns von Bedeutung sind. Selbstverständlich wird ein Medizini
scher Dienst nicht zu allen Fachfragen kompetent Antwort gebenkön
nen. Er könnte jedoch in den Fragen, in denen er auf zusätzliches Fach
wissen angewiesen ist, einewissenschaftliche Gewinnung von Antwor
ten organisieren (zum Beispiel Konsensuskonferenzen, Fachberater
etc.).

Da in den Medizinischen Diensten die Krankenkassen zu einem ein

heitlichenAuftretenangehalten sind,würdediesauchzu einerStärkung
der Position der Krankenkassen gegenüber dem Verhandlungspartner
beitragen. Was aufgrund der sachlichen Analyseals sinnvoll erscheint,
könnte auf einer politischen Ebene auch eherdurchgesetzt werden. So
gesehen würden die Medizinischen Dienste — sicherlich in Erweite
rung dessen, was der Gesetzgeber sich vorstellte — zu den zentralen
Planungsstellen unseres Gesundheitswesens im ambulanten Bereich
werden. Fälltmomentan auf, daß die Krankenkassen durch ihr Konkur
rierenuntereinanderzu machtlosen Verhandlungspartnern mit den Ver
tragspartnern — so KBV — werden, so wäre überdie Arbeiteines Me
dizinischen Dienstes als zentrales Planungsinstrument aller Kranken
kassen —regional oder überregional —auch einAnwachsen derMacht
der Krankenkassen absehbar.

Gelingt es nicht, eine Einheitlichkeit unter den Krankenkassen der
KBV gegenüber zuerreichen, sokönnte bestenfalls eine staatliche Insti
tution Zulassungs- und Kontrollfunktionen — so wie obenbeschrieben
— übernehmen.8 Diese Aufgabe aber der Ärzteschaft im Sinne der
Selbstverwaltung zu übergeben, muß ohne Erfolg bleiben, selbst wenn
man einmal —entgegen den realen politischen Bedingungen —annimmt,
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daß die Krankenkassen nur noch Pauschalen für die ambulante Versor

gung an die Kassenärztlichen Vereinigungen zahlen würden. In einem
solchen Falle wäre es dann die Aufgabe der KBVoder der einzelnen lo
kalen Kassenärztlichen Vereinigungen, die Schwerpunktlegungen am
bulantermedizinischer Versorgung über Zulassung und Kontrollen zu
bestimmen. Mit Sicherheit würde dann jedoch das, was an medizini
scher Ausrichtung und Schwerpunktlegung sich entwickelt, ganz we
sentlich von den Machtstrukturen innerhalb der Ärzteschaft und zu
einemkleineren Teilnuraufgrund medizinischer undgesundheitspoliti
scher Erfordernisse bestimmt werden. Übergeordnete Entscheidungen
gesundheitspolitischer Schwerpunktlegungen würden zumSpielball in
nerärztlicher Partikularinteressen. Zum Beispiel würde die Frage, ob
der Ausbauvon Früherkennungsprogrammen auf der Basissozialmedi
zinischer Schwerpunktlegung (Einbestell-Modell, gezieltes Anspre
chen von Risikopopulationen) oder aufgrund medizinisch-technischer
Erweiterung (zum Beispiel Kolposkopie, Sigmoidoskopie) von höhe
rem Nutzen ist, wahrscheinlich von den »Medizin-Technikern« für sich
entschieden. Ökonomisches Interesse und medizinische Ideologie wür
den stark in eine solche Richtung drängen.

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

IV. Steuerung versus Autonomie

Zur Beantwortung, die hier mehrangerissen als ausführlich dargestellt
werden kann, ist es hilfreich, sich den Anspruch einer ganzheitlichen
Versorgung, der insbesondere fürdenambulanten Bereich unabdingbar
erscheint, vor Augen zuhalten: Esgeht um dieumfassende Betreuung
allerAspekte des Krankseins unter Beachtung der Lebensbedingungen
des Patienten, seiner Vorstellung zu Krankheit und Gesundheit sowie
seineWünsche, am Behandlungsprozeß teilzunehmen oder sich in ihm
passiv zu verhalten.9 Wie an anderer Stelle ausgeführt, ist Ganzheit-
lichkeit imVersorgungsanspruch dann durch die»Gleichberechtigung«
psychischer, sozialer und medizinischer Aspekte des Krankseins
charakterisiert; darüber hinaus ist ein weiteres Charakteristikum die
Subjektivität ärztlichen Handelns.10 DieVielfältigkeit des Krankseins,
die Subjektivität ärztlichen 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
begründbare und verallgemeinerbare Standards der Behandlung, an
denen gesundheitspolitische Entscheidungen gefällt werden, medizini
sches Handeln gemessen wird. Wenn ein solches rationales System von
Versorgung durchgesetzt wird, so werden zahlreiche Aspekte ambulan
terVersorgung, wie siejetzt existieren, verschwinden müssen. Ein sol
ches System wird dazu führen, daß nurnochdie Verfahren gesundheit
licher Betreuung »zugelassen« werden, die allgemein verbindlich be
gründbar sind. Dies würde all die Vielfältigkeiten medizinischer Be
treuung unmöglich machen, dieauseinemganzheitlichen Anspruchre
sultieren. Die Vielfältigkeit ganzheitlich getragener Versorgung würde
aufdie wenigen Standards rationaler Versorgung reduziert werden, und
dies — wie ich meine — zum Schaden der Versorgten.

Welche Lösung läßtsich hierentwerfen, will man beide Ansprüche,
den nach Ganzheitiichkeit und den nach einem rationalen Versorgungs
system, aufrechterhalten?

Die Antwort erscheint einfacher, als wahrscheinlich vermutet. Die
oben skizzierte Kontrolle und Zulassung von Ärzten, Medikamenten,
medizinischen Behandlungsverfahren und Geräten hätte sich auf eine
übergeordnete Planung zu konzentrieren. Was medizinisch oder ge
sundheitspolitisch gewollt oder nicht gewollt ist, wäre sodurchsetzbar.
Für die Kontrolle des konkreten ärztlichen Handelns, bei dem sich ja
der Anspruch von Ganzheitiichkeit realisieren soll, sind zwei Ansätze
vorstellbar:

Ansatz 1:Für alle wesentlichen Krankheitsbilderoder diagnostischen
Fragestellungen werden — wie oben dargestellt — Standards ent
wickelt, die als Basis für eine Prüfung der Ärzte nach Qualität und
Wirtschaftlichkeit dienen. Für den US-amerikanischen Bereich sind
derartige Standards schon heute zu einem großen Teil vorhanden."
Will manaber zugleich derVielfältigkeit ambulanter Betreuungssitua
tionen sowie der Subjektivität ärztlichen Handelns in diesem Bereich
Rechnung tragen, so kann ein Standard nicht allein Beurteilungskrite
rium sein. Es wäre vorstellbar, daß für all die Betreuungssituationen,
für die Standards aufstellbar sind, eine Abweichung in zum Beispiel
etwa einem Drittel der Fälle toleriert wird. Darüber hinausgehende
Häufigkeiten von Abweichungen bedürfen —ähnlich wieheute in der
Wirtschaftlichkeitsprüfung —einer Kontrolle.12 Esliegt aufder Hand,
daß dieses Verfahren relativ aufwendig ist und auch nur zu einem Teil
allen Ansprüchen nach Rationalität einerseits und Ganzheitiichkeit an
dererseits gerecht werden kann.
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Ansatz 2: Nach diesem Vorschlag hätte sich ein System von Kontrolle
rationaler ambulanter Versorgung allein auf die Bestimmung der Rah
menbedingungen zu konzentrieren (Kontrolle der Zulassungen). Für
den gesamten Bereich der konkreten ärztlichen Tätigkeit in den Praxen
würden alle prüfenden Verfahren entfallen. Ausgenommen sind hier
Kunstfehler-Verfähren oder qualitätssichernde Maßnahmen. Die Ärzte
schaft würde in eine Gruppederjenigen unterteilt, die eine Basisversor
gung betreiben (Allgemeinarzt, Internist, Kinderarzt, Neurologe,
Hautarzt, Gynäkologe und Augenarzt). Für diese Ärzte gäbe es fach
spezifische Fallpauschalen, die zudem noch besonders versorgungs
intensive Patienten mit einem zusätzlichen Bonus berücksichtigen.13
Was der einzelne Arzt dann mit dem Patienten medizinisch macht,
bleibt ihmunddem Patienten überlassen. Hier gibtes die Möglichkeit
der unterschiedlichsten Schwerpunktlegungen einer Praxis, die — bei
Wahlfreiheit des Arztes durch den Patienten — auch zu einer Selektion
bestimmter Patientenauf bestimmte Ärzte führen wird. Ist dem einzel
nenArztder finanzielle Anreiz, mitmöglichst vielLeistung möglichst
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 Vielfältigkeit, die sich
aus dem Ganzheitlichkeitsanspruch ableitet, wäre so am ehesten ge
währleistet. Aber auch ein solches System brauchteKorrektive. Diese
sind in verstärkten Maßnahmen der Qualitätssicherung, wie zum Bei
spiel über Qualitätszirkel, zu sehen.12 Nicht zuletzt wird auch der Pa
tient, um den ja mehrere Ärzte konkurrieren, mit zuentscheiden wis
sen, was für ihn eine »richtige« Behandlung ist.

Fürdieanderen Arztgruppen, diehieralsSpezialisten angesprochen
werden, wäre eine Arbeit nur per Überweisung und mit gezieltem
Auftrag möglich. Gleiches gilt für die spezialisierten Internisten wie
Nephrologen, Gastroenterologen etc. Für die spezialistisch tätigen
Arztgruppen würde weiterhin ein System der Einzelleistungshonorie-
rung mit ihren jetzigen Bedingungen existieren. Für diese Gruppe
könnte —strenger als bisher —einPrüfsystem nach rationalen Aspek
ten der Versorgung angesetzt werden.a

Die Lösung 1 erscheint dem Anspruch einer rationalen Versorgung
näher,sie istjedoch konstant in Gefahr, mit Rationalität nurdies zu mei
nen, was generalisierbar und mit einem Standard formulierbar ist.
Zudem istsietechnisch sehraufwendig. DieLösung 2 erlaubt beieinem
insich rationalen Kriterien gehorchenden Grundsystem derVersorgung
maximale Freiheit für Individualität bei Arzt und Patient. Sie beinhaltet
allerdings die Gefahr des Verlustes von Rationalität in derjeweiligen
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Versorgungssituation. FreieArztwahlund Qualitätszirkel zur Qualitäts
sicherung sindStichworte, dieWege aufzeigen, einersolchen Entwick
lung vorzubeugen.
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Hartmut Reiners

Selbstverwaltung zwischen Ideologie und Praxis

Meine nachfolgende Untersuchung von Problemen der Selbstverwal
tung in der GesetzlichenKrankenversicherung (GKV)basiert auf einer
Mischung aus wissenschaftlicher Arbeit und praktischer Berufserfah
rung. Ich kann zum einen auf Forschungsarbeiten zurückgreifen, deren
praktisches Resultat ein vom DGB herausgegebenes, von Bernhard
Braun und mir verfaßtes »Handbuch für die Selbstverwaltung in der
Krankenversicherung« (Braun/Reiners 1988) ist. Zum zweiten kenne
ich das Innenleben des GKV-Systems aus meiner Zeit als Referentbeim
Wissenschaftlichen Institut der Ortskrankenkassen.

Meine im Laufe der Jahre gewonnenen Erkenntnisse über 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-System1 ist ein unter
staatlicher Aufsicht stehender Dienstleistungsbereich, in dem die
Krankenkassen mehr oder wenigernur die Funktiondes Rechnungs
führers bzw. Zahlmeisters haben. Die Krankenkassen verwalten

zwar sich selbst, nicht aber — in gemeinsamer Verantwortung mit
den Leistungserbringern —das medizinische Versorgungssystem.

2. Auf Basisdes bestehenden gegliederten Systems der GKVläuft die
Forderungnach einer Stärkungder Selbstverwaltung — wenn man
sie wirklich ernst nimmt —auf eine weitereEntsolidarisierungder
Versicherten hinaus. Bemühungen um eine verbesserte Arbeit der
Versicherungsvertreter in den Selbstverwaltungsorganen können
zwar begrenzte lokale Erfolge haben; sie werden aber ohne eine
grundlegende Umgestaltung des GKV-Systems zur Sysiphusarbeit.

3. Daraus folgt, daß eine Reform der Selbstverwaltungsstrukturen nur
dannSinnmacht,wenn siemiteinerVereinheitlichung desKranken
versicherungssystems und dem Aufbau bzw. der Stärkung körper
schaftlicher Verhandlungssysteme verbunden ist. Setzt man hinge
gen auf eine Förderung wettbewerblicherElemente, machen sich die
Selbstverwaltungsorgane als Steuerungsinstanzen tendenziell über
flüssig. Der Markt nimmt ihnen dann die Entscheidungen ab.
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Anmerkungen zur wissenschaftlichen Diskussion des Themas
»Selbstverwaltung in der GKV«

Die gesundheitspolitische Diskussion der letzten Jahre wurde stark
geprägt von der These, die Steuerungsprobleme und wirtschaftlichen
Defiziteim Gesundheitswesen ließen sichnurdurch eineStärkung wett
bewerblicher, marktwirtschaftlicher Elemente lösen. Die Kritiker die
ser These befanden sich nicht nur wegender allgemeinen politischen
»Wende«-Stimmung, diejedem nochsounsinnigen Deregulierungskon
zept die Weihen einer sachgerechten Lösung verlieh, in der Defensive.
Man hatteselbst die Diskussionüberdie angesichts veränderter Anfor
derungen erforderlicheReformder Strukturender GKV völligvernach
lässigt. Es ist schon ein erstaunliches Phänomen, daß ein so bedeuten
der Dienstleistungssektor wie das Gesundheitswesen, wohin mehr als
10 % des Sozialprodukts fließen, in den Sozial-undWirtschaftswissen
schaften eher ein Randthema ist. Die Strukturen und Handlungspara
meter des Gesundheitswesens sind für die Wissenschaft weitgehend
eine »black box«.

Dies gilt um so mehr fürdasSystem der Selbstverwaltung der Sozial
versicherung, insbesondere der Gesetzlichen Krankenversicherung.
Obwohldas Selbstverwaltungsprinzip eines der wesentlichenCharakte
ristika unseres Krankenversicherungssystems ist, hat der Wissen
schaftsbetrieb dieses Thema nicht nur vernachlässigt, 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. Aufdem Soziolo
gentag 1976 wurden Diskussionenzum Verhältnis von Sozialpolitikund
Selbstverwaltung geführt, die auf einem sehr hohen Niveau standen
(vgl. von Ferber/Kaufmann 1977). Zuvorhattedie Bundesregierung ein
umfangreiches Gutachten über 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
»Sozialpolitikund Selbstverwaltung« (WSI 1978).

Beide Studien belegeneindrucksvoll die Notwendigkeit einer Demo
kratisierung des Sozialstaats durchdie Stärkungdes Selbstverwaltungs
prinzips. Angesichts einer sich immer weiter differenzierenden Pro-
blemlage seiendie zentralen, repräsentativen parlamentarischen Syste
me — so die These — überfordert, wenn sie allein über die Verteilung
so existenzwichtiger Güter wie Gesundheit zu entscheiden hätten. Die
dem parlamentarischen System zur Verfügung stehenden Instrumente
derGesetzgebung und derKontrolle des Staatsbudgets genügen nicht,
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um eine an den sehr heterogenenInteressen und Bedürfnissen der Bür
ger orientierte Versorgung zu gewährleisten. Die Dienstleistungsfunk
tion des Sozialstaates finde erst in der Selbstverwaltung eine geeignete
Organisationsfoim, um »die Bedürfnisse der Adressaten sozialstaat
licher Leistungen zu ermitteln, die Gruppenspezifität der Interessen
zum Ausdruck zu bringen und bei der Durchführung sozialstaatlicher
Aufgabendie Grundsätze der Modernisierungund der Effizienz zu ver
wirklichen« (von Ferber 1976, 46f.).

Die theoretische Brillanz, mit der das Selbstverwaltungsprinzip als
Legitimationsgrundlage des Sozialstaatsherausgearbeitet wurde, kann
allerdings nicht über die zentrale Schwäche dieser Analysen hinweg
täuschen: Es fehlenentsprechend konsequente Defizitanalysen des Ist-
Zustandesder Selbstverwaltung und daraus folgende Umsetzungskon
zepte zur Erreichung der postulierten Selbstverwaltungsidee. Dieses
Manko ist sicherlich nicht den Autoren der zitierten Studien anzulasten,
die ihre Arbeiteneher als Initialzündung verstanden habenund nichtals
komplette Problemlösung. Fakt ist jedoch, daß diese in theoretischer
Hinsicht wegweisenden Untersuchungen ohne praktische Konsequen
zen blieben. Die Diskussionblieb rein paradigmatisch, wenn sie denn
überhaupt noch geführt wurde. Die für Sozialpolitiker frustrierende
Entwicklung der sozialliberalen Koalition hatte u.a. den Effekt, daß
sozial-und gesundheitspolitische Reformdiskussionen kaum noch statt
fanden. Hinzukommt ein realerZustand der Selbstverwaltungsorgane,
der die Forderung nach einer Stärkung ihrer Kompetenzen als aben
teuerlich erscheinen läßt. Wenn man daher auch weiterhin dem Selbst

verwaltungsprinzip das Wort redet, sollte man klarstellen, welche
Defizite es im bestehenden Selbstverwaltungssystem zu überwinden
gilt.

Defizite des bestehenden Selbstverwaltungssystems in der
Gesetzlichen Krankenversicherung

Der Zwischenbericht der Enquete-Kommission »Strukturreform der
Gesetzlichen Krankenversicherung« benenntdrei verschiedene Defizite
der Selbstverwaltung (Enquete-Kommission 1988, 399):
— Die demokratische Legitimation der Selbstverwaltungsorgane ist

außerordentlichbrüchig (Partizipationsdefizit).
— Das öffentliche Interesse, aber auch das Engagement von Verbän

den, diedie Interessen der Krankenversicherung vertreten sollen, ist
wenig entwickelt (Interessendefizit).
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— Eine zunehmende Verrechtlichung und Einflußnahme staatlicher
Exekutive sowie die zersplitterte Struktur der Gesetzlichen Kran
kenversicherung schwächen die Handlungskompetenz der Selbst
verwaltungder Krankenkassen (Machtdefizit).

Diese Defizite stehen praktisch nicht nebeneinander, sondern haben
eine bestimmte Reihenfolge. Das »Machtdefizit«, die relative Ohn
macht der Krankenkassen hat dazu geführt, daß für die Interessenver
bände, die die Krankenkassen im wesentlichen interessieren können —
d.h. in erster Linie die Gewerkschaften — , die Arbeit in den Selbstver
waltungsorganen der Krankenkassen wenigattraktivist. So entstehtein
»Interessendefizit« aus dem »Machtdefizit«.

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 für ihre Arbeit
interessiert,verzichten die Selbstverwaltungsmitglieder auf die ja doch
vergeblichen Versuche, ihre Probleme mit den Verbänden rückzukop
peln. Hinzu kommt, daß die Machtlosigkeit der Krankenkassengegen
über den Leistungserbringern und dem Staat nicht gerade dazu verlei
tet, sich in den Selbstverwaltungsorganen zu engagieren. Bleibt also
festzuhalten, daß 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 Staatbzw. Gesetzge
ber. Die internen Defizite der Selbstverwaltung ergebensich einerseits
aus dem gegliederten System der GKV selbst, andererseits sind die
Strukturen und die Handlungsmöglichkeiten der Selbstverwaltungsor
gane reformbedürftig.

Einer der zentralenWebfehler des GKV-Systems besteht in der orga
nisatorischen Abschottungvon Leistungserbringung und Finanzierung.
DieKrankenkassen sorgen in Form vonBeiträgen fürdieerforderlichen
Finanzmittel; die Kassenärzte, Krankenhausträger usw. sind für die
Qualität der medizinischen Behandlung verantwortlich. Durch diese
Arbeitsteilung habendie Leistungserbringer zu wenigAnreiz, sichüber
die Effizienz bzw. Wirtschaftlichkeit ihrer Arbeit Gedanken zu ma

chen, während die Krankenkassen keine weitergehenden Überlegungen
über die Effektivität und Qualitätder von ihnen finanzierten Leistungen
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des Medizinsystems anstellen müssen. Es handelt sich quasi um ein
Systemder organisiertenVerantwortungslosigkeit, in dem von»gemein
samer Selbstverwaltung« allenfalls in Teilengesprochen werden kann.

In der kassenärztlichen und kassenzahnärztlicnenVersorgunggibt es
zwar den gemeinsamen Sicherstellungsauftrag für Kassenärzte und
Krankenkassen. Jedoch sind für dessen praktische Durchführung fak
tisch die Kassenärzte allein verantwortlich. Krankenkassen und Kassen

ärztlicheVereinigung verhandeln nur über Art und Höhedes Honorars;
eine gemeinsame Angebotsplanung und Qualitätssicherung findet in
verbindlicher Form nicht statt. Letzteres ist Angelegenheitder Kassen
ärztlichen Vereinigung, die dadurch nicht nur eine enorme Machtposi
tion erhält. Sie befindet sich als Standesorganisation zudem in einer
schizophrenen Situation. Zum einen ist sie bei Honorarverhandlungen
Interessenvertreter der Kassenärzte, tritt aber andererseits intern auch
als Kontrollorgan gegenüber ihren Mitgliedern auf. Diese Schizophre
nie ist vielen Kassenärzten offensichtlich nicht bewußt. Sie sehen in den

Krankenkassenden »großen Bruder«,der sie bei jeder Gelegenheit kon
trollieren will, währenddiese Rolle im Grundeeher die eigeneOrgani
sation, die Kassenärztliche Vereinigung, spielt. Die Abrechnungskon
trolle ist alleinige Angelegenheitder KV. Die Krankenkassen interes
siert das alles überhaupt nicht, zumal sie mit den Kassenärzten einen
Vertrag in der Taschehaben, der aufden Einnahmetopfder Kassenärzte
einen Deckel legt. Die Einnahmen der Kassenärzte steigen insgesamt
im Rahmen der an den Grundlöhnen orientierten Einnahmen der Kran

kenkassen.

Auch in der stationären Versorgung gibt es keine gemeinsame Pla
nungvonKrankenhausträgerund Krankenkassen.Die Krankenhauspla
nungist —aus historischgesehendurchausgutenGründen—Sacheder
Bundesländer. Hier entsteht nur insofern eine Interessenvermengung,
als die Länder zugleich auch Krankenhausträger sind, und als solche
mit den Krankenkassen über Pflegesätzeverhandeln. Die Krankenkas
sen selbst sind —trotz bestimmterMöglichkeiten, über die Pflegesatz
verhandlungen einzugreifen —reine Zahlmeister, die mit der Planung
und Investition im Krankenhausbereich nichts zu tun haben. Sie müssen
die Folgekosten dieser staatlichen Angebotsplanung tragen, ohne auf
die Planung selbst Einfluß nehmen zu können.

Während in der kassenärztlichen und der stationären Versorgung
rudimentäre Formen gemeinsamer Selbstverwaltung durch Preisver
handlungssysteme gegeben sind, fehlen imArzneimittelbereich jegliche
vergleichbaren Mechanismen. Die Pharmaindustrie kann ihre Preise
frei nach den hier stark beeinträchtigten Gesetzen von Angebot und
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Nachfrage bestimmen. Wenn sichein Präparat mit Patentschutz einmal
durchgesetzt hat, d.h. von den Ärzten akzeptiert wird, spielt der Preis
faktisch keine Rolle mehr. Die Krankenkassen müssen das bezahlen,
was die Pharmahersteller verlangen. Daran ändert auch das mit dem
Gesundheits-Reförmgesetz eingeführte Festbetragskonzept2 nurwenig.
Nach Lage der Dinge wirdes wohl nurso kommen, daßFestbeträge in
der Gruppe 1 (Generika) eingeführt werden, während in den Gruppen
2 und3 wohlallesbeim alten bleibt, wasdie Peisgestaltung angeht. Die
Krankenkassen könnten somit nur maximal ein Drittel — das ist der ge-
nerikafähige Anteil—desMarktes preislich beeinflussen. Sicherlich ist
diesein Fortschritt gegenüber denbisherigen Zuständen, ein reformeri
scher Durchbruch ist es aber wohl kaum.

Neben der Ohnmachtder Krankenkassen gegenüber den Leistungser
bringern wirdhäufig auch dieOhnmacht derKrankenkassen gegenüber
dem Staat beklagt. DerGesetzgeber, soderTenor dieser Kritik, zwinge
das GKV-System ineinenges rechtliches Korsett, das kaum nocheigen
ständige Handlungsspielräume lasse. Diese starke Verrechtlichung
mache die Kassen zu reinen Erfüllungsgehilfen des Staates.

Ich kann dieser These insoweit nicht folgen, als ich in der Verrecht
lichung des Kassenhandelns ehereinen Fortschritt sehe als eine büro
kratische Gängelung. Abgesehen davon, daß jedesozialstaatliche Insti
tution einen klaren rechtlichen Rahmen haben muß, 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 wären, und diese Leistungen nicht im
SGBV (oder früher derRVO) festgeschrieben wären, wäre derEntsoli-
darisierungsprozeß innerhalb derGKV noch weiter fortgeschritten als
er es ohnehin schon ist.

Ich sehedasProblem Staat-GKV weniger in einerübermäßigen Ver
rechtlichung als darin, daß der Staat bisweilen gerne Aufgaben an die
GKV delegiert, um seine eigenen (Finanz-)Probleme zu lösen. Dieseit
1977 periodisch erlassenen Kostendämpfungsgesetze bieten reichhalti
ges Anschauungsmaterial für diese Politik des »Verschiebebahnhofs«
(vgl. Berg 1986). Sowurde z.B. mitdem ersten Kostendämpfungsgesetz
die Rentenversicherung, für die der Bund eine Finanzgarantie übernom
menhat,entlastet, indemdie vonihrzu leistenden Beiträge zur Kranken«
Versicherung der Rentner umca. 12 Mrd. DM pro Jahr gesenkt wurden.
DieGKV wurde hierquasi als»Nachtragshaushalt in Reserve« benutzt.

DieSelbstverwaltung der Krankenkassen steht den Leistungserbrin
gern und dem Staat aber nicht nur aus den genannten strukturellen
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Gründen so ohnmächtiggegenüber. Ihre interne Verfassung verhindert
zusätzlich ein geschlossenes und wirkungsvolles Auftreten nach außen.
Politisch werden vor allem die Ortskrankenkassen durch die zunehmen

de Entsolidarisierung des GKV-Systems geschwächt. In der GKV wirkt
der fataleMechanismus, daß sozialschwache Krankenkassen (niedrige
Grundlohnsumme, hoher Altersdurchschnitt, viele mitversicherte Fa
milienangehörige)besonders hohe Beitragssätzeverlangen müssen, um
die gesetzlich vorgegebenen Leistungsansprüche finanzieren zu kön
nen. Nachstehende Tabellen zeigen die enormen Unterschiede in der
Höhe der Beitragssätze der einzelnen Krankenkassen.

Es liegt auf der Hand, daß diese extremen Differenzen in der Wirt
schaftskraftder Krankenkassen deutlicheKonsequenzen für die Selbst
verwaltungsorganeund deren Handlungsspielraumhaben. Verantwort
lich für die Disparitätenist ein völlig überholtes, geradezu zunftmäßi
ges Mitgliedschaftsrecht, das sich am Beruf bzw. Status (Angestellte,
Arbeiter) orientiert. Dadurch haben Kassen wie etwa die Techniker-Er
satzkasse oder die Schäbisch-Gemünder Ersatzkasse für Arbeiter die

Möglichkeit, durch ihre Satzungden Mitgliederkreis nach Beruf so zu
strukturieren, daß ein günstigerBeitragssatz dabeiherauskommt. Auch
die Betriebskrankenkassen können sich dieser Technik des »Rosinen-

pickens«bedienen, währendden Ortskrankenkassenals der Basiskasse
der teure Rest der »schlechten Risiken« — wie es im Versicherungs
deutsch heißt — verbleibt.

Ohne eine Beseitigung dieser Verwerfung und der Realisierung des
Solidarprinzipsin der Organisationstruktur der Gesetzlichen Kranken
versicherung wird es nie zu einer im Sinneeiner sozialenKrankenversi
cherungfunktionierenden Selbstverwaltung kommen. Stattdessenwer
den wir —wennwir diese überfallige Reform nichtbekommen—einen
weiterenAbbaudes Solidarprinzips erleben, da unter den Bedingungen
dieser gegliederten GKV die Selbstverwaltungsorgane nur ständische
Interessen im Auge haben. Die Folge wird ein weiteres Fortschreiten
von Versuchen sein, sich durch Gründung von Betriebskrankenkassen
oder durch das Abschotten gegen Zuwanderung »schlechter Risiken«
Privilegien und Wettbewerbsvorteile zu verschaffen. Mit einer sozialen
Krankenversicherunghat das alles dann aber nichts mehr zu tun.

Konsequenzen für eine Reform der Selbstverwaltung in der
Gesetzlichen Krankenversicherung

Meine Ausführungensolltenverdeutlichthaben, daß nur auf Basiseiner
Organisationsreform der GKV eine Reform der Strukturen der Selbst-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 186



Selbstverwaltung 41

Verwaltung denkbar und sinnvoll ist. Ichwilldamitnichtdie im gewerk
schaftlichen Bereich vorhandenen Ansätze zur Qualifizierung von
Selbstverwaltern als völlig sinnlosbezeichnen. Im Gegenteil: Geradein
den Gewerkschaften muß das Bewußtsein für die Notwendigkeit ge
sundheitspolitischer Reformen gestärkt werden, damit die wenigen en
gagierten Selbstverwalter von ihrem Einzelkämpferdasein erlöst wer
den. Es wäre schon ein Fortschritt, wenn sich in den Gewerkschaften
die Erkenntnis durchsetzen wollte, daß man im Sozialversicherungsbe
reich ein wichtiges Stück gesellschaftlicher Mitbestimmung zur Verfü
gung hat.

Dennoch, Reform der Selbstverwaltung heißt zunächst einmal Orga
nisationsreform der GKV mit dem Ziel, die Unterschiede in den Risiko
strukturen und damit der wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit der ver
schiedenen Krankenkassenarten abzubauen. Im Zwischenbericht der

Enquete-Kommission zur Reform der gesetzlichen Krankenversiche
rung, aber auch in dem letzten Jahresgutachten des Sachverständigen
rates der konzertierten Aktion im Gesundheitswesen sind die Entwick

lungslinieneiner solchenReformangegeben, die ich hier nur kurz skiz
zieren kann(vgl. Enquete-Kommission 1988,442ff.; Sachverständigen
rat 1989, 116ff.).

Ausgangspunkt dieser Überlegungen ist die Forderung nach einer
freienWahl der Krankenversicherung bei Kontrahierungszwang für alle.
Versicherten. Demnach wärejede Krankenkassegezwungen, jeden Ver
sicherungsberechtigten aufzunehmen, der dies wünscht. Dies stellt in
soferneinen radikalen Bruch mit dem gegenwärtigen System dar, als
z.Zt. nurdie Angestellten die Möglichkeit haben, zwischenderjeweils
zuständigen Pflichtkasse (Orts-, Bertriebs-und Innungskrankenkasse
sowieKnappschaft) undeinerAngestellten-Ersatzkasse zu wählen. Ar
beiterkönnen—mit Ausnahme weniger Berufsgruppen, die eine Arbei
ter-Ersatzkasse haben — die für sie zuständige Pflichtkasse nicht ver
lassen.

Fernermüssen füralle 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.). AlleKrankenkassen sollen inZukunft
die gleichen, vom Gesetzgeber definierten Leistungen anzubieten
haben. Satzungsmäßige bzw. Wahlleistungen solles nur in einem sehr
eng eingegrenzten Rahmen geben.

Würde man ein solches System der freien Wahl der Krankenkassen
umstandslos einführen, hättedies ein Ausbluten der Ortskrankenkassen
in weiten Teilen Nord- und Westeuropas zur Folge. Hier liegen die
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Beitragssätze der AOK zumeistüber 14%; sie wären mit den Ersatz-
und Betriebskrankenkassen, die in der Regel einen weit niedrigeren
Beitragssatz erheben, nicht konkurrenzfähig. Um einen solchen Zu
sammenbruchder AOK, der unweigerlich das gesamteGKV-System in
schwere Turbulenzen stürzen würde, zu verhindern, müssen vor einer
Einführung der Kassenwahlfreiheit gleiche Startchancen hergestellt
werden. Es muß ein kassenartenübergreifender 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 Krankenversicherungmüssen die Beziehungen von Gesetz
licher Krankenversicherung, Leistungserbringern und Staat neu gere
geltwerden. AuchhierkannnureinesehrgrobeSkizzeerfolgen, zumal
die Diskussionsdefizite auf diesem Gebiet sehr groß sind. Ziel müßte
die Schaffung regionaler Steuerungssysteme sein, die in gemeinsamer
Verantwortung von Krankenkassen, Leistungserbringern sowieden Ge
bietskörperschaften die gesundheitlicheVersorgung planen und lenken.
Erste Schritte in dieser Richtung könnten wie folgt aussehen:
— Im Arzneimittelbereich werden direkte Preisverhandlungen zwi

schen Herstellern und Krankenkasseneingeführt. Dafür ist ein vom
GKV und Ärzten gemeinsam geführtes Arzneimittelinstitut erfor
derlich, das in Verhandlungen mit der Pharmaindustrie die verord
nungsfähigen Medikamente nachArt und Preis festlegt. Hinzukom
men müßte eine gezielte Beratung von Ärzten und Patienten, wie sie
in Anfängen von einigen Kassen bzw. Kassenverbänden bereits er
folgreich praktiziert wird.

— In der stationären Versorgung müssen die Krankenkassen in die Pla
nung und Investitionsfinanzierung mit einbezogenwerden. Hier hat
die Kommission Krankenhausfinanzierung der Robert-Bosch-Stif
tung (1987) ein richtungsweisendes Modell entwickelt, das im Kern
eine von Kassen und Krankenhausträgern gemeinsam verantwort
lich geführte regionaleVersorgung vorsieht.

— In der kassenärztlichen Versorgung mußder Sicherstellungsauftrag
der Kassenärzte in seiner bestehenden Form abgeschafft werden.
Generell sollten derartige Sicherstellungsaufträge regionalen Kör
perschaften (Gesundheitskonferenzen) übertragenwerden.

Im Rahmen einer solchen Neuordnung des gesamten GKV-Systems
wären dann auch die Selbstverwaltungsstrukturen der Krankenkassen
zu verändern. Eine solche Veränderung müßte in erster Linie aus einer
Straffung der bestehenden Selbstverwaltungsorgane und deren Arbeit
bestehen. In diese Richtung laufen auch die Vorschläge 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 Geschäftspolitik der
Krankenkasse wird von einer auf die Größe des bisherigen Vorstan
des reduziertenVertreterversammlung wahrgenommen. Die Funk
tion der Vertreterversammlung ähneltdannder eines Aufsichtsrates
einer Aktiengesellschaft.

— Die Geschäftsführung der Krankenkasse wird nicht mehr von nur
einem Geschäftsführer wahrgenommen, sondern von einem haupt
amtlichen Vorstand, dessen Größe sich nach der Mitgliederzahl der
Krankenkasse richtet. Die Mitglieder desVorstandes werden — wie
z.B. kommunaleSpitzenbeamte — auf Zeit gewählt.

Ein Problem, das noch intensiver Diskussion bedarf, betrifft die Zu
sammensetzung der Vertreterversammlung, genauer gesagt die Frage,
ob dieses Gremium paritätisch aus Vertretern von Arbeitgebern und
Versicherten zusammengesetzt sein soll oder nur ausVersichertenver
tretern besteht. Im Prinzipist es einealtegewerkschaftliche Forderung,
daß der Anteil der Arbeitgeber in den Selbstverwaltungsorganen der
Sozialversicherungsträger auf ein Drittel reduziert wird (einebis 1953
geltende Regelung). Mittlerweile aber hat sichdiePosition derGewerk
schaft in dieser Frage geändert: Die volle Parität vonArbeitgebern und
Versichertenvertretern wird befürwortet, da man die Arbeitgeber nicht
aus der sozialen Verantwortung für die gesetzliche Krankenversiche
rung entlassen will.Hier liegt inderTat einParadox vor: DieAnwesen
heitderArbeitgeber in den Selbstverwaltungsorganen der Krankenkas
sen stelltein Stück Sozialisierung bzw.Vergesellschaftung unseres Ge
sundheitswesens dar. Würden die Selbstverwaltungsorgane nurausVer
sichertenvertretern bestehen, läge die Vermutung nahe, daß dann
kassenübergreifende Gesichtspunkte aus dem Gesichtsfeld der Selbst
verwalterausscheidenwürden und man nur noch organisationsegoisti
sche Ziele verfolgen würde. Die Anwesenheit von Gewerkschaften und
Arbeitgebern inden Selbstverwaltungsorganen führt dagegen dazu, daß
übergeordnete gesellschaftspolitische Gesichtspunkte zumindest mitin
die Diskussion einfließen.

Ich habehier zum Schlußin der gebotenen Kürzeversucht,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. gegenüber
sehen, besteht darin, daß die Refbrmdiskussion unter Experten erheblich
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weiter fortgeschritten ist als in den politischen Institutionen. Ich habe in
meiner Arbeit in der Enquete-Kommission, aberauchin meinem beruf
lichen Alltag die Erfahrung machenmüssen, daß die Diskussion unter
Sachverständigen eine Sache,dieUmsetzungin politischeEntscheidun
gen eine ganz andere Sache ist. Während sich unter Sachverständigen
zumindest in groben Zügen ein Konsens über die Erfordernisse einer
Organisationsreform der Gesetzlichen Krankenversicherung abzeich
net, wird dieses Thema von Politikern nach wie vor gerne gemieden.
Allerdings ist der Problemdruck in letzterZeit derartig gestiegen, daß
eine wie auch immer zusammengesetzte Bundesregierung sich um die
Erarbeitung eines Konzepts zur Organisationsreform der GKV nicht
länger herumdrücken kann. Hinzu kommt, daß das Interesse an Ge
sundheitspolitik in letzter Zeit starkgestiegen ist, was sicherlich auch
ein Resultat desGesundheits-Reformgesetzes undderdamitzusammen
hängendenöffentlichen Diskussionen ist. So hatdenn dieses Gesetz we
nigstens ein positives Ergebnis: DieGesundheitspolitik istvom Rand in
die Mitte der politischen Diskussion gerückt. Diesesverstärkte Interes
se der Öffentlichkeit an der Gesundheitspolitik sollten auch und gerade
die im Gesundheitswesen engagierten Wissenschaftler nutzen.

Anmerkungen

1 Hierunter verstehe ichnichtnurdieunmittelbare (Verwaltungs-)Organisation der
Krankenkassen, sondern auch die damit zusammenhängenden bzw. von ihr
finanzierten Strukturen der medizinischen Versorgung.

2 Dieses Konzept ist in § 35 SGB V kodifiziert worden. Danachbestimmt der Bun-
desausschuB der Ärzte und Krankenkassen, für welche Gruppe von Arzneimit
teln Festbeträge festgesetzt werden können. 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. — DieSpitzenverbände der
Krankenkassen setzen dann gemeinsam und einheitlich den jeweiligen Festbetrag
auf derGrundlage vonrechnerischen mittleren Tages- und Einzeldosen oderan
deren geeignetenVergleichsgrößen fest.
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Helmut Brand

Kommunale Gesundheitsberichterstattung und
regionalisierte Planung im Gesundheitswesen

Einleitung

Die Aufarbeitung von Daten über den Gesundheitszustand und die
gesundheitliche Versorgung der Bevölkerung hat im öffentlichen
Gesundheitswesen eine lange Tradition. Mortalitätsdaten, die aus der
Analyse von Totenscheinen gewonnen werden, waren der Beginn der
jetzt lOOjährigen Gesundheitsstatistik im modernen Sinne (Borgers
1980). Diese erste Gesundheitsstatistik wurde erweitert um Morbidi
tätsstatistiken, um die Berufskrankheitenstatistik, um Impfstatistiken
usw. Während die Gesundheitsämter bzw. kommunale Dienststellen
zunächst einen großen Anteil andieser Entwicklung hatten, wurde das
öffentliche Gesundheitswesen aufgrund seiner allgemeinen Aufgaben
entwicklung auch aufdem Gebiet der Gesundheitsstatistik völlig an den
Rand gedrängt. DieGesundheitsberichte derBundesländer des letzten
Jahrzehntes, die auf den Statistiken der Gesundheitsämter beruhen,
beschränken sich auf die traditionellen Aufgaben des Gesundheits
amtes, nämlich: 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
undgesundheitliche Lage derBevölkerung) kann inBezug darauf keine
Rede sein.

Diese Entwicklung aufdem Gebiet derGesundheitsstatistik undGe
sundheitsberichterstattung im öffentlichen Gesundheitswesen geht
damit parallel zum Rückgang undzur Marginalisierung von Aufgaben
in anderen Bereichen.Wenn in den heutigenGesundheitsberichten der
Gesundheitsämter lediglich überdieeigene Arbeitberichtet wird, so ist
dies nicht mehr als jene Formvon Jahresberichten, die jede Institution
über ihreTätigkeit verfaßt. Sie hat somit fast gar nichts mit der allge
meinen Aufgabenbestimmung, den Gesundheitszustand der Bevölke
rung zu überwachen, zu tun. Im Zusammenhang mit der Reformdiskus
sion um das öffentliche Gesundheitswesen(z.B. in Baden-Württemberg
[Zukunftsperspektiven 1989]) und die Bemühungen um eine »Gesund-
heitsberichterstattung« des Bundes und der Länder, steht die Aufgabe
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einer neuen Konzeption für die Gesundheitsberichterstattung als eine
der Hauptaufgaben der Gesundheitsamtes zur Diskussion.

Im folgenden wirdzunächst — als »Lehrstück« — die Entwicklung
kommunaler Gesundheitsberichte in Großbritannien beschrieben. In
bezug auf die Epidemiologie und die Gesundheitsstatistik hat Groß
britannien Vorbildfunktionen auch für die zukünftige europäische Ent
wicklung. ImAnschluß daran werden konzeptionelle Überlegungen zu
einer kommunalen Gesundheitsberichterstattung als Aufgabedes Ge
sundheitsamtes vorgetragen, dieindasProblem derUmsetzung von Be
richterstattung münden und die Konzeption der regionalen Gesund
heitskonferenz aufgreifen.

Kommunale Gesundheitsberichte in Großbritannien

Um zu zeigen, welche Bedeutung kommunale Gesundheitsberichte
haben können, soll im folgenden die Situation in Großbritannien dar
gestellt werden. Zum besseren Verständnis der Ausführungen ist es
wichtig zu betonen, daß in Großbritannien ein staatlichesGesundheits
systemexistiert. Die Finanzierung erfolgtzu 83 %direkt ausder Staats
kasse. 12% stammen ausVersicherungsbeiträgen und 5 % von direkten
Zahlungen der Patienten im Rahmen einer Selbstbeteiligung (Werte für
1984 aus: Levitt/Wall 1986). Die Verteilung der Geldmittel an die ein
zelnen »Regional Health Authorities« (den Gesundheitsministerien der
bundesdeutschen Länder entsprechend) erfolgt über ein Budget, wel
ches auf Grund verschiedener Aspekte festgesetzt wird. Neben Zusam
mensetzung der Bevölkerungnach Alter und Geschlecht und z.B. Pa
tientenwanderung zwischen Versorgungsgebieten gehen die standardi
sierten Mortalitätsraten (SMR)1 der einzelnen Regionenin die Berech
nung ein. Mit diesem Ansatz hat die »Resource Allocating Working
Party«, welche sich mit der Entwicklung von Parametern zur Budget
verteilung beschäftigt, versucht, den Fluß der Geldmittel auch nach
regionaler Bedürftigkeit zu steuern. Sie ging davon aus, daß sich ein
schlechterer Gesundheitszustand auch in einer erhöhten Sterblichkeit

nachweisen läßt. Bei der Weiterverteilung der Gelder an die einzelnen
Distrikte mit ihren »District Health Authorities« (den Landkreisen ent
sprechend) werden wiederum häufig SMRsmitverwandt. Esistdeshalb
verständlich, daß im Rahmen dieser staatlichen Organisation es not
wendig ist, einSystem flächendeckender Statistiken aufzustellen, dadie
aus ihnen extrahierten Informationen als Grundlage für gesundheits
politische Entscheidungen und zur Budgetverteilung dienen.
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1974 wurdedas Gesundheitssystem in Großbritannien neu strukturiert
und das öffentliche Gesundheitswesen von der Kommunalverwaltung
weg in die Verantwortung der Regional Health Authorities unddie neu
geschaffenen »Area Health Authorities« (ungefähr den Regierungsbe
zirkenvergleichbar) verlegt. Gleichzeitig wurde dersogenannte »Medi-
cal Officer of Health« (MOH) abgeschafft, den man als Pendant zum
bundesdeutschen Amtsarztsehenkonnte. Seine Aufgabe wardie Orga
nisation von dem, was in der BRD als »öffentlichesGesundheitswesen«
bezeichnet wird.

Die Analyse »Patient First« in 1979 (DHSS 1979) schlug dann vor, darf
Systemzu vereinfachen, so daß die Verantwortung für den öffenüichen
Gesundheitsdienst den District Health Authorities übertragen wurde.
Diese haben nun den gesamten Gesundheitsbereich abzudecken. Es
wurde vereinbart, in den District Health Authorities »Community
Physicians« (Ärzte für öffentliches Gesundheitswesen) im Range eines
»District Medical Officers« als Nachfolger für 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 Ärzte für öffentliches Gesundheits
wesen in England voll in die Organisation des gesamten Gesundheits
wesens integriert.

Eine Tradition der Erstellung kommunaler Gesundheitsberichte gab
es in Großbritannien bis 1974. Zu den Aufgaben des von der Kommu
nalverwaltung angestellten »Medical Officer of Health« gehörte es,
»sichüber all die Belangezu informieren, die die Gesundheit der Bevöl
kerungbeeinflussenkönnen« und »einen Reportüber die Gesundheitzu
erstellenund über all das, vondemer glaubt, daß es berichtenswertsei«
(Ministry of Health 1959). Für seine Arbeit konnte er dabei auf eine
Vielzahl von routinemäßig geführten und auch auf kommunaler Ebene
auswertbaren Statistiken zurückgreifen.

Nach der Abschaffung des MOH 1974 wurden nur noch unregel
mäßig kommunale Gesundheitsberichte verfaßt, was bei der mehr
fachen Umstrukturierung des Gesundheitswesens mit entsprechender
Neuverteilung der Aufgaben nicht verwundert. Eine neue Situation
ergab sich 1988 mitdem Report »Public Health in England« (Acheson
1988), der sich mit der Zukunft des öffentlichen Gesundheitswesens in
England beschäftigt. Inihmwirdvorgeschlagen, erneutGesundheitsbe
richte auf Distrikt- und Regionsebene wie vor 1974 zu erstellen, die die
epidemiologischen Grundlagen für die gesundheitspolitischen Ent
scheidungen derjeweiligen Authorities legen sollen, und die Leistungen
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des Gesundheitssystems in der jeweiligen Region widerspiegeln.
Weiterhin sollensieden Fortschritt bis zum Erreichen dergesetzten ge
sundheitspolitischen Ziele verfolgen. Damit sind solche Gesundheits
berichte keine statistische Übung, sondern erhalten gesundheitspoliti
sche Bedeutung. Die jetzige Regierung in Großbritannien sieht darin
einen vermehrten Wettbewerb im Gesundheitswesen.

Form und Inhalt der Berichte wurden bisjetzt nochnichtexplizit 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:

— Beschreibungder Demographie der Region
— Auflistung der Haupttodesursachen in der Bevölkerung
— Extrakapital für die Analyse der Säuglingssterblichkeit (z.B. nach

Nationalität und sozialer Stellung der Eltern)
— Beschreibung der durch medizinische Intervention vermeidbaren

Todesfalle (z.B. Tod an Morbus Hodgkin, Tuberkulose, Appendici-
tis. Zu der Theorie vermeidbarer Todesfälle siehe Charlton 1986;
Ruttstein 1976)

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

— Beschreibung der Krankenhausleistungen (z.B. Wartezeit fürOpera
tionen, durchgeführte Eingriffe, Verweildauer)

— Kapitel überdenGesundheitszustand von: Kindern undJugendlichen,
Frauen, ethnischen Minderheiten, psychisch Kranken, Behinderten

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

— Aufstellungvon gesundheitspolitischen Zielen, die in nächster Zeit
erreicht werden sollen

Einerder Hauptgründe, daßsolchumfassende Berichte in Großbritan
nien erstellt werden können, hat seinen Ursprung in der günstigen Da
tenlage. So hält z.B. das »Office of Population Censuses and Surveys«
(OPCS) Todesbescheinigungen bereit, die auch den Beruf des Verstor
benen beinhalten. Über dieses Merkmal wird in Großbritannien eine
Einteilung in fünf soziale Klassen getätigt, so daßSterblichkeit und so
ziale Stellung in Beziehung gesetzt werden können.

Ferner wird in dieser Behörde auch das Nationale Krebsregister ge
führt, welches flächendeckend arbeitet, und es werden die Meldungen
für das Register der angeborenen Mißbildungen verarbeitet.

1981 wurden die sogenannten »Performance Indicators« (Leistungs
parameter) eingeführt. Diese werden routinemäßig erstellt und sollen
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Grundlage für eineffektives Management des Nationalen Gesundheits
dienstes sein (Tabelle 1).

Indicator Valuefor Position relative to other districts
Range(mean) district X (expressedas a percentile)

0,,:..20.,.:..40...:,.60..,:..80.,,:100

Waiting list per bed 7-84 f~
0-00-19-44 (6-09) *-*

%Non-urgent waiting >1 year 19-19 I
0«>-68 91 (26 75) u_:

Beds per calchmem Population 0-44
0-28-1-61 (0 521

Lengthofstay 7 88
4 35-10-87 (6-70I

Tumover interval 0-65
00017-59 (2001

%Daycases 36-79
1-24-63-79 (20-76)

Outpatient attendence rate 3-77
177-4-72 (3-27)

Outpatient clinicsue 27-29
14-91-53-05(28-281

•Vergleich ausgewählter »Performance Indicators« (Leistungsparameter) der chirurgi
schen Kliniken eines Distriktes mit den entsprechenden Durchschnittswertenaller an
deren Distrikte in Großbritannien. — Ein Stern symbolisiert durchschnittliche, ein
Kästchen auffällige Werte. Beispiel: »waiting list per bed«(Warteliste für stationäre
Aufnahme bezogen auf verfügbareBetten). DerStern gibt an, daß75 % alleranderen
chirurgischen Abteilungen eine kürzere Wartezeit haben.

Tabelle 1

Auswahl von verfügbaren »Performance Indicators« (Leistungsparametern) in Groß
britannien (siehe auch Anmerkung 2)

1. Aufden gesamten Distrikt bezogene •'Performance Indicators*:

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

— Größe der einzelnen Abteilungen in Krankenhäusern (gemessen an der Anzahl
verfügbarer Betten)

— Anzahl der Patientenauf der Warteliste für medizinische Behandlungen bezogen
auf die zu versorgende Bevölkerung

— Anzahl der Patientenauf der Warteliste für medizinische Behandlungen bezogen
auf die zu versorgende Bevölkerung, bereinigt um die Patientenwanderung

— Anzahl der Patienten auf der Warteliste für medizinische Behandlungenbezogen
auf die Anzahl verfügbarer Betten

— % nichtdringlicherErkrankungen,bei denen die Patienten längerals ein Jahrauf
eine Behandlung warten

— % dringlicher Erkrankungen, bei denen die Patienten länger als einen Monat
warten
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— Verfügbare Betten bezogen auf die zu versorgende Bevölkerung
— Verfügbare Betten bezogen aufdiezu versorgende Bevölkerung, bereinigt um die

Patientenwanderung
— Verweildauer

— Verweildauer inklusive ambulanter Behandlungen
— Zeitspanne, in der alle Betteneinmal neu mit Patienten belegtworden sind
— % leere Betten

— Entlassungen und Todesfalle bezogenauf vorhandene Betten
— Entlassungenund Todesfallebezogenauf vorhandeneBetten inklusive ambulanter

Behandlungen
— Entlassungen und Todesfalle bezogenauf die zu versorgende Bevölkerung
— Entlassungen undToedesfälle bezogen aufdie zu versorgende Bevölkerung inklu-

• sive ambulanter Behandlungen
— Entlassungen und Todesfälle bezogen auf die zu versorgende Bevölkerung, be

reinigt um die Patientenwanderung
— ambulante Behandlungen bezogenauf die zu versorgende Bevölkerung
— % Anteil der ambulanten Behandlungen an den Entlassungen
— ambulante Behandlungen bezogenauf die zu versorgende Bevölkerung
— Zahl der ambulanten Patienten bezogen auf die Zahl der stationären Patienten
— Zahl der ambulanten Patienten bezogenauf die zu versorgende Bevölkerung
— Zahl der ambulanten Patienten, die nicht zu dem vereinbarten Termin erscheinen
— Zahl der behandeltenambulanten Patienten je Sprechstunde
— % Anteil neuer ambulanter Patienten in der Sprechstunde
— % Anteil neuerambulanter Patienten in der Sprechstunde bezogenauf die zu ver

sorgende Bevölkerung
— % Anteil neuerambulanter Patienten in der Sprechstunde bezogenauf die zu ver

sorgende Bevölkerung, bereinigtum die Patientenwanderung
— Zahl der ambulanten Patientenbezogen auf die Entlassungen
— Zahl der Sprechstunden bezogen auf verfügbareBetten

2. Aufden Distrikt bezogene sozio-ökonomische Faktoren

— % Einwohner über 65 Jahre

— % allein lebende Rentner

— % Kinder unter 5 Jahre

— % allein erziehende Eltern

— % ungelernte Arbeiter
— % Arbeitslose

— % Bevölkerungswanderung
— % ethnische Minderheiten

— % Wohnungen ohne eigenes Bad
— % Überbelegung von Wohnungen
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3. Krankenhausbezogene »Performance Indicators*
(am Beispielpsychiatrischer Enrichtungen)

— Anzahl der verfügbaren Betten
— % Patienten über 65 Jahre
— Patienten je behandelnden Krankenhausarzt
— Patientenje Krankenschwester
— Patientenje Psychologen
— Veweildauer

— % Schwesternschüler

— % leere Betten

— Rückgang der Zahl der stationären Patienten im letzten Jahr
— Rückgang der Zahl der stationären Patienten in den letzten fünf Jahren
— % stationäre Patienten im Alter unter 16 Jahre

— % Todesfällebezogen auf die Zahl der Entlassungen
— % Todesfälle bezogen auf die Zahl der stationärenPatienten
— Zahl der stationären Patientenje Beschäftigungstherapeut
— % Patienten, die länger als ein Jahrstationär behandelt werden
— % Patienten, die längerals zwei Jahre stationär behandelt werden
— % Neuaufnahmen

Fürjeden Distriktwerden diese Leistungsindikatoren nachdemselben
Verfahrenberechnet, um so die einzelnen Regionenvergleichenzu kön
nen. Die Performance Indicators sind nicht unumstritten, insbesondere
wenn sie, wie das Beispiel in Abbildung 1 zeigt, benutzt werden, um
einzelne Distrikte mit dem Durchschnittaller anderen zu vergleichen.
1987 ist das »Hospital Information System« angelaufen, welches über
die Leistungen der Krankenhäuser nach einem definierten Datensatz
ähnlich den bundesdeutschen Diagnosestatistiken berichtet, jedoch be-
völkerungsbezogener ist. Ein weitererGrund für die bessere Qualität
der Berichterstattung in Großbritannien ist, daß die Local Health
Authority Zugriff zu allen vorhandenen Daten hat. Es müßten z.B.
keine Vereinbarungen mit Krankenkassen und Leistungserbringern ge
schlossen werden, damit das Gesundheitsamt überhaupt Daten erhält.
Schließlich gibt es, bedingtdurchdieTradition der Schulen füröffentli
ches Gesundheitswesen (School of Public Health), in Großbritannien
mehr in Epidemiologie und Sozialmedizinausgebildetes Personal, das
solche Berichte erstellen kann.
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Konzeptionelle Überlegungen für eine kommunale
Gesundheitsberichterstattung

Berichterstattung ist ein unverzichtbarer Bestandteil vonPlanung. Dies
gilt sowohl imprivatwirtschaftlichen Bereich als auchfüröffentliche In
stitutionen. Für letztere wird Berichterstattung immer dann aktuell,
wenndurch Druck ein vermehrterRegulierungsbedarf entsteht. Zu ver
folgen war dies z.B. bei der Raumordnungsplanung, im Bereich des
Wohnungswesens oder der Frageder Ernährungnach 1945. Im Gesund
heitswesen ergab sich ein solcherBedarfin den 70er Jahrendurcher
hebliche Kostensteigerungen der medizinischen Versorgung. Es ent
stand die »Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen«, deren Ziel eine
Limitierung der Aufgaben war. Umdie Entwicklung in der gesundheit
lichen Versorgung wissenschaftlich zu analysieren, hat der Bundesmi
nister für Arbeit und Sozialordnung der Konzertierten Aktion im Ge
sundheitswesen einen Sachverständigenrat zur Seite gestellt, der die
Grundlagen einer medizinischen und ökonomischen Orientierung in
der FormvonJahresgutachten erstellen soll. Bei den erstellten Berich
ten—die wegen ihres Inhaltes selbst schon alseinersterVersuch eines
Gesundheitsberichtes auf Bundesebene gelten können — ist ein Trend
weg von derfiscalpolitischen Betrachtung hin zueiner inhaltlich priori-
tären Gesundheitsplanung festzustellen. Es sollen nunmehr zuerst die
Ziele erarbeitet werden, die durch das Gesundheitswesenerreicht wer
densollen.Danach mußgeprüftwerden, welche Mittel hierfürnotwen
dig sind, ob die vorhandenen ausreichen oder neuebereitgestellt wer
den müssen, oder ob die Zielvorgaben bei unzureichenden Ressourcen
zu ändern sind. Diese geänderte Betrachtungsweise wirft vielfältige
Problemeauf, da inder BRDdie Entwicklung prioritärerGesundheits
ziele keine Tradition hat, ganz imGegensatz zuEngland, wo immer mit
einem limitierten Budget gearbeitet werden mußte. Dementsprechend
sind Daten, aus denen diese Ziele abgeleitet werden können, nicht zu
sammengefaßt verfügbar, sondern in vielen Einzelberichten verteilt,
falls überhaupt vorhanden. Der Sachverständigenrat fordert deshalb
eine Weiterentwicklung der Gesundheitsberichterstattung auf Bundes
und Landesebene. Dies wurde von der »Forschungsgruppe Gesund
heitsberichterstattung« undder »Projektgruppe Prioritäre Gesundheits
ziele« aufgegriffen. Für die Weiterentwicklung der Berichterstattung
auf Landesebene ist die des Landesgesundheitsberichtes Nordrhein-
Westfalen beispielhaft (Schräder 1987). Hier sind jetzt auch die ersten
Pilotkapitel erschienen (Borgers 1988).

Gesundheitspolitik findet jedoch nicht nuraufBundes- und Landes-
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ebene statt. Auch die Kommunen leisten ihren Beitrag in der gesund
heitlichen Versorgung. Für 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 (Dreßler 1988; Schröder
1986), um so flexibler auf lokale Bedürfnisse reagieren zu können. Da
nach sollte auf Bundesebene ein Orientierungsrahmen erarbeitet wer
den, in dem die gesundheitlichen Prioritäten und Ziele vorgegeben und
Wege benannt werden, wie diese Ziele zu erreichen sind. Hierzu wird
die Berichterstattung auf Bundes-und Landesebene genutztwerden. Im
Rahmen von regionalen Gesundheitskonferenzen, an denen Kranken
kassen, Leistungserbringer und Gebietskörperschaften beteiligt sind,
soll dann die Umsetzung für die einzelnenRegionenunter Berücksichti
gung regionaler Besonderheiten erfolgen.

EinJahresgesundheitsbericht neuen Typs

Vonden Gesundheitsämtern werden zur Zeit Jahresgesundheitsberichte
erstellt, in denen, wie schon in der Einleitungerläutert, über die Anzahl
der von der Behörde durchgeführtenUntersuchungenim Rahmen eines
»Geschäftsberichtes« berichtet wird. Eine inhaltliche Aussage über die
erbrachten Leistungen erfolgt meist nicht — mit teilweiser Ausnahme
bei den schulärztlichen Untersuchungen. Vereinzelt haben Gesund
heitsämterversucht, die Jahresgesundheitsberichte mit Ergänzungen zu
versehen (Gesundheitsberichtder Stadt Essen 1988;Jahresgesundheits
bericht Berlin 1986) oder zusätzlicheEinzelberichte zu speziellen Fra
gestellungen (Bielefelder Gesundheitsberichterstattung 1988) zu erstel
len. Bei der Entwicklung einer Methodik ist jedoch zu beachten, daß
der öffentlicheGesundheitsdienst nur einen Bruchteil des gesamten Ge
sundheitswesens ausmacht. Ein kommunaler Jahresgesundheitsbericht
muß aber über alle Bereiche des Gesundheitswesens berichten, auch
wenn sie außerhalb des Tätigkeitsfeldes des öffentlichen Gesundheits
dienstes liegen.

Themenauswahlför die kommunale Gesundheitsberichterstattung

Soll eine Berichterstattung einem umfassenden Anspruch genügen, so
muß sie sich an den Themenblöcken

— gesundheitliche Lage
— gesundheitliche Risiken
— Gesundheitsschutz
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— gesundheitliche Versorgung
— Kosten und Ressourcen des Gesundheitswesens

orientieren.— Bei der Beschreibung dieser Hauptthemen kann man für
die Aspekte, bei denen keine regional unterschiedliche Ausprägung zu
erwarten ist, auf die entsprechenden Angaben aus der Landes- oder
Bundesberichterstattung verweisen. Als Beispiel sei die Zahl der Rau
cher in der Bevölkerung genannt, die sich nur unwesentlich zwischen
verschiedenen Kommunen unterscheiden dürfte. Es sollte ferner be

rücksichtigt werden, ob im kommunalen Raum wirksame, machbare
und konsensfähige Handlungsmöglichkeilen für eventuell notwendige
Interventionen bestehen. Themen, bei denen aus der Analyse keine
Konsequenzen für die Kommune gezogen werden können, sind nicht
geeignet.

Zu jedem Thema sind geeignete Indikatoren zu suchen, die die ge
sundheitliche Lage zutreffend beschreiben. Dabei ist möglichst ein
Hauptindikator zu finden, andem sichdie Situation exemplarisch dar
stellen läßt. DieWichtigkeit eines Problems solltedie Reihenfolge auf
der Themenliste bedingen. Dabei haben Mitarbeiter des Gesundheits
amteseinen Blickwinkel fürdie gesundheitliche Situation in der Kom
mune, der die Realität oft nicht korrekt widerspiegelt. Eine Methode
der Generierung wichtiger und damit berichtenswerter Themen ist die
Befragung lokaler Gesundheitsexperten. Dieskönnen nebenden profes
sionellen Anbietern im Gesundheitswesen auch Selbsthilfegruppen,
Bürgerinitiativen und Patienten selbst sein. Einesolche Aktion ist ein
fach und preiswert durchzuführen.

Dabei werden Kommunalpolitiker die Themen vorschlagen, die
ihnenals direkte Leitlinien für die Planung im Gesundheitswesen die
nen können. 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 über eine
solche Befragung in mehreren Kreisen und Städten ein Spektrum lokal
wichtiger Probleme ergeben, welches auch den entsprechenden Institu
tionen auf Landesebene brauchbare Informationen liefert.

Ressourcen

BeiderBeschreibung derausgewählten Themen wirdaufDaten vonden
unterschiedlichsten Institutionen innerhalb und außerhalb der Kreisver
waltung zurückgegriffen werden müssen. Daraus ergibt sich, daß ein
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interdisziplinärer Ansatz für die Berichterstattung gewählt werden
sollte.

Die Funktion des Amtsarztes sollte es dabei sein, die Rahmenbedin
gungen zusetzen.Er braucht dafürdieBefähigung, ein solchesProblem
methodisch erarbeiten zu können. Die Erstellung des Berichtes selbst
ist nicht an das Gesundheitsamt gebunden. So kann z.B. das Kapitel
eines Gesundheitsberichtes über die gesundheitliche Situation von Ju
gendlichen durchaus vom Jugendamt nachMaßgabe des Amtsarztes er
stelltwerden. Der Aufbau einereigenenFachabteilung für die Jahresbe
richte ist bei einem solchen Vorgehen nicht notwendig.

Bei der Erarbeitungder gewählten Themen wird sich zeigen, daß die
Datenlage in der BRD für diesen Bereichdefizitär ist. Vielfach werden
Daten nicht vorhanden sein, oder der Zugriff auf vorhandene Informa
tionen ist nicht möglich (z.B. Krankenkassendaten). Auch bei vorhan
denen Datenquellenist zu prüfen,ob mit ihnenüberhaupteine Aussage
gemacht werden kann. Dies gilt insbesondere für Verwaltungsdaten
(z.B. Diagnosestatistik der Krankenhäuser), die meistensnicht genutzt
werden können, da sie keine Rückschlüsse auf die Bevölkerung eines
Kreisgebietes zulassen unddamitkeineepidemiologische Aussagekraft
haben.

Neuerhebungen von Daten im Sinne von durchzuführenden Studien
sollten bei der Erstellung von kommunalen Gesundheitsberichten nicht
durchgeführt werden, da die Ressourcen knapp sind und Neuerhebun
gen vorhandene Kapazitäten zu sehr binden. Nur routinemäßig verfüg
bare Daten können zu einer kontinuierlichen Berichtsform führen.

Eine Verbesserung dieser Situationist nur zu erreichen, wenndurch
den Gesetzgeberentsprechende Möglichkeiten geschaffen werden. Es
geht hierbei nicht um die Übermittlung personenbezogener Daten, son
dern um die Erstellung bevölkerungsbezogener Daten, die eine Aus
sagekraft im kommunalen Raum haben und die schon vorhandenen Sta
tistiken so zu erheben, daß sie zu einer Berichterstattung genutzt wer
den können. Die inletzter Zeit entwickelten Modelle derMeidepraxis
und Meldekrankenkassen, die zu ausgewählten Krankheitsbildern In
formationen zur Verfügung stellen,könnenals Anfang gesehenwerden.

Umsetzung

Bei der Analyse der gewonnenen Informationen sollteals Leitsatz gel
ten, daß Berichterstattung »berichten«bedeutet und nicht die Präsenta
tion von Statistiken. Daten sind zwar die Grundlage, aber erst durch
ihre Interpretationwerden sie mit Inhalt gefüllt. Dabei sollte diese sich
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aufwissenschaftlich gesichertes Wissen und angewandtes Erfahrungs
wissen stützen.

Dies kann nurvon Personen geleistet werden, die in der Lage sind,
einem solchen Anspruch gerecht zu werden. In der Ausbildung der
Amtsärzte sind diese Punkte zur Zeit nur teilweise berücksichtigt.
Durch die Einführung von »Public Health« Studiengängen in der BRD
könnte dieses Defizit jedoch in den nächsten Jahren ausgeglichen
werden.

Man darf die Erwartungen in eine kommunale Gesundheitsbericht
erstattung nichtzu hochsetzen, dasiedie Basis fürpolitische Entschei
dungen liefern kann, jedoch keinen Einfluß daraufhat, ob diese auch
wirklich getroffen werden. Dies wirdvon Kommunalpolitikern getan,
bei denen das Interesse an Gesundheitspolitik genauso wie deren fach
liche Befähigung sehr unterschiedlich ausgeprägt ist.

Ausblick

Kommunale Gesundheitsberichte werden dann einen höheren Stellen

wert erhalten, wenn die Bestrebungen für eine vermehrt regionalisierte
Gesundheitsplanung verwirklicht werden. Die Weiterentwicklung von
Bundes- und Landesberichten hat zu einer generellen Problematisie-
rung dieses Bereiches geführt, so daß eine Verbesserung der Situation
auf dieser Ebene zu erwarten ist. Eine Partizipation der kommunalen
Berichtsformandieser Entwicklung ist dannzu erwarten, wenn von der
Basis, also den Gesundheitsämtern, weiterhin Vorarbeiten geleistet
werden, die die Notwendigkeitvon kommunalen Jahresgesundheitsbe
richten belegen. Damit bietet sich dem öffentlichen Gesundheitsdienst
eine Möglichkeit, aktiv das Gesundheitswesen mitzugestalten. Sollte
dies nicht genutzt werden, wird er weiterhin in seiner Außenseiterrolle
verharren.

Anmerkungen

1 Standardisierte Mortalitäts Raten (SMR) sind altersstandardisierte Sterbeziffern
für beliebige Krankheiten, von denen die durchschnittliche nationaleSterblich
keit an dieser Erkrankung subtrahiert wurde. Die Angabeerfolgt in %-Zahlen,
wobei 100% dem nationalen Durchschnitt, HO % einer 10% Erhöhung der Sterb
lichkeit gegenüber dem Mittelwert entsprechen.

2 In Großbritannien arbeiten Fachärzte meist nicht in freier Praxis, sondern sind
Angestellte des Krankenhauses und halten auch im Krankenhaus selbst ihre
Sprechstunden ab. Die Leistungender Fachärzte werdendeshalbbei 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 derTagung des Arguments »Aktuelle Gesundheits
politik« am 15.-16.4.1989, Bielefeld. Die pointierte Gegenüberstellung
der Argumentation diente der Vorbereitung der anschließenden Diskus
sion.

Thesen

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

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

3. Schadstoffe, die sich in biologischen Systemenanreichern, dürfen
nicht produziert werden.

4. Biochemische Veränderungen sindhinreichende Hinweise fürspä
ter mögliche Gesundheitsschädigungen.

5. Epidemiologische Studien sind für die Risikobewertung nicht ge
eignet, weilsichEffekte erstdann zeigen, wenn dieSchäden schon
eingetreten sind, was dem Vorsorgeprinzip widerspricht.

6. Der gesundheitliche Zustand derBevölkerung kann durch eineVer
minderung derstofflichen Exposition wesentlich verbessert werden.

7. Durch gentechnische Eingriffe lassen sich Stoffe, diesich inderjet
zigen Phase der industriellen Produktion als schädigend erwiesen
haben, wieder abbauen. Soll heißen: Der Mensch bleibt auch in
Zukunft Herr der Umwelt.

8. Wegen unspezifischer Wirkung, Langfristigkeit des Effektes und
globaler Verbreitung von massenhaft produzierten Chemikalien
dürfen solche mit Risiken nicht produziertwerden.

9. Dieempirischen Instrumente der Risikobewertung (Tierversuche
usw.) müssen um Größenordnungen umfangreicher sein.

10. Wegen des geringen zusätzlichen Nutzens sollte die Stoffinnovation
und Verbreitung stark reduziertwerden.

11. Eine gesellschaftstheoretische Analyse, die sich auf eine zuneh
mende Risikoproduktion beruft, führt sich ad absurdum, wenn in
Wirklichkeit Risiken immer geringer werden.
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12. Ein zunehmender Ätiologismus führt nicht zur Verbesserung des
Gesundheitszustandes der Bevölkerung.

13. Risikobeurteilungkann nur, um dem Verfall administrativer Verant
wortungsfähigkeit angemessen zu begegnen, in einem öffentlichen
Prozeßunter Kontrolle vonGewerkschaften, Bürgerinitiativen und
anderen Interessengruppen durchgeführt werden.

Dieter Borgers

Zu These 1:

Zu einer Beurteilungdieser These möchte ich die Problematik der che
mischen Stoffe in drei Bereiche aufteilen:

1. Synthetisch hergestellte (künstliche) Stoffe.
2. In der Natur vorhandene Stoffe, die aus anderen Grundstoffen extra

hiert und zu Produkten verarbeitet werden.

3. Die Förderung und industrielle Nutzung von fossilen Brennstoffen
und Gesteinen (Öl, Kohle, Asbest usw.) oder deren unmittelbare Fol
geprodukte (Benzin, Ölprodukte).

Die folgende Argumentation bezieht sichhauptsächlich auf synthetisch
hergestellte Stoffe und Moleküle. Die durch Verwendung von fossilen
Brennstoffen hervorgerufenen Folgen wiez.B.die langfristige Vernich
tung der Atmosphäre ist kein Vergiftungsproblem im engeren Sinne.
DieVorstellung von derVergiftung derAtmosphäre meint ja denEntzug
der Lebensgrundlagen für Lebewesen auf der Erde. Eine Energiepro
duktion und ein Energieverbrauchder Industriestaaten, der das Innere
der Erde (Kohle, Öl usw.) in einem Maße in die Luft abgibt, daß Leben
nicht mehr möglich ist, beendet biologische Vorgänge jenseits von Ver
giftung.

Zur begrifflichen Vorklärung zunächst nochzwei Bemerkungen zum
BegriffSchadstoff und zum Begriff Vergiftung:

Schadstoff

DerBegriffSchadstoffistzwar fürdas praktische Handeln und gesetzli
che Regelungen zum Umgang mit Stoffen plausibel (Schadstoff im
Sinnedes Gesetzes sind ...); aber zur Erfassung des hier anstehenden
Problems ist es besser, allgemein von Stoffen undihren Eigenschaften
auszugehen. Jeder Stoff(auchder nochso harmloseste) hatdabeiunter
bestimmten Bedingungen undbeibestimmten Anwendungen schädliche
Wirkungen und ist in diesem Sinne ein Schadstoff. Gerade eine öko-

ARGUMENT-SON'DERBAND AS 186



Werden wir alle vergiftet ? 61

logische Betrachtungsweise legt ein solch umfassendes Verständnis
nahe. DieAbwägung von NutzenundSchaden muß bei Stoffensehrdif
ferenziert vorgenommen werden, und zwar wegen der unendlichen
Vielfalt von Stoffen, deren Wirkungen und ihrem praktischen Nutzen
für Mensch, Tier und pflanzliche Vegetation.

Vergiftung

Da es hier um die menschlicheGesundheit geht, meint Vergiftungeine
schädliche Wirkung auf den Organismus (im engeren oder weiteren
Sinne). Demgegenüber ist der Begriff »Gesundheitlich belastet« ein
heute häufig benutztes neutraleres Wort. Aus dieser Definition ergibt
sich, daß das bloße Vorhandensein eines Stoffes im Körper nicht eine
Vergiftung genannt werden darf. Da — wie schon ausgeführt — jeder
Stoff schädliche Auswirkungen haben kann, wärejede Stoffaufnahme
schoneine Vergiftung. Die Befürchtung einer zunehmendenVergiftung
kommt vor allem aus der »normalen« Verbreitung der genannten Stoffe
inWasser,Boden und Luft bzw. in der Alltagsweltvon Menschen (Woh
nung, Alltagsgegenstände usw.). Es geht also nicht um Unglücksfälle
oder mögliche falsche Anwendungen, sondern um dasVorhandensein
dieser Stoffe in der normalen Lebenswelt.

Die massenhafteProduktion und Verbreitung von synthetischenStof
fen erfolgtseit ca. 30 bis 50 Jahren, vorwiegend durchdie Chemie-In
dustrie(Kunststoffe, Pestizide, Arzneimittel, Lösungsmittelusw.). Zu
sätzlich müssen die Abfallprodukte der Produktion beachtet werden,
die in die Luft, in den Boden, dasWasseroder auf Deponien gelangen
und mit denen Menschen kurz-oder langfristig in Berührung kommen.
Es beständeja die Möglichkeit, daß diese irreversible Anhäufung von
Milliarden von Tonnen Material zu einer schleichenden Vergiftung der
Bevölkerung fuhren könnte, wenn sich darunter auch nur wenige Sub
stanzen befanden, die schonin geringen DoseneineGesundheitsbeein
trächtigung hervorrufen. Im Mittelpunkt stehtdabei nichtdie unmittel
bar beobachtbare Wirkung als Akutkrankheit, sondern langfristige
Auswirkungen insbesondere Kanzerogenität, Mutagenität und Terato-
genität. In bezug daraufist nun festzustellen, daßes keine zunehmende
Vergiftung der Bevölkerung gibt. Diese Aussage soll hier in ihrer Be
deutung begründet werden, obwohl ja
1. trotz Umweltpolitik (Katalysator, Rauchgasentschwefelung usw.)

immer mehr chemische Substanzen in die Umwelt gelangen und
2. es inderÖffentlichkeit vermehrt Meldungen über Umweltgifte und

Gesundheitsgefahrdungen durch Chemikalien gibt.
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Je länger die historischen Zeiträume werden, in denen synthetische
Stoffe produziert wurden, und je weiter sich die Produktion solcher
Stoffe mit Fabrikanlagen über die ganze Erde ausbreitet und je mehr
Menschen sie täglich millionenfach benutzen, desto mehr werden ihre
Moleküle sich in allen Medien (Boden, Wasser, biologische Gewebe
usw.)finden lassen. Diesgeschiehtauchdann, wennes für einzelnedie
ser Stoffe ein differenzierteres System von Grenzwerten gibt, die ge
sundheitlich unbedenkliche Konzentrationen in Luft, in Nahrungsmit
teln, in der Muttermilch usw. festlegen. Dies ließe den Schluß zu, daß
je mehr solcheStoffeproduziertundje länger sie verbreitetwerden, auf
jeden Fall eine zunehmende Vergiftung stattfindet. Dies ist jedoch des
halb eine falsche Vorstellung, weil prinzipiell zwischen natürlichen
Stoffenund synthetischenMolekülen kein toxikologischer Unterschied
besteht. Wenn uns Millionen von verschiedenen natürlichen Stoffen

umgebenund dazu heuteeine geschätzte Zahl von70.000 produzierten
Chemmikalien kommt, so ist diesezusätzliche Stoffbelastung zunächst
einmalohne gesundheitliche Bedeutung, auch wenndiese Chemikalien
alle ja prinzipiell schädliche Eigenschaften haben.

Da aber die Produktion von Chemikalien nicht in einer zufälligen
Auswahl aus den Millionen und Milliarden chemischer Verbindungen
besteht, sondernsolchemit bestimmten Eigenschaften produziert wer
den, könnten jene mit großerToxizität für den Menschen überwiegen.
Falls diese sich dann über ökologische Kreisläufe in der Luft und im
Wasser ansammeln und von Menschen aufgenommen werden, wäre
eine zunehmende Vergiftung denkbar. Sie müßte sich in Vergiftungs
erscheinungen, z.B. vermehrten Krebskrankheiten in der Bevölkerung
zeigen.Tatsächlich finden sich vieledurch Chemikalien und andere in
dustrielle Stoffe (z.B. Asbest) verursachte Krebsfälle. Deren Ursache ist
die Vergiftung von Arbeitsplatz und Umwelt durch kanzerogene Sub
stanzen. Die Belastung mitkanzerogenen Substanzen nimmtjedoch für
einigeStoffe ab, während sie für andere durchaus zunimmt. Insgesamt
gesehen läßt sich in bezug auf Krebs keine zunehmende Vergiftung der
Bevölkerung feststellen. Die Gründe dafür liegen in der Komplexität
des Zusammenhangs zwischen der Wirkung eineskanzerogenen Mole
küls, welche z.B. im Tierversuch festgestellt wird, und der wirklichen
Krebsentstehungbeim Menschen. Dasaltersstandardisierte Krebsrisiko
selbst nimmt z.B. für westeuropäische Länderimallgemeinen nichtzu,
sondern es finden sichdifferenzierte Entwicklungen mit Abwärts- und
Aufwärtstrends in spezifischen Gruppen.

DieAblehnung derThese einer zunehmenden Vergiftung der Bevöl
kerung widerspricht nicht einer Ausage, daß es viele zu beseitigende
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Kanzerogene inderUmwelt gibt. Das bleibt einewichtige Aufgabe von
Gesundheits- und Umweltpolitik.

Zu These 2:

Natürlich solltedas, wasder Mensch in der Natur anStoffen vorfindet,
anders beurteilt werden als das, was er selbst an neuen Substanzen in die
Umwelt bringt. Diese andere Beurteilung schließt abernicht aus, daß
zur Bewertung einer Chemikalie durchaus die Eigenschaften entspre
chender natürlicher Substanzen vergleichend herangezogen werden
müssen. Es ist sogar so,daßerstaufdem Hintergrund desWissensüber
die Wirkung natürlicher Moleküle das Potential einer synthetischen
Substanz beurteilt werden kann. DieNatur enthält vielegiftige Substan
zen. Wenn man sie aus ihrem ökologischen Zusammenhang entfernt
und für andere Zwecke nutzt, können sie sehr schädlich sein bis hin zur
unmittelbaren Giftwirkung, oder sie können bei massenhafterVerbrei
tung über die Erde (z.B. fossile Brennstoffe)auchals harmlose Substan
zen katastrophale Auswirkungen auf dasGleichgewicht der Atmosphä
re und des Bodens haben. Der Vorteil bei der Beurteilung von Natur
stoffenbestehtdarin, daßman ihreWirkungen unternatürlichen Bedin
gungen studieren kann. Das heißt, man kann die verschiedenen Wir
kungen schon in der Natur selbst beobachten. Füreine neue Chemikalie
muß die Prüfung ihrer Eigenschaften deshalb viel gründlicher statt
finden.

Zu These 3:

Moleküle und Stoffe, die in kurzer Zeit (wenige Minuten oder Tage)ab
gebaut werden bzw. zu anderen Stoffen sich verändern, stellen ein für
die Umwelt leicht handhabbares und beurteilbares Problem dar. Die

größte Problematik entsteht durch solche Stoffe, die sich in biologi
schen Systemen anreichernund schwer abgebautwerden. Damit ist die
Gefährgegeben,daßselbstbei AufgabederVerbreitung des Stoffes eine
über Jahre weiter zunehmende Konzentration möglich ist. Solche Sub
stanzen finden sich dann über kurz oder langauch in allen biologischen
Medien (Fettgewebe, Blut, Muttermilchusw.). In bezug auf dasVorsor
geprinzip müssen solche Stoffe besonders kritisch betrachtet werden.
Die Forderung, sie garnicht zu produzieren, ist jedoch nicht angemes
sen. Da aber Anreicherung und Abiaufzeiten sehr verschieden sind,
müßteaufGrundlage einesbestimmten Charakteristikums ein absolutes
Urteil gefälltwerden. Dies widerspricht dem allgemeinen Prinzip, daß
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Stoffe grundsätzlich umfassend beurteilt werden müssen undeineinzel
nes Charakteristikum nie entscheidend sein darf.

Zu These 4:

Ineinemnaturphilosophischen Sinnemacht jederStoff(undzwarschon
ein einzelnes Molekül) eine Wirkung. Solche feinen Wirkungen sind
zwar häufig schwierig zu erfassen, aber der Fortschritt der Laborme
thodikermöglichtdiese Analytik heute. Die Beantwortung der Frage,
welche Wirkungen als Hinweise für Schädigungen betrachtet werden
können, wird damit schwieriger. Auf den verschiedenen Ebenen der
biologischen Organisation (DNS, Zellkern, Zelle, Organsysteme, bio
chemische Größen im Blut usw.) treten in Laborversuchen mit Stoffen
Effekte auf. Nur auf dem Hintergrundeines umfassendenWissens über
Mechanismen, schädigendeAuswirkungen und Krankheiten lassen sich
solche Effekte interpretieren. An dieser Stelle läßt sich darüber nicht
mehr sagen, als daß man sich mit der Bedeutung solcher Effekte aus
kennenmuß. Es gibt selbstverständlich bestimmtebiochemischeVerän
derungen (im Sinne von Früherkennung späterer Krankheiten und
schädlicher Wirkungen auf die Gesundheit), die für die Risikobewer
tung sehr relevant sind. Nicht nur in experimentellen Anordnungen,
sondern auch in epidemiologischenStudien (als Epidemiologie bioche
mischer Parameter) lassen sich EinflüssevonUmweltexpositionen zei
gen. In komplexerWeiseentspricht das Milieu intern dem Milieu extern
und die Variation des Milieu extern variiert auch biochemische Parame

ter. In der Wirkungsforschung sind nur bestimmte biochemische Verän
derungen als beginnende Schädigung zu deuten. Zusätzlich muß dann
der quantitative Bereich festgelegt werden, bei dem eine Schädigung
einsetzt.

Zu These 5:

Die Beurteilung der Charakteristika (Nutzen und schädliche Wirkun
gen) eines Stoffesgeschieht durch die Toxikologie. Es werden Versuche
mit Lebewesen (Viren, Bakterien, niederen Lebewesen, Säugetieren,
Menschen) angestellt, um Auswirkungen auf die Biologie zu bewerten.
EineAusrichtung dieserForschung, die hier abernicht imVordergrund
stehen soll, ist die Exposition gegenüber hohen Dosen, um für Un
glücksfälle unddenpraktischen Umgang mitdemStoffFestlegungen zu
treffen. Amdeutlichsten istdas Problem beider Bewertung der Kanze-
rogenität einesStoffes. Während starkeunmittelbar toxische Wirkungen
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inTierversuchen und auch in Menschenversuchen gut darstellbar und
bewertbar sind, istdie Frage bei Langzeitwirkungen oder sehr seltenen
Wirkungen schwierig. Für die Kanzerogenitätsbewertung istder übliche
Zwei-Jahres-Tierversuch (Ratten, Hamster, Mäuse) zwar ein richtiges
und praktikablesInstrument, die meisten der heute bekannten Kanzero
gene für den Menschen sind aber durch epidemiologische Untersuchun
gen von starkexponiertenPersonen (meistensArbeitern in Industriebe
trieben) herausgefunden worden, während die Tierversuchebei 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.

Daaberdie Epidemiologie erstnach 20-bis30jähriger Exposition an
Menschen Ergebnisse zeigt, kann sie für dieFrage der Zulassung einer
Chemikalie nicht benutzt werden. Hier wird ein eindeutig positiver
Tierversuch dazu führen, daßdieser Stoff nichtmehrzugelassen wird.
DieProblematik liegthierinderBestimmung von»eindeutig«. Eindeu
tigisteinTierversuch dann, wenn einbeidem Tier seltenes Organkarzi
nom sehr viel häufiger auftritt. Schwierig ist die Beurteilung dann,
wenn bei den hohen Dosen in Tierversuchen die Tumorrate insgesamt
leichterhöht ist, ein Effekt, derebenso durch unspezifische Wirkungen
wie Überernährung der Tiere oder z.B. einseitige Ernährung auftreten
kann. Die obige These ist richtig; allerdings sind Risikobewertungen
aus Tiermodellen grundsätzlich mit Unsicherheiten behaftet, so daß
epidemiologische Studien erst diese Unsicherheit in der tatsächlichen
Benutzung durch Menschen beheben können. Seltene und unbekannte
Effekte beim Menschen sind nicht voraussehbar,so daß erst die Anwen
dungbei vielen Tausenden von Personen solcheseltenen Effekte zeigen
kann. Auch Menschenversuche, die notwendig auf bestimmte wenige
Personen beschränkt sein müssen, können diese seltenen Effekte nicht
voraussagen.

Zu These 6:

Die Beantwortungdieser sehr allgemeinenThese stößt in dieser Kürze
auf große Schwierigkeiten. Wenn damit z.B. gemeint ist, daß der Ge
sundheitszustand der bundesrepublikanischen Bevölkerung wesentlich
durch stoffliche Belastungen bestimmt wird, so ist dies falsch. Natür
lich gibt es einzelne Stoffe, die in hohem Maße für bestimmte Personen
gruppen (z.B. an bestimmten Arbeitsplätzen) sehr schädigend 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
läßt sich auch daran zeigen, daß z.B. in einem Land der Dritten Welt
erstdieErhöhung derstofflichen Exposition (imSinne vonIndustriali
sierung) den Gesundheitszustand der Bevölkerung verbessert. Histo
risch ist festzustellen, daß der Gesundheitszustand auf dem heutigen
Niveau derBundesrepublik sichhergestellt hatdurch dieVerbesserung
der Gesamtheit der Lebensbedingungen (Wohnung, Nahrung, Minde
rung gesundheitsschädlicher Arbeitsbedingungen, soziale Absicherung
usw.).Wenn deshalbhierdieseThese verneintwird, so nurdeshalb, um
einem toxikologischen Konkretismus in bezugauf den Gesundheitszu
stand derBevölkerung vorzubeugen. DieVerminderung von stofflichen
Gesundheitsrisiken durch Exposition gegenüber Substanzen muß
selbstverständlich gemindert werden. DerGesundheitszustand der Be
völkerung kann aber im allgemeinen nicht als unmittelbare Folge von
Stoffeinwirkungen betrachtet werden.

Zu These 7:

Theoretisch wärees zwar möglich, Stoffe , die sich als schädigend er
wiesen haben, durch gentechnische Veränderung von Bakterien usw.
abzubauen. Dies ist jedoch momentan keine realistische Perspektive
und kann in der Risikobewertung eines Stoffes auf keinen Fall berück
sichtigt werden, um dann einen Stoff doch zuzulassen.

Zu These 8:

An anderer Stelle wurde schon gesagt, daß es Stoffe ohne Risiken und
unerwünschte Effekte nicht gibt. Insofern ist die These in ihrer Absolut
heit nichthaltbar. Es ist auchnicht möglich, einen Katalog von solchen
Risiken festzulegen, nachdenen danneine Chemikalie nicht produziert
werden sollte. Aufgrund der Vielfältigkeit von Wirkungen und Effekten
muß immer eine Einzelprüfung vorgenommen werden. Im Konkreten
gehtes in der Regulierung einesStoffesum dasAnwendungsgebiet. Ge
nauso wie ein Arzneimittel (das immer unerwünschteWirkungen hat)
erst durch nicht indikationsgerechte Anwendung (zu häufig, bei harm
losen Erkrankungen) zum Problem wird, so wird eine Chemikalie oft
erst durch Ausweitungdes Marktes zum Risiko. Als extremes Beispiel
läßtsichhierdie Verwendung von DDTanfuhren. Obwohl DDTwegen
negativer Wirkungen auf das Ökosystem weltweit nicht mehr zugelassen
ist, läßt sich die Anwendungin bedrohlichen Situationenrechtfertigen,
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undeinige Staaten haben dann beisolchen Ausnahmesituationen (Heu
schreckenplage) DDT wiederverwendet.

Zu These 9:

DieVorstellung, daß mandas Problem gesundheitlicher Auswirkungen
durch eine Vermehrung von Laborprüfungen und Tierversuchen vor
demIn-Verkehr-bringen eines Stoffes endgültig lösen könne, ist illusio
när. Auch für Tierversuche und Laborprüfungen gibt es eine Grenze,
beideren Überschreitung zwar immer neue Ergebnisse produziert wer
den,deren Bewertung jedoch umsoschwieriger wird. Wenn eineThese
von umfangreicheren Versuchen vertreten wird, sosind diese miteinem
Grenznutzen verbunden. Im einzelnen läßt sich natürlich über 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-Abwägung handelt, istdann 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:

DerSchaden, welcher ein Stoff für Gesundheit und Umwelt anrichtet,
kann nur aufdem Hintergrund seines Nutzens beurteilt werden. Ein le
benswichtiger oder lebensrettender Stoff wird einen anderen Stellen
wert haben alseineSubstanz, die lediglich zurMarktausweitung einge
führt wird, um z.B. dem Gegenstand einen angenehmeren Geruch zu
verleihen. Bei einer konsequenten Handhabung von gesundheitsschüt-
zenden Zulassungsregeln dürfte er nicht zugelassen werden. Die hier
durchscheinende Problematik einer Bedürfnisprüfung der Neuzulas
sung von Stoffen stößt aber an Schranken einer marktwirtschaftlich
orientierten Gesetzgebung, die verfassungsrechtlich keine Bedürfnis
prüfung kennt. Diese Bedürfnisprüfung findet verdeckt unter dem wis
senschaftlichen Etikett der Nutzen-Risiko-Abwägung statt.

Zu These 11:

Diese führt zur erstenThese zurück, bei der es um die Frage einer zu
nehmenden Vergiftung ging. Gemessen an den üblichen Parametern
(z.B. Lebenserwartung) verbessert sich jader Gesundheitszustand der
Bevölkerung ständig. Er könnte sich bei geringeren Belastungen noch
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schneller zumpositiven hinentwickeln, aberunabhängig davon ist eine
Verbesserung des Gesundheitszustandes ja mit abnehmenden Risiken
verbunden. Während so die wirklichen Gesundheitsschädigungen
laufend abnehmen, gibt es aufder anderen Seite die Möglichkeit, daß
potentielleSchädigungen (Risiken) zunehmen,die sich momentannoch
nicht materialisiert haben, die aberein zukünftiges Risiko darstellen.
Wenn dieses Risiko potentiell lebensvernichtende Auswirkungen für
ganze Populationen hat (Atomkraft, genetisch wirksame Substanzen),
so können tatsächlich gesundheitliche Schäden abnehmen, während das
Risiko ansteigt. Die durch weltweit zunehmende Energieerzeugung mit
fossilen Brennstoffen bedrohte Atmosphäre ist sicher von enormer ge
sundheitlicher Bedeutung. Das politische Problem, welches hier ent
steht, hat mit der wissenschaftlichen Seriosität eines wirklichen Effek
teszutun. Aus diesem Dilemma gibt eskeinen Ausweg. Daß man mög
lichst vorsichtig sein sollte, ist eine Banalität, die aber in vielenFällen
nicht weiterhilft. Wenn etwajemand behauptet, durch einen Stoffwürde
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 insolche mitschädlichen Eigenschaften und solche ohne schädli
che Eigenschaften einteilenmöchte. Z.B. ist der Satz: »AlleGifte müs
sen verboten werden« ein toxikologischer Kinderglaube. Die Welt läßt
sich nicht in gute und schlechte Stoffe einteilen. Der Begriff »Gift« hat
keinen theoretischen Wert, auch wenn esfür den praktischen Umgang
manchmal nützlich ist,bestimmte Dinge alsGift zubezeichnen. Atiolo
gismus ist eine Denkweise, die meint, durch Verbot aller Gifte ließe
sich derGesundheitszustand derBevölkerung wesentlich verbessern. In
Wirklichkeit geht esjedoch um einen adäquaten Umgang mit Stoffen,
die allegiftige Eigenschaften haben. Nur in manchen Fällen istes 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 imengeren Sinne handelt, sondern umeine
politische Entscheidung, muß die Beurteilung eines Risikos nicht nur in
demgenannten öffentlichen Prozeß stattfinden, sondern inbedeutenden
Fällen im Parlament selbst. Dabei ist esdie Aufgabe der Wissenschaft,
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die Kenntnisse über Eigenschaften und Wirkungen von Stoffen zu be
schreiben, um damit der Politikeine Möglichkeit der objektiven Beur
teilung zu geben.
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Wilfried Karmaus

Zu Thesen 1 bis 3:

Wenn von Schadstoffen gesprochen wird, soistdamit eine Untergruppe
von Stoffen gemeint, die dadurch charakterisiert ist, daß sie der
menschlichen Gesundheit einen Schaden zufügen kann. Im Prinzip
können fast alle Stoffe derGesundheit schaden. Hier wirddas Argument
derDosis, d.h. derQuantität ins Feld geführt. Würden wirbspw. täg
lich pfundweise Kochsalz zu uns nehmen, so wäredieser durchaus le
bensnotwendigeStoff schädlich für unsereGesundheit. Daß wir Koch
salz nicht als Schadstoff bezeichnen, hat jedoch zwei Gründe: einen
verteilungstheoretischen und einenqualitativen. Zum verteilungstheo
retischen Argument: Wir sind derGefahr, täglich pfundweise Kochsalz
zu uns zu nehmen, nicht ausgesetzt, weil wir einen solchen Unfug
schon aus Überlebenswillen aufgeben würden. Wir können solchen
Unfug auch aufgeben, weil Kochsalz »in der Natur/auf unserer Erde«
so verteilt ist, daß es nurin ausgewählten Lagern bzw. in geringer Kon
zentration im Meer vorkommt. Sollten wir uns jedoch entschließen,
alles Kochsalzgleich auf »unserer Erde« zu verteilen, dann würde die
ser Stoff u.U. zu einem potentiellen Schadstoffwerden. Unsere Kreati
vität und unser Überlebenswille würde dann Wege zuersinnen haben,
wie wirbspw. die Nahrung vongroßen Kochsalzmengen freihalten kön
nen. D.h. wir würden versuchen, eine Exposition gegenüber diesem
Stoff möglichstgeringzu halten.Zum qualitativen Argument: Kochsalz
unterscheidet sich von Schadstoffen wie Asbest, Blei, Arsen, Benzpy-
ren oder Dioxin noch im unterschiedlichen Wirkungsspektrum (der To
xizität). Kochsalz führt in den geringen, üblicherweisevorkommenden
Konzentrationen nicht dazu, daß sich Zellen verändern, wachsen und
Krebsgeschwüre bilden, daß die Erbinformation von Zellen mutiert
wird oder daß der menschlichen Fruchtein Schadenzugeführt wird. Im
pathologischen Wirkungsspektrum wird zwischen Schadstoffenunter
schieden, für die eine Wirkungsschwelle existiert, die überschritten,
sein muß, um einen Schadenzu setzenwie bspw.Kohlenmonoxidin der
Atemluft, und solchen, bei denen ein einziges Molekül ausreichen
würde, bspw. eine Krebserkrankunghervorzurufen. Im ersten Fallkön
nen wir die »höchste annehmbare Tagesdosis« bestimmen. Im zweiten
Fall ist politisch zu entscheiden, wievieleErkrankte/Tote wir proJahr
in Kauf nehmen wollen, wenn erlaubt wird, daß wir uns einem solchen
Schadstoff aussetzen.

Ein Schadstoff zeichnet sich daher durch drei der o.g. Kriterien aus:
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dieVerteilung in der»Natur« (die mögliche Exposition), dieaufgenom
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 Körper schädli
cheWirkungen bzw. denTodherbeiführen können. Wenn ichdaher be
haupte, daß wir zunehmend vergiftet werden, so ist aufzuzeigen, daß
Stoffe mit einem schädlichen Wirkungsspektrum auf dieser Erdezuneh
mend so verteilt werden, daß wir keine Möglichkeit mehr finden, uns
einer Aufnahme dieser Stoffe zu entziehen.

Bevor jedochdazuBeispiele angeführt werden —und schonein 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 mitSchadstoffen vorgeschlagen (Übersicht 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 gegenübereinem Gesundheitsrisikound der Entstehung
bzw. der Entdeckung einer Schädigung liegt.

Die Unterscheidungvon »Naturstoffen« und »industriellhergestellten
Stoffen«ist auf der chemischenArgumentationsebene Unfug. Wenn wir
jedoch die Erfahrungsebene von möglichen Schädigungen hinzuneh
men, dann ist diese Unterscheidung von Bedeutung. Wir Menschen
haben vielleicht zehntausend Jahre benötigt, um zu lernen, mit der
Natur, d.h. den Nahrungs- und Genußmitteln, den Baustoffen, den
Werkstoffen usw. umzugehen. Wir haben — wegen der kurzfristigen
Wirkung —erfahren können, daß der Genuß einer Tollkirsche oder der
Genuß von Fäkaliennachteiligsein kann. Wir verwenden viel Zeit, um
diese Erfahrung unserenKindern weiterzugeben. Wir habendie Einkel
lerung von Nahrung entwickelt, um Hunger im Winter zu vermeiden.
Wir haben Kühlschränke entwickelt, um schimmlige Nahrung zu ver
meiden.Wir haben gelernt, daß es ungünstig ist, aufodernebenVulka
nen seinHaus zu bauen. DieErfahrung, daß bestimmteLebensumstän
de schädlich für 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 ausschließen (Übersicht 1):

1. Die schädliche Wirkung bspw. von Arsen ist nichtmehr unmittel
bar erfahrbar — es sei denn in sehr hohen Dosen —, weil die Ein
wirkung z.T. unbemerkt und die Schädigung daher unverbunden zur
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Übersicht 1

Versuch einer Periodisierung von geschichtlichen Phasen mit unterschiedlicher Be
deutung von Ursache-Wirkungs-Beziehungen

Phase typische Ge- Latenzzeit der
sundheitsrisiken Risiken

vorindustrielle Natur kurz

Phase katastrophen

Hungersnöte kurz.

Bakterien/ kurz

verdorbene

Nahrung

Gewalt kurz

Industriali Bakterien kurz

sierung und Staub kurz
Verstädterung

Hunger kurz

Unfälle/Gewalt kurz

intersubjektive langfristige
Erfahrbarkeil Folgewirkung

in der »Natur

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

keine

keine

keine

keine

keine

keine

keine

keine

»Primär Phase

der Produktion
von einfachen

Schadstoffen«

Metalle kurz-bis zum Teil ja
wie Blei mittelfristig

Arsen kurz- bis zum Teil ja
mittelfristig

Luft- kurz- bis ja ja
Verschmutzung mittelfristig

»Sekundäre
Phase der Pro

duktion von

Schadstoffen«

- halogen.
Kohlenw.

- Atomenergie

- Gentechnol.

Pestizide

Lösemittel

Dioxine/

Furane

mittel- bis

langfristig

kurz- und

langfristig

kurz- und

langfristig

Benzpyr. langfrslig

mutierte Erbinf. langfristig

(keine Ausn.
Unfälle usw.)

(keine bis
leichte Wirk.)

(keine bis
unspezifische
Wirkung)

keine

keine

Akumulation

von Schadstoffen

in biologischen
Systemen
(Nahrungskette,
Meer usw.)

nicht mehr

beherrschbar

Exposition steht (Übersicht 1). Denn wer denkt schon daran, daß u.U.
die Fehlgeburt eines Kindes durch den Ausstoß von Arsen aus derbe
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).
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3. ImGegensatz zuSchadstoffen inderfrühen Phase derIndustriali
sierung reichern sich neue Schadstoffe in biologischen Systemen we
sentlichstärkeran. Dieshatzur Folge, daßein einmal produzierterund
in der UmweltverteilterSchadstoffwieein Bumerangwieder zu uns zu
rückkehrt, jedoch in der Größenordnung eines Großraumflugzeuges.
Bioakkumulation besagt, daß fettlösliche Substanzen wiepolychlorierte
Biphenyle, Dioxine usw., die in geringer Konzentration in der Umwelt
vorkommen, in den Lebewesen um mehrere Zehnerpotenzen angerei
chert werden können(Geyeret al. 1987). So liegtdie Bioakkumulation
von Dioxinen bei Fischen etwa in der Größenordnung von 10000- bis
100000-fach. BeimMenschen etwainder Größenordnung von200-fach
(Geyeret al. 1987). LetztesGlied in der Nahrungskette sind dann Säug
linge: Der Rat von Sachverständigen für Umweltfragen (1987) sieht
bspw. beider Belastung der Muttermilch mit Dioxinen —einer Gruppe
von Substanzen, die karzinogen sind — die Grenzen der zumutbaren
Belastung als überschritten an (These 1). — 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 Boden des Wattenmeeres lebt — angereichert zu
uns auf den Tisch zurück. Der Ostseeheringbspw.weist unter allen tie
rischen Nahrungsmitteln die höchste Verunreinigung im Fett mit po
lychlorierten Dibenzodioxinen auf. Was dann im Hering angereichert
wurde, können wir als Menschen nochmals 200-fach konzentrieren.

4. Auch wenn Experten auf einige Folgen aufmerksam machen, so
sind Teilaspekte überhaupt nicht mehr vorhersehbar. Es ist möglich,
daß bspw. aus einem Forschungszentrum für Gentechnologie — natür
lich wegen menschlichem Versagen — genetisch veränderte Bakte
rien/Viren freigesetzt werden, die nach einer leichten Mutation wie
biologische Kampfstoffe zehntausende Menschen töten.

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

3. Schadstoffe, die sich in biologischen Systemen anreichern, dürfen
nicht produziert werden.

2. Industriell hergestellte Chemikalien sind grundsätzlichanders zu
bewerten als Naturstoffe.

DieseThesen sind müssen noch weiter zugespitzt werden:
3a. Wegen der Unvorhersehbarkeit der Folgen einer möglichen Frei

setzung vongenetisch veränderten Bakterien undViren sindjegli
che weiteren Experimente damit zu verbieten.

Es sind nämlich nicht jeneAtomkraftgegner, dieunszurückindie Stein
zeit versetzen wollen, sondern es sind verantwortungslose Industrielle
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und Wissenschaftler sowie unkritische Bürger, die unsere Natur ineine
Kloake verwandeln und uns durch kleinste Unfälle steinzeitartige Be
dingungen, wie sie etwa nach einem Atomunfall oder gentechnischen
Unfall herrschen würden, bescheren können. Die Gefahr von nicht
mehr kontrollierbaren Schäden wird durch dasUnwissen, die Naivität
unddie Neigung einiger Politiker, auf technisches Blendwerkhereinzu
fallen, um ein Vielfaches verstärkt.

Zu Thesen 5 sowie 9, 11,12 und 13:

Die Thesen 5 sowie 9, II, 12 und 13 beziehen sich aufmögliche Folge
wirkungen von Schadstoffen und unterschiedliche Ansätze der Identifi
zierung von Risiken. Sie sollen daher im Zusammenhang erörtert
werden.

Eingrundlegendes Axiomder Epidemiologie besagt, daß Krankhei
tennicht zufällig in menschlichen Populationen verteilt sind. Sie folgen
Gradienten der Zeit, des Raumes, der Charakteristik von Personen und
Gemeinden. Die Unterschiede sind Folge einerunterschiedlichen Ex
position gegenüber Gesundheitsrisiken1 (Stallones 1980). DieserVor
stellung folgend, können wir Gesundheitsrisiken von Schadstoffen
durch eine Analyse der Morbidität- und Mortalitätsstrukturidentifizie
ren undin ihrer Bedeutung quantifizieren. Dagegen wirdein wesentli
cher Einwand ins Feld geführt: Epidemiologische Studien sind für die
Risikobewertung nicht geeignet, weil sich Effekte erst dann zeigen,
wenndie Schäden schon eingetreten sind, was demVorsorgeprinzip wi
derspricht (These 5).

Dieser Einwand trifft insbesondere dann zu, wenn (a) die Gesund
heitsrisiken (Schadstoffe) einem schnellen Wandel im Vorkommen in
derindustriellen Produktion unterliegen und (b) nurKrankheiten analy
siert werden, dieeinelange Latenzzeit haben. Betrachten wirbspw. den
Krebsatlas der Bundesrepublik (Becker et al. 1984), dann fallen deutli
che Überhäufigkeiten von Krebserkrankungen im Ruhrgebiet auf. Da
das Ruhrgebiet einen erheblichen Wandel in der Industrie durchge
macht hat, können wir daraus nur schließen, daß vor 10 bis 30 Jahren
im Ruhrgebiet bedeutsame Risiken zu finden waren. Daher stellt die
Untersuchung von Krebserkrankungen keineneffektiven Weg dar, mög
licheSchadstoffrisiken —dem Vorsorgeprinzip folgend — früh zu iden
tifizieren. Der Umstand, daß Krebserkrankungen weiterhineine große
Bedeutung in der Ermittlung von Risiken haben, liegt jedoch darin, daß
sie erstens sehr bedrohlich sind, zweitens daß sie Objekt von Rechts
streitigkeiten in Berufskrankheitenverfahren sind und drittens daß viele
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bekannte undhinsichtlich ihrer Wirkung strittige industrielle Schadstof
fe auch in Zukunft eine Rolle spielen.

DieKunst derätiologischen Forschung inderEpidemiologie istesje
doch,nach Erkrankungen mitkurzer Latenzzeit zu suchen, diegeeignet
sind, Schadstoffrisiken früh anzuzeigen (Bezug zu These 4). Die Identi
fizierung vonKrankheiten, die als Frühwarnsystem geeignet sind,hebt
das Gegenargument desVorsorgeprinzips nicht auf, nähert sich diesem
jedoch tendenziell an.

Allergien und Asthma bronchiale sind chronische und u.U. schwer
wiegende Erkrankungen. DiePrävalenz (der Bestand) dieser Leiden hat
in letzten 30 Jahren erheblich zugenommen — ein Argument für eine
zunehmende Vergiftung (These 1). Etwa 15-30 Prozent derBevölkerung
sind erkrankt (Wütherichet al. 1986). Die Häufigkeit von Heuschnup
fen und Rhinitis ist in den Städten zweimal so hoch wie auf dem Lande,
obwohl sich die Pollen-Konzentration der Luft über die verschiedenen
Regionen gleichmäßig verteilt (Weeke 1987). Es istdaher anzunehmen,
daß Schadstoffe auszumachen sind, die häufigerin Städtenvorkommen
und Risiken für allergische Erkrankungen darstellen. Allergienhaben
zudem eine kurze Latenzzeit, so daß sie geeignet sind, Gefahren früh
aufzuzeigen.

Ein kurze Latenzzeit von maximal ein bis zu zwei Jahren haben auch
Veränderungen der menschlichen Fortpflanzung: Dazu zählen Un
fruchtbarkeit bzw. verminderte Fruchtbarkeit, Fehlgeburten, Mißbil
dungen und verringertes Geburtsgewicht. Auchhierzeigt sicheine Zu
nahme in der Häufigkeit von Unfruchtbarkeit, besonders bei jüngeren
Frauen. In der Literatur wird auf ein großes Ausmaß an Schadstoffwir
kungen hingewiesen (Karmaus 1987). Gegen diese gesundheitlichen
Folgewirkungen wird allerdings dasArgumentangeführt, daßsie nicht
»seriös« bzw. ernsthaft genug seien, um eine Indikatorfunktion für
Schadstoffe haben zu können (Argument einer geringenAussagekraft).
Dabei wird erstens übersehen, welches Leid mit Unfruchtbarkeit, Fehl
geburten und Mißbildungen verbunden ist. Zweitens, daß diese End
punkte sehr valide bestimmt werden können. Und drittens, daß diese
Endpunkte offensichtlich einen ätiologischen Zusammenhang mit
Krebserkrankungenaufweisen (vgl. Tokuhata 1968).

Eine vierte Gruppe von Indikatoren für Schadstoffwirkungen stellen
biochemische Veränderungendar. Dabei handelt es sich um Parameter,
die in zugänglichen Körpersäften (Blut, Urin usw.) ermittelt werden
können. Dies sind z.B. Veränderungen von Indikatoren der Immun
abwehr (Immunglobuline, Helfer- und Suppressorzellen), Veränderun
gen von Leberenzymen, Veränderungen von Stoffwechselprodukten,
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Veränderungen von Hormonen usw. Während gegenüber Krebserkran
kungen das Gegenargument des Vorsorgeprinzipes ins Feld geführt
wird, giltdieses Gegenargument gegen epidemiologische Ursachenfor
schungbei Betrachtung solcher Veränderungen kaum noch. DennWir
kungen können zeitlich unmittelbar erfaßt werden und erlauben eine
umfangreiche Vorsorge. Aber genau in dem Maß wie das »Argument
des Vorsorgeprinzips« an Bedeutung verliert, gewinntdas »Argument
einer geringen Aussagekraft« an Gewicht. Diesbesagt: Blutchemische
Veränderungen sind bedeutungslos, weil sie beliebig auftreten können
und der Mensch sich an viele Veränderungen/Herausforderungen mit
seinemStoffwechsel anpaßt. So heißtes bspw. vom Bundesgesundheits
amt hinsichtlich der Bewertung von Pentachlorphenol: »Dabei wird
eine Leberinduktion zwar als Effekt jedoch nicht ohne weiteresals ge
sundheitlicheSchädigung angesehen.« (BundesministerfürJugend, Fa
milie und Gesundheit 1984). Gemeint sind damit bspw. Veränderungen
der Leberenzyme bzw. der Sekretion von Galle, also Indikatoren, die
im Krankenhaus bei Leberleiden zu Routine-Untersuchungen zählen.

Es tut sich also eine »ätiologische Zwickmühle« auf: Epidemiologi
sche Forschung kommt zu spät, wenn sie bei Krebserkrankungen an
setzt. Sie kommt zu früh, wenn sie frühe blutchemische Wirkungen ent
deckt. Das ätiologische Erklärungsmodell, was solchen Vorstellungen
genügen würde, hätte zur Voraussetzung, daß die Giftwirkung zeitlich
unmittelbar und mit maximaler Wirkung zum Erfolg, d.h. zum Tode,
führt. Dieses Denkmodell ist einem modernen Verständnis von Krank

heitsursachennicht angemessen. Wir können bspw. nicht erwarten, daß
Säuglinge unmittelbarnachdem »Genuß« von Muttermilch— kontami
niert mit Dioxinen — das maximal ungünstigste Ereignis erleiden. Un
sere Kenntnis über Dioxine läßt uns jedoch einige Ereignisse im zu
künftigen Leben des Menschenerahnen. Ich gehedaherdavonaus, daß
bspw. biochemische Veränderungen (und Fruchtschäden) hinreichende
Hinweise für Gesundheitsschädigungen darstellen (These 4). Aller
dings sollte ihre prognostische Bedeutung — unabhängig von der not
wendigen Regulierung des verursachenden Schadstoffes — geprüft
werden.

Welche Erkenntnis eröffnet dagegen der Tierversuch (These 9)? Im
Tierversuch können schädlicheWirkungen noch vor der industriellen
Anwendung/Verbreitungvon Schadstoffen ermittelt werden, also eine
idealeVoraussetzung. Doches existierenerheblicheProblemehinsicht
lich der Übertragbarkeit von Untersuchungsergebnissen bei Tieren auf
den Menschen: 1.DieTierversuche sind wegender Logistik zeitlich be
grenzt. Der Mensch ist u.U. über70 Jahre exponiert. 2. Im Tierversuch
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wird die geringste Dosis mit Schäden gesucht. Für denMenschen muß
diegeringste DosisohneSchäden gesetzt werden. 3. Für denStoffwech
sel ist nichtdie Dosis pro Gewicht, sondern die Dosis proKörperober
fläche relevant. 4. Im Tierversuch werden nur gesunde Tiere ausge
wählt, aber auch kranke Menschen werden Schadstoffen ausgesetzt. In
Übersicht 2 sind die Probleme und die dazu notwendigen Sicherheits
faktoren gegenübergestellt wie sievonderUS-amerikanischen Umwelt
behörde empfohlen werden (Regulatory Toxicology and Pharmacology
1983).

Übersicht 2:
Tierexperimentelle Untersuchungsbedingungen und notwendige Sicherheitsfaktoren
für dieÜbertragung aufden Menschen

Tierexperimentelle Bedingungen Sicherheitsfaktor für die Übertragung auf
den Menschen

Kurzzeit-Versuch der Exposition lange Exposition des Menschen:
der Tiere Sicherheitsfaktor: 10

Im Tierversuch: für den Menschen wird die Dosis ohne

Ermittlung der geringsten Dosis Gesundheitsschäden gesucht
mit Schäden Sicherheitsfaktor: 1-10

Oberfläche der Tiere ist geringer, große Körperoberfläche des Menschen:
aber Dosis/Gewicht Sicherheitsfaktor: 10

Im Tierversuch: bei Menschen sind auch Kranke, Alte und
nur anfänglich gesunde Tiere Kinder zu schätzen

Sicherheitsfaktor: 10

Produkt aller Sicherheitsfaktoren: 1000 bis 10000

Bei der Übertragung von Ergebnissen aus Tierversuchen aufden Men
schen muß also ein Produkt von Sicherheitsfaktoren zwischen 1 000 von

10000 berücksichtigt werden. Dies heißt, daß mitder Übertragbarkeit
große Unsicherheiten verbunden sind, die die Bedeutung von Tierver
suchen einschränken. Eine Ausdehnung von Tierversuchen in der An
zahl und in der Zeit — wie z.B. die Mega-Mouse-Study — ist nicht
möglich, da die Tiere bei der Haltung in Käfigenvor Ablaufdes Versu
ches sehr leicht an Infektionskrankheiten sterben (These 9). Aufgrund
ihrer Größe können daher im Tierversuch auch nur Eintrittswahrschein-

lichkeiten von etwa 5 Prozenterlaßt werden (vgl. Rat von Sachverstän
digen für Umweltfragen 1987).

Auch dieser Gesichtspunkt hebt erstens noch einmal die Bedeutung
hervor, die ein Nachweis von blutchemischen Veränderungen (Leberwer
te, Blutbild usw.) unter realen Expositionsbedingungen des Menschen
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für die Einschätzung von Schadstoffen hat (These 5). So weist das »In-
terdisciplinary Panel on Carcinogenity« (1984) daraufhin, daß wegen
ihrer zentralen Rolle in der Risiko-Beurteilung epidemiologische Stu
dien unentbehrlich sind und eine substantielle Expansion verlangen.
Dagegen möchte der deutsche Toxikologe und Vorsitzende der MAK-
Werte-Kommission die Epidemiologen aushungern (Ärztezeitung
1988).

Bei These 12 gehtes um grundsätzliche Fragen des Fbrschungs- und
Beurteilungsansatzes: Offensichtlich gibt es in der Forschung einen
guten und einen schlechten Ansatz, hier genannt »Atiologismus«. Ich
seheeinenGegensatz zwischen dem, waseinige alsübertriebene Ursa
chenforschung bezeichnen, undeiner Tradition, die ich »Deskriptivis
mus« nennen möchte. Letztgenannte wurzelt in der preußisch-deut
schenTradition, Gesundheitstrendsund -risiken ausder Medizinalstati
stik ableiten zu wollen. Finden sichkeineVeränderungen in deradmini
strativen Statistik, so würden die Anhänger dieser Richtung schließen,
daßkeine relevanten Veränderungen der Erkrankungsrisiken vorliegen.
Die Begrenztheit dieses Ansatzes soll im folgenden Szenario verdeut
licht werden: Gehen wir davon aus, daß in einer Bevölkerung von 60
Millionen etwa 30000 pro Jahr an Lungenkrebs sterben (5 auf 10000).
Ca. 10 Prozent sollen berufsbedingt sein,also etwa 3 000Lungenkrebs
tote. Nehmen wirjetzt an, daß inderProduktion einneuer —wie Ar
beitsmediziner und Toxikologen beschwichtigen — unbedenklicher
Stoffeingeführt wird. Etwa 100000 Arbeiter sind exponiert. Das Risi
ko, an Krebs zu erkranken, soll aufgrund dieses Schadstoffs in dieser
Gruppe umdas zehnfache zunehmen. D.h. essterben nicht mehr 5, son
dern 50 auf 10000 Personen bzw. 500 in der exponierten Gruppe pro
Jahr. Zu der Gesamtzahl Lungenkrebsfälle kämen also 500 hinzu. In
bezug auf30000 Krebstote ist dies etwa eine Steigerung um ein Pro
zent. Dieses Beispiel zeigt, daß Ursachenforschung unerläßlich ist.

Zielgerichtete Ursachenforschung und Beschreibung vonTrends in
Gesundheitsberichten sind daher Instrumente, die sich gegenseitiger
gänzen müssen. Dabei gibt esjedoch ein Problem: Wer setzt die Priori
täten in der Suche nach den Risiken? In den Vereinigten Staaten sind
dafür Regeln festgelegt worden (Committee onthe Institutional Means
for Assessment of Risk to Public Health 1983). Zu diesen Regelngehö
ren Transparenz und wissenschaftliche Standards. Da inder Bundesre
publik Deutschland solche Entscheidungen nur hinter verschlossenen
Türen durchgeführt werden (z.B. MAK-Kommission), ist hier die 13.
These bedeutsam: »Risiko-Beurteilung kann nur, umdemVerfall admi
nistrativer Verantwortungsfähigkeit angemessen zu begegnen, in einem
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öffentlichen Prozeß unterKontrolle von Gewerkschaften, Bürgerinitia
tivenundanderenInteressengruppen durchgeführt werden.«Geradeaus
dem Bereichder Gewerkschaften liegenviele Hinweise auf Risikenvor
(Konstanty 1986; Köhler/Zwingmann 1988). Erfahrungen aus Fbr-
schungsprojekten (Karmaus 1988) zeigen, daß es fruchtbare Wege der
Kooperation vonWissenschaftlern und Bürgerngibt. Alleines fehlenin
der Bundesrepublik Deutschland die Institutionen, die solche Hinweise
aufnehmen und umsetzen könnten.

Welche gesellschaftliche Dominanz jedoch sollten solche Ansätze
haben? Der erste Teilvon These 11 beschreibt die Gefahr, daß die Risi
ko-Beurteilung Grundlage einer gesellschaftstheoretischen Analyse
wird. Welche Angst steckt dahinter angesichts der Tatsache, daß sich
die strukturelle Verantwortungslosigkeit der Entscheidungsträger doch
überalleWarnungen, dieausder Beurteilung vonaktuellen Risiken und
möglichen Technologiefolgen resultieren, hinwegsetzt (Bohret 1987)
und Institutionen, die eine zunehmende Schadstoff-Vergiftung unserer
Nation untersuchen könnten, nicht existieren?

Ich verstehe Risiko-Beurteilung als den Versuch, rationale Entschei
dungsfindungen über potentielleGefahren vorzunehmen. Risiko-Beur
teilung ist kein Ersatz für Gesellschafts-Theorie, gleichwohl kann sie
Bestandteil eines gesellschaftstheoretischen Ansatzes werden (Beck
1986). DaRisiko-Beurteilung und Risiko-Bewältigung 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, dermirsagt, daß das Arbeitsleben jetztviel
gesünder sei, weil doch dieArbeitswelt längst nicht mehrso schmutzig
sei wie früher. D.h. die Form der Gesundheitsrisiken verändert sich
über die Zeit. Mir fehlen Untersuchungen, die —alle Schadstoffe be
treffend —eine Abnahme von Risiken feststellen. Größer wird jedoch
mit Sicherheit das Risiko, daß durch kleinste Störfälle massive Schäden
gesetzt werden können. Größer werden mit Sicherheit auch die Gefah
ren, die sich durch eine Bioakkumulation von Ultragiften ergeben
(Übersicht 1).

Zu Thesen 6, 7, 8 und 10

These 6 und 8 (Expositions-Prophylaxe) und These 7 (Entwicklung der
Produktivkräfte) stellen zwei Pole möglicher Konsequenzen dar. These
10 stellt generell den Nutzen weiterer Stoffinnovation in Frage.
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In der Diskussion über die Bewältigung von Umweltrisiken erfahrt
zunehmend das Argument Erwähnung, daß die Gentechnologie einen
Weg aus der Kloake eröffnet (These 8: Versöhnung von Natur und
Mensch, frühzeitige/pränatale Diagnostik von Schäden, Beseitigung
von Dioxinen durch neue Bakterien usw.). Dabei haben wir ein Modell
vor Augen, das für »einfacheSchadstoffe« gilt: Die Schäden, die insbe
sondere durch Industrialisierung/Verstädterung und die Produktion
einfacher Schadstoffe gesetzt wurden (Übersicht 1) wie die Luftver
schmutzung durch Stäube (Smog) und Blei, konnten später aufgrund
einer »Weiterentwicklung der Produktivkräfte« vermindert werden.
Dies Modell einer Veränderung oder eines Abbaus der Exposition gilt
jedoch nicht mehr für Schadstoffe, die —einmal freigesetzt —uns nicht
mehr unberührt lassen. Weitergehend ist danndie Vorstellung, daß die
Menschheit bzw. die Lebewesen es im Laufe der Evolution verstanden

haben, sich unterschiedlichsten ökologischen Bedingungenanzupassen
(Darwinismus). Dieser Anpassung könnten wir nachhelfen: 1. Nur
noch Arbeiter, die aufgrund einer Genomanalyse gegen Asbest, Arsen
oder Dioxinen genetisch resistent sind, dürfen in diesen Bereichen ar
beiten. 2. Wir lassenaufgrund einer weitentwickelten Reproduktions
technologie nur nochKinderdas Lichtder Welt erblicken,die aufgrund
einer Genomanalyse ein nutzvolles Lebenunter Schadstoffen verspre
chen (Toxiko-Darwinismus). 3. Es wird genetisches Material in die
menschliche Erbsubstanz integriert, das verspricht, den neuen Men
schengegen Schadstoffe resistent zu machen. Befördert 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 Verantwortungsgefühl« ist ent
weder Panik oder Verleugnung. Dabisher jeglicher wissenschaftlicher
Beleg füreinen Erfolg der Forschung fehlt, kann in Zukunft nicht mit
einem Beitrag zur Prävention von Krankheiten gerechnet werden. Im
Gegenteil, gentechnologische Forschung erzeugt selbst erhebliche neue
Gesundheitsrisiken. Wie müssen uns daher — weil weder in der Thera
pie noch in der Prävention »Wunderwaffen« existieren —aufeffektive
Maßnahmen ohne Hochtechnologie besinnen.

These 6 besagt, daß durch eine Exposition-Prophylaxe der Bevöl
kerung gegenüber Schadstoffen der Gesundheitszustand verbessert
werden kann. Diesist ohneFrageder Fallfür Atemwegserkrankungen,
Allergien, Schäden in der menschlichen Reproduktion und bioche
mischen Veränderungen. Bei Krebserkrankungen würde 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 Spektrumvongesellschaftlichen Veränderungen, vondenen
hier nur ein Teil skizziert werden kann:

— Eine Veränderung der Städte (vgl. u.a. Hetzel 1980): kürzere
Arbeitswege, Abbau des privatenAutoverkehrs und damit Vermin
derung der Gefährdung durch Abgase (insbesondere karzinogene
Dieselabgase).

— Ausbau der Wind- und Sonnenenergie.
— Einstellungder Produktionaller Substanzen, die mit Dioxinen, Fu-

ranen und anderen Ultragiften kontaminiert sind. Zwischenzeitlich
sind vergiftete Nahrungsmittel nur nochbedingt zu verbrauchen.

— Abbau der industriellen Produktion in der Landwirtschaft und in der
HerstellungvonNahrungsmitteln mitdem Ziel, Pestizideund ande
re Schadstoffe in der Nahrungzu reduzieren.

— Ausbau des Arbeitsschutzes, da Schadstoffe, die in die Umwelt
gehenund letztendlich alle betreffen (wiez.B. Asbest) in diesemBe
reich am schnellsten identifiziert werden könnten.

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

Solche Maßnahmen sind nur im Rahmen einergesellschaftlichen Um
gestaltung denkbar. Nicht jedoch diese notwendige Umgestaltung
bringt uns insSteinzeitalter zurück, sondern dieFortführung derKloa-
kisierung unserer Umwelt. Dies bedeutet nicht die Einstellung derindu
striellenProduktion, imGegenteil. Aberunsereindustrielle Kreativität
sollte sich auf solche Bereiche konzentrieren, die keine weiteren Risi
ken setzen, sondern auch dem Gesundheitsschutz dienen (These 9).
Sollten wirdiese Entwicklung nicht einleiten, sowerden dieReparatur
kosten unserer Nation fürUmwelt und Gesundheit einMaß annehmen,
das —wie das Beispiel dervermeidbaren Asbestschäden zeigt (Johnson
et al. 1983) —so groß ist, daß wires nicht mehr bewältigen können.

Anmerkung

1 Anders ausgedrückt, wenn in vielleicht 20 Jahren Schadstoffe wie Asbest und
Dioxinein einer Population gleichverteilt sind, so werdenwir auchkeineUnter
schiede in der Population mehr beiden Folgeerkrankungen finden können.
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Jens-Uwe Niehoff

Gesundheitsschutz:

eine politische Herausforderung

Gesundheitsschutz ist in der Diskussion. Deren Stichwörter sindÖko
logie, Gesundheitsförderung, Gesundheitswissenschaften, Ganzheit
iichkeit und health education, Risikofaktoren, Lebensstil, Lebensweise
und Verhaltensweise, Ottawa Chartaund Kostenexplosion, Medikalisie-
rungund natürlich Gesundheitspolitik undZukunft.

Sieht man von romantischen Attitüden ab, bewegen sich diese Dis
kussionen alle in konkreten undgemeinten gesellschaftlichen Realitäten
— seien diese nun der »Markt« oder der »Plan«, seien es staatliche oder
privatwirtschaftliche Gesundheitssysteme, seienes Gesellschaften mit
oder ohne Sozialversicherungssysteme, ökonomisch entwickelte, nicht
oder nur wenig entwickelte Staaten usw. Teilnahme an solchen Diskus
sionen zielt aber auf die eigenen Bedingungen undsetzt sich somitder
Gefährdung aus, unverständlich, oder was schlimmer wäre, mißver
ständlichzu bleiben. Von den Diskutanden ist also gefordert, sich dar
auf einzulassen, unterschiedliche gesellschaftliche Voraussetzungen
und Bezügezumindest noch zur Kenntnis zu nehmen.

DieserBeitrag zur Diskussion formuliert zunächst zweiallgemeinere
Thesen und versucht dann, vier Schlüsselprobleme der langfristigen
Herausforderung »Gesundheitsschutz« in der DDR zu formulieren.

1. These

Gesundheitsschutz als ein Komplex von Zielen, Mitteln und Schwer
punkten zurFörderung, Bewahrung undWiederherstellung derGesund
heit ist stets von grundsätzlicher gesellschaftskonzeptioneller und-poli
tischerQualität. In ihm widerspiegelnsich die Auffassungenvom Men
schen sowie die Gesundheitsvorstellungen und -erwartungen von poli
tisch herrschenden Klassen.

Die Konsequenzeneiner solchen These führen in viele Richtungen.
Hier sei lediglich festgehalten, daß eine Analysedes Gesundheitsschut
zes zwangsläufig auf eine Analyse gesellschaftspolitischer Konzeptio
nen zum Menschen und zur Gesundheit hinausläuft. Eine weitere Kon

sequenz besteht dann darin, daß tiefgreifende Änderungen in der Ge
sellschaftsstrategie eines Landes, also auch eines oder vieler Länder,
die mit der Schaffung sozialistischer Lebensweisen befaßt 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 zurückwirken.

PraktischeBedeutung gewinnt eine solcheThese auch in einem ande
ren Zusammenhang: Aufgaben und Möglichkeiten des Gesundheits
schutzes stehen in einem unauflöslichen Zusammenhang zur Struktur
und zum Entwicklungsniveau nationaler Produktivkräfte. Wenn sich
diese, wie etwa in der Gegenwart,teifgreifend und längerfristigändern,
hatdas Rückwirkungen aufdie sozialen Strukturen ebenso,wie auf die
vorherrschenden Menschenbild- undGesundheitskonzeptionen. Selbst
verständlich wird danndie theoretische Bewältigung solcher,die sozia
len Inhalte von Gesundheitsschutzprogrammen betreffenden Entwick
lungen mitentscheidend für die Wirksamkeit gesundheitspolitischer
Konzeptionen sein.

2. These

Künftige Notwendigkeiten im Gesundheitsschutz sindgesellschaftskon
zeptionelle Herausforderungen, die heute vorzudenken und in die
wirtschafts- und sozialpolitische Entwicklungsstrategie einzuordnen
sind. Die unmittelbare Folgerung aus einer solchen These ist, daß effek
tiverGesundheitsschutz Impulse für die Veränderung derGesellschaft
— ihrer Lebensformen, ihrer Produktions-und Verteilungssphäre oder
ihrer materiellen und kommunikativen Austauschprozesse — setzt.
Dieses Argument ist — zumindest partiell — symmetrisch, läßt sich
also mitganz brauchbarer Berechtigung umkehren: Einer Gesellschaft,
die zu einerWeiterentwicklung ihrer gesellschaftskonzeptionellen Vor
aussetzungen, ihrer produktiven Grundlagen, ihrer Strukturen und
Funktionsmechanismen, zur Lösung ihrer inneren Widersprüche nicht
fähig ist,werden Bemühungen umeine Weiterentwicklung des Gesund
heitsschutzes fast zwangsläufig mißlingen. — Soweit solche Thesen als
Ausgangspunkte einer Analyse taugen, seien sie nachfolgend genutzt,
um vier Schlüsselaufgaben für die Weiterentwicklung effektiver Ge
sundheitsschutzstrategien in der DDR zu benennen und zu erläutern:

1. DieStellung desGesundheitsschutzes in dergesellschaftlichen Ent
wicklungskonzeption, insbesondere in der Sozialpolitik, erheblich aus
zubauen, istalseinerstes grundsätzliches Zielzu formulieren. Theore
tisch wiepraktisch istesvon prinzipieller Bedeutung, den Gesundheits
schutz als Teil der Sozialpolitik und damit als einen Teil jener Poli
tiken) aufzufassen, die unmittelbar der Befriedigung elementarer men
schlicher Bedürfnisse dienen. Das hat zwei Konsequenzen:
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1. Gesundheitsschutz ist als elementares menschliches Bedürfnis, ähn
lich solchen nach Bildung, Arbeit, Wohnen, Ernährung u.a. adres
siert.

2. Als soziale Bedürfnisse werden die Inhalte des Gesundheitsschutzes
(gleichrangig auch seine Schwerpunkte und Methoden)von der so
zialenDynamik, den Prozessen der Strukturierung und Differenzie
rung von Bedürfnissen, bestimmt. Mehr noch: Die Ausgestaltung
des Gesundheitsschutzes ist selbstIndikator undzugleich Quelleso
zialer Entwicklung.

Einesolche Herausforderung istvoneinigem politischen Gewicht, denn
als Aspekt der Sozialpolitik ist der Gesundheitsschutz notwendig auch
in die Ausformung verteilungspolitischer Mechanismen eingeordnet.
Andererseits steht Gesundheitsschutz als ein elementares menschliches
Recht jenseits von Verteilungsdiskussionen, wie etwa dem Leistungs
prinzip u.a. Dieses Problem, einerseitsGesundheitsschutz als mensch
liches Grundrecht zu sichern, andererseits sich differenzierenden Be
dürfnissen entsprechen zu müssen, ist aus der Sicht des Autors weder
theoretisch, konzeptionell noch strukturell ausreichend gelöst.

2. Effektiver Gesundheitsschutz setzt dieAnerkennung gesamtgesell
schaftlicher Verantwortung voraus. Diese Selbstverständlichkeit wird
zumProblem, wenn dielogische Konsequenz lautet, daßdie Weiterfüh
rung des Gesundheitsschutzes aufeine Änderung der Strukturen und
Mechanismen drängt, indenen sichgesamtgesellschaftliche Verantwor
tung gleichsam materialisiert. Allen entwickelten Gesellschaften istge
meinsam, daß die jeweils politisch Herrschenden zur Durchsetzung
ihrerpolitischen Interessen sich einen starken Staat geschaffen haben.
Esgehtandieser Stelle nicht umeineAnalyse politischer Interessen un
terschiedlicher Staaten. Mit Nachdruck aber kann betontwerden, daß
die Übernahme und Ausformung eines mehr oder weniger großen Teils
gesellschaftlicher Verantwortung durch denStaat,fürdenGesundheits
schutz in einer nun schon als historisch zu bezeichnenden Dimension,
denSchutz derGesundheit vorangebracht hat. Gesamtgesellschaftlich
keit reduziert sich aber nicht auf Staatlichkeit oder die Balance der Auf
gaben von Teilstrukturen desStaates. Gesamtgesellschaftlichkeit wider
spiegelt sich vielmehr inderBalance derVerantwortung inderGesell
schaft —eine Frage, die somit diemittel- und längerfristigen Funktio
nendes Staates in sehr grundsätzlicher Weise betrifft. Es ist ein Leich
tes an dieser Stelle nun Gesamtgesellschaftlichkeit aufzuzählen: die
Rolle des Staates, der Gewerkschaften, der Betriebe und Produktions
genossenschaften, der Parteien und gesellschaftlichen Organisationen,
der Bürgerinitiativenoder des einzelnen im Gesundheitsschutz. Wesent-
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licher aber ist, daß gesellschaftliche Entwicklung zwangsläufig die
Balance solcher Teilverantwortungen undderen materielle Basis verän
dert. Mitwirken im Gesundheitsschutz ist in der gesellschaftskonzep
tionellen Perspektive immer auch als Teil der sukzessiven Inbesitznah
me des Staates durchdie Bürger zu begreifen. Einhohes Maßder »Ver
staatlichung« einer Gesellschaft wird auf Dauer für einen zukunfts
orientierten Gesundheitsschutz offenkundig ein Problem sein. Eigen
verantwortung aber, die lediglich auf die Subjekteorientiert und sozia
le, Bildungs-und Berufsstrukturen nichtzur Kenntnisnimmt, wäreeher
die restaurative Lösung des offenkundigen Problems der Balance von
Staat und Gesellschaft im Gesundheitsschutz. Die hiervon im übrigen
nichtbetroffene generelle Einschätzung derwachsenden Bedeutung der
Subjekte fürdie DynamikderGesellschaft gewinnt speziellauchin den
Zusammenhängen derGesundheiteine nahezudramatische Bedeutung,
wenn man sich vergegenwärtigt, daß (um im Klischee zu bleiben) der
Raucher sich »lediglich« selbst schädigt, professionelle Fehlleistungen
und Unverantwortlichkeiten aber ganzeTerritorien in hohem Maße ge
fährden können.

3. Gesundheitsschutzist problembezogenes Handeln, das dasWissen
über 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 lösbar bei hoher gesellschaftlicher
Handlungskompetenz, die subjektiv nur durchWissen, politisch nur im
Konsensgesichertwerdenkann. (Konsens ist indiesem Zusammenhang
politisch von höherer Qualitätals mehrheitliche Beschlußfassung, aber
das nur nebenher.) Öffentlichkeit (immerhin ein gesellschaftlicher Pro
zeß und keine dem Verschleiß preiszugebende Vokabel) ist sogesehen
von zweierlei Bedeutung: Problemadresse/-bewertung und Perspektive
im Gesundheitsschutz.

Berufliche, soziale und persönliche Kompetenz, Wissen und Alltags
erfahrung sind ebenso Voraussetzungen des Gesundheitsschutzes, wie
Identifikation und Handlungsbereitschaft: Gesundheitsschutz ist keine
Ressortkompetenz, sondernöffendiche Angelegenheit— vor allem der
Produzenten des gesellschaftlichen Reichtums, nicht sozialer Eliten
(was und wer immer das sein mag oder will). Öffentlichkeit erweist sich
dabei aber nicht allein als inhaltliches, sondern offensichtlich auch als
methodisches, inclusive sprachliches Problem. Offenbar ist es leichter,
die Inhalte von Öffentlichkeit zu entscheiden als diese Inhalte konkret
zu adressieren. Zumindest das Spektrum der Inhalte ist groß, z.B.:
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— gesundheitsrelevante Arbeitsplatzbelastungen,
— Schutz der natürlichen Umwelt,
— Einhaltungdes Gesundheitsschutzrechts,
— individuelle gesundheitsgerechte Lebensgestaltung und deren ge

sellschaftlich-soziale Voraussetzung,
— der Umgang mit Kranken, Behinderten und Hilfebedürftigen

u.v.a.m.

4. Probleme des Gesundheitsschutzes sind dort zu lösen, wo sie entste
hen und gemeinsam vondenen, die sie verursachen und erleiden, also
in den konkreten Lebensräumen der Arbeitsumwelt, der Kommune, der
natürlichen und sozialen Umwelt. Eine solche kommunalpolitische
Orientierung für den Gesundheitsschutzführt notwendig auch zu einer
Differenzierung der jeweiligen kommunalen Schwerpunkte im Gesund
heitsschutz. Die MultiplikationverschiedenerAufgabenund die Dezen
tralisierung, d.h. »Kommunalisierung« der Schwerpunkte ist nur ein
Aspekt. Bemerkenswerter ist etwas anderes, nämlich die wachsende
Verantwortung kommunalpolitischer Kompetenz. Sie verbindet sich
zwar mit dem Problem »Öffentlichkeit«, geht jedoch weiter. Kommu
nalpolitischeKompetenz 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 Ausformungsozialistischer
Demokratie (strukturell und materiell) wird so selbst zu einem Schlüs
selmomentder Gesundheitsentwicklung.

Eine solche Aufzählung läßt sich natürlich auch auf einen Nenner
bringen:

Gesundheitsschutz bedarfneuerPerspektiven. Einebestehtdarin, die
soziale Dimension von Gesundheit zu fördern. Gesundheit versteht sich
hier nichtalsVerwertungsindex vonMuskelkraft, Tauglichkeit undEig
nung, wohl aber als Oberbegriff für die Vielfältigkeit menschlicher
»Zustände«, Gesunde, chronisch Kranke, Behinderte, Hilfebedürftige
inclusive. Ein solches Fördern von Gesundheit erweist sich somit als
eine sozialpolitische Strategie, deren Wirksamkeit von ihrem Stellen
wert in der Gesellschaftskonzeption bestimmtwird.
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Hagen Kühn

Gesundheitsförderung und Interessenvertretung

Zur Rolle von Gewerkschaften und Gesundheitsbewegung*

Zuraktuellen Diskussion umdie Gesundheitsförderung

Könnte man von den Titeln gesundheitswissenschaftlicher Publika
tionen, von den Themen der Kongresse, von Konzeptpapieren und
Programmen, ja sogar vomBuchstaben des sogenannten Gesundheits
reformgesetzes (GRG) auf die gesellschaftliche Realität schließen, so
drängte sichder starkeEindruck auf, die Bundesrepublik sei voneiner
Woge umfassender Anstrengungen zur Förderung der Gesundheit ihrer
Bürger erfaßt.

Das Thema »Gesundheitsforderung« hat derzeit Konjunktur. Wenn
der Alltag der ArbeiterundAngestellten, der Kinder, Jugendlichen und
Rentnerdavon (noch?) weitgehend unberührt ist, so istdas dem Diskurs
über die Gesundheitsförderung zwar nicht vorzuwerfen, auch wird er
dadurch keineswegs irrelevant, aberseinespezifische Relevanz solltein
diesem Licht bewertet werden. Überhaupt ist ein wesentliches Kenn
zeichendieses Diskursesein sozialer,ökonomischerund politischer In
determinismus. Es scheint, als betrachte man die Verhältnisse als ein
weißes und leeres Blatt Papierund als gingees in einer Art Ideenwett
bewerb darum, dieses nun mit Begriffen, Konzepten und Modellen zu
beschriften. Nur so ist es wahrscheinlich auch zu erklären, daß über den
Erfolg aufdiesem Feld derMeinungen undMedien, dieFormulierungs
künste vonGesundheitswissenschaftlern, der Marketing-Etat von Kran
kenkassenverbänden und die Gefälligkeit des Konzeptdesigns einen
größeren Ausschlag zugeben scheint, alsdieAlltagspraxis derjeweili
gen Akteure.

Es ist keine besondere Kunst, das weitere Schicksal solcher »idealisti
schen« Konzepte vorherzusagen. Beim Auftreffen aufdieRealität haben
ihre einzelnen Komponenten nur in dem Maße eine Überlebenschance,
wie sie von den bestehenden Strukturen, Interessen und Machtkon
stellationen möglichst rückstandsfrei assimiliert werden können. Das
Charakteristische von Konzepten wie dem der »Risikofaktoren« oder

* Überarbeitete und erweitertedeutsche Fassung eines Referates, gehalten auf dem
internationalen Symposium »Community Participation and Empowerment Strate-
gies inHealth Promotion« imZentrum für interdisziplinäre Forschung der Univer
sität Bielefeld (5.-9Juni 1989).
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wie die gängige Praxis der »Gesundheitserziehung« ist ja gerade, daß
sie diesen interessen- und machtkonformen Verdauungsprozeß bereits
hinter sich haben. Ausgespart werden nicht nur die Verhältnisse,
sondern auch das Verhalten soweit es sich auf die soziale Umwelt und

deren Veränderungen bezieht, z.B. auf die Abwehrgesundheitsgefähr
dender Belastungen in der Arbeit oder im Wohngebiet. Nur über jenen
Ausschnitt des Verhaltens, in dem das Individuum mit sich und seinen
Konsumgütern allein ist, werden Lehren vom »richtigen Leben« er
teilt.1

Die gegenwärtige Diskussion um das Thema Gesundheitsforderung
ist allerdings noch offenerund keineswegs darauf schon reduziert. Sie
enthält viele Einsichten über Zusammenhänge von Gesundheit und Ge
sellschaftund es wird auch versucht,Schlußfolgerungen 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 wählt, 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 körperliches, psychi
sches und soziales Wohlbefinden soll verfolgt werden durch
— eine prinzipiell präventive Orientierung, die der Medizin ihrenVor

rang streitig macht;
— Maßnahmen, die sich auf die ganzePerson statt auf eine Krankheit

beziehen;
— die Gestaltunggesundheitsforderlicher Lebensbedingungen als eine

Voraussetzung gesünderer Lebensweisen und nicht zuletzt durch
— die Hilfe zur gesundheitsbezogenen Aktionsfähigkeit durch Selbst

hilfe, soziale Netze und ähnliches mehr.
Diese Elemente von Gesundheitsforderung enthalten die Möglichkeit
zur strategischen Richtungsänderung in der Gesundheitspolitik.

Nachdem sich entgültig herausgestellt hat, daß »Gesundheitsförde
rung« im sogenannten Gesundheitsreförmgesetz verrechtlicht und in
den gesetzlichen Krankenkassen institutionalisiert wird, scheint jetzt
die zunächst unverbindliche Innovations- und Diskussionsphase um
diesen Begriff weitgehend abgeschlossen und in ein verbindlicheres
Stadium eingetreten zu sein.

Essieht soaus,alswerde nun einweiteres Mal ein praktischer Beleg
dafür geliefert, daß sich die Idee blamieren muß, wo sie dem Interesse
nichtentspricht. Daraufdeuten beispielsweise die Thesenzur Prävention
hin, die 1988 vom Bundesverband der Ortskrankenkassen veröffentlicht
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wurden. Sie sind gereinigt von allem, wasden Statusquo verletzen und
Anstoß erregen könnte2:

Hier geht es ausschließlich um Konsumentenverhalten. Mit »Ange
boten, die alle Menschen Vergnügen an ihrer Gesundheit empfinden
und erlebenlassen« zielt mandie »Dinge« an, »diedie Gesundheitdirekt
untergraben: Tabak, Alkohol, zu viel und zu ungesunde Kost« und »ge
sundheitliche Einflüsse der hochindustrialisierten Gesellschaft ... wie

Streß, Bewegungsarmut, falsche Tagesrhythmen.« (These 2) Die in
Wahrheit interessenbedingte Fixierung auf das Konsumyerhalten der
Versicherten wird 'positiv' als Resultat pragmatischer Überlegungen
dargestellt: Zwar müsse Prävention »aufunterschiedlichen gesellschaft
lichen Ebenen zugleich ansetzen«, aber »um uns nicht zu verzetteln,
konzentrieren wir uns auf das, was wir am besten können — die Beein
flussung des persönlichen Lebensstils unserer Mitglieder« (These 4).
Nun könnte ja auch dieser persönliche Lebensstil dahingehend beein
flußt werden, daß die Mitglieder ermuntert und befähigt werden, ihre
Rechte zur Abwehr gesundheitsschädigender Belastungen wahrzuneh
men und ihnen zu helfen, nicht nur individuell, sondern auch kollektiv
konflikt- und aktionsfähig zu werden. Die praxisbezogeneren »AOK-
Handlungsschwerpunkte« (n. Bückel/Stein 1989) zur Realisierung der
neuen Zuständigkeit für Gesundheitsförderung und Krankheitsverhü
tung (§20 GRG) lassen noch deutlicher werden, daß man ausnahmslos
Tugenden der Anpassung ins Auge gefaßt hat. Geplant sind vier »Be
reiche«:

1. Ernährung und Gewichtsreduktion
2. Bewegung (imSinne vonLauftreffs, »Trimming«, Gymnastikkursen

usw.)
3. Streßvermeidung (i.S.v. Entspannungstraining usw.) sowie
4. Raucherentwöhnung.
Die Rechtfertigungen solcher Vorgehensweisen lassen sich in zwei
Kategorien einteilen: Zumeinen die ideologisch- moralisierenden Ver
suche, den Machtunterlegenen inder Gesellschaft die 'Verantwortung'
für Krise und Krankheit imdoppelten Sinne vonSchuld und von Verhal
tenslast zuzuweisen. Auf diese konservative Strategie soll im weiteren
nicht eingegangen werden (vgl. Kühn 1987). Zum anderen wird prag
matisch-realpolitisch argumentiert, zugunsten der politischen Durch-
setzbarkeit müßten Abstriche in Kauf genommen werden. Dabei
werden als Resultatestets 'kleine Schritte in die richtige Richtung' un
terstellt. Gerade das ist aber zweifelhaft. Mit Blick aufdie empirischen
Erfahrungen, die über eine solcherart individualistisch verkürzte Ge
sundheitsforderung in den USA seit den 70er Jahren vorliegen, sind
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erhebliche Zweifel angebracht, ob überhaupt gesundheitlich positive
Effekte saldiert werden können. Kritische Studien zur Praxis zeigen:
1. Nachweise übertatsächliche positive gesundheiüiche Wirkungen in

der Bevölkerung sindbishernichterbrachtworden (Reed 1985; Con
rad 1987; Milio 1988);

2. Die Angebote werden überwiegend von speziell jenen sozialen
Schichten in Anspruch genommen, derenGesundheitsstatus am be
sten ist (Conrad 1987);

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

4. In einer solchermaßen verengten Perspektive entsteht ferner eine
Gesundheitsideologie, bei der »Gesundheit« von einem Ziel eigener
Aktivitäten zur Warewird, die man kaufen und verkaufen kann. Das
Verhalten zurGesundheit wird konsequent alseinsimples 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, daß sie keineswegs generell indieserWeise vereinnahmt undan
gepaßt ist. Gerade im Bereichder Gesundheitswissenschaften sind auch
Stimmen laut, die —unter dem Einfluß der Gesundheits- und Ökologie
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 nämlich tatsächlich auch das positive gesundheitspolitische Poten
tial dieses Konzepts realisiert, mußerst nochentschieden werden.

Einspringender Punktwirddabei sein, obdie 'idealistische' Struktur
des Diskurses überwunden werden kann, d.h. ob einer gleichgültigen
und widerstrebenden Realität weiterhin immer neue Konzepte entge
gengehalten werden oder ob Konzepte aufder unvoreingenommenen
Analyse aufbauen, die danach fragt, wo in der antagonistischen und
partikularen Gesellschaft ein Interesse an gesundheitsbezogenen Verän
derungen existiert, was die Subjekte daran hindert, handlungsmächtig
zu werden und welchen Beitrag dazu Gesundheitsforschung und Ge
sundheitsbewegung leisten könnten.

In diesem Kontext komme ich nun aufdie Gewerkschaftsbewegung zu
sprechen. Sie macht in der eingangs angesprochenen Diskussion ein
eher farbloses Bild. Meine These ist allerdings, daß dies anders wäre,
wenn die Diskussion von Ideen, Konzepten, Symbolen und Modellen
gewichtet werden könnte mit ihrer tatsächlichen Erfahrbarkeit für das
Leben der Arbeiter, Angestellten und Rentner.
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wurden. Sie sind gereinigt vonallem,wasden Status quoverletzenund
Anstoßerregen könnte2:

Hier geht es ausschließlich um Konsumentenverhalten. Mit »Ange
boten, die alle Menschen Vergnügen an ihrer Gesundheit empfinden
underlebenlassen« zieltmandie »Dinge« an, »die dieGesundheit direkt
untergraben: Tabak, Alkohol, zu vielundzu ungesunde Kost« und»ge
sundheitliche Einflüsse der hochindustrialisierten Gesellschaft ... wie
Streß, Bewegungsarmut, falsche Tagesrhythmen.« (These 2) Die in
Wahrheit interessenbedingte Fixierung auf das Konsumverhalten der
Versicherten wird 'positiv' als Resultat pragmatischer Überlegungen
dargestellt: Zwar müsse Prävention »aufunterschiedlichen gesellschaft
lichen Ebenen zugleich ansetzen«, aber »um uns nicht zu verzetteln,
konzentrierenwir uns auf das, waswir am bestenkönnen — die Beein
flussung des persönlichen Lebensstils unserer Mitglieder« (These 4).
Nun könnte ja auch dieser persönliche Lebensstil dahingehend beein
flußt werden, daß die Mitglieder ermuntert und befähigt werden, ihre
Rechte zur Abwehr gesundheitsschädigender Belastungen wahrzuneh
men und ihnenzu helfen, nichtnurindividuell, sondern auchkollektiv
konflikt- und aktionsfähig zu werden. Die praxisbezogeneren »AOK-
Handlungsschwerpunkte« (n. Bückel/Stein 1989) zur Realisierung der
neuen Zuständigkeit für Gesundheitsförderung und Krankheitsverhü
tung (§20 GRG) lassen noch deutlicher werden, daß man ausnahmslos
Tugenden der Anpassung ins Auge gefaßt hat. Geplant sind vier »Be
reiche«:
1. Ernährung und Gewichtsreduktion
2. Bewegung (im Sinne von Lauftreffs, »Trimming«, Gymnastikkursen

usw.)
3. Streßvermeidung (i.S.v. Entspannungstraining usw.) sowie
4. Raucherentwöhnung.
Die Rechtfertigungen solcher Vorgehensweisen lassen sich in zwei
Kategorien einteilen: Zum einen die ideologisch- moralisierenden Ver
suche, den Machtunterlegenen inder Gesellschaft die 'Verantwortung'
für Krise und Krankheit imdoppelten Sinne von Schuld und von Verhal
tenslastzuzuweisen. Auf diese konservative Strategie soll im weiteren
nicht eingegangen werden (vgl. Kühn 1987). Zum anderen wird prag
matisch-realpolitisch argumentiert, zugunsten der politischen Durch-
setzbarkeit müßten Abstriche in Kauf genommen werden. Dabei
werdenals Resultatestets 'kleine Schritte in die richtigeRichtung' un
terstellt.Geradedas ist aber zweifelhaft. Mit Blick auf die empirischen
Erfahrungen, die über eine solcherart individualistisch verkürzte Ge
sundheitsförderung in den USA seit den 70er Jahren vorliegen, sind
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erhebliche Zweifel angebracht, ob überhaupt gesundheitlich positive
Effekte saldiert werden können. Kritische Studien zur Praxis zeigen:
1. Nachweise übertatsächliche positive gesundheitliche Wirkungen in

der Bevölkerung sindbishernicht erbracht worden (Reed 1985; Con
rad 1987; Milio 1988);

2. Die Angebote werden überwiegend von speziell jenen sozialen
Schichten in Anspruch genommen, derenGesundheitsstatus am be
sten ist (Conrad 1987);

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

4. In einer solchermaßen verengten Perspektive entsteht ferner eine
Gesundheitsideologie, bei der »Gesundheit« von einem Ziel eigener
Aktivitätenzur Warewird, die man kaufenund verkaufen kann. Das
Verhalten zurGesundheit wird konsequent als ein simples Problem
der richtigen Verbraucherentscheidung betrachtet (Minkler 1989).

Man wird allerdings der aktuellen Diskussion zur Gesundheitsförde
rung in der Bundesrepublik nicht gerecht, wenn nicht hervorgehoben
wird,daßsie keineswegs generell in dieser Weise vereinnahmt und an
gepaßt ist. Gerade imBereichder Gesundheitswissenschaften sindauch
Stimmen laut, die —unter dem Einfluß der Gesundheits- und Ökologie
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 nämlich tatsächlich auch das positive gesundheitspolitische Poten
tial dieses Konzepts realisiert, mußerst nochentschieden werden.

Einspringender Punkt wirddabei sein,obdie 'idealistische' Struktur
des Diskurses überwunden werden kann, d.h. ob einer gleichgültigen
und widerstrebenden Realität 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 Verän
derungen existiert, was die Subjekte daran hindert, handlungsmächtig
zu werden und welchen Beitrag dazu Gesundheitsforschung und Ge
sundheitsbewegung leisten könnten.

In diesem Kontext komme ich nun aufdie Gewerkschaftsbewegung zu
sprechen. Sie macht in der eingangs angesprochenen Diskussion ein
eher farbloses Bild. Meine These ist allerdings, daß dies anders wäre,
wenn die Diskussion von Ideen, Konzepten, Symbolen und Modellen
gewichtet werden könnte mit ihrer tatsächlichen Erfahrbarkeit für das
Leben der Arbeiter, Angestellten undRentner.
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Im folgenden frage ich zunächst anaktuellen Beispielen nach realen
gewerkschaftlichen Bewegungen, die im Sinne der oben skizzierten im
manentenKriterien»Gesundheitsförderung« sind, ohne daßdiesbislang
so gesehen worden ist. Eine kurze Einschätzung von Veränderungsan
sätzen in der gewerkschaftlichen Gesundheitspolitik schließt sich an.
Der Versuch, Kriterien dafür zu entwickeln, wie gesundheitswissen
schaftliche Erkenntnis strukuriert sein müßte, um in diesem Kontext
praktisch wirksam werden zu können wird abgeschlossen mit einer
Überlegung zu einer arbeitsteiligen Kooperation zwischen Gesund
heitswissenschaftlern und Gewerkschaften auf der Grundlage unter
schiedlicher Interessenlagen.

Arbeitsverhältnis und Gesundheit

Daszentrale Problem fürjedes Bemühen, Gesundheit in der Arbeit zu
verbessern und Krankheit zu verhindern, ist die bewußte oder unbe
wußteAngst umdenBestand desArbeitsverhältnisses, um den 'Arbeits
platz'.

Ernst Fischer berichtet in seinen »Erinnerungen und Reflexionen«
über den bewaffneten Widerstand der Wiener Arbeiter gegen den
Austrofaschismus 1934: Nachdem die Arbeiter das Vertrauen in ihre
Führung verloren hatten, kam der beabsichtigte Streik der Eisenbahn-
und Energiearbeiter nicht mehr zustande, jedoch ging der bewaffnete
Kampfweiter. »Nicht nurdie Eisenbahnen, auch die meisten Betriebs
arbeiter gingen wie sonst zur Arbeit. Mancher (sozialistische) Schutz
bündlerstand an seinemArbeitsplatz und griff nach Arbeitsschluß zum
Gewehr, um abends oder nachtsam bewaffneten Widerstand teilzuneh
men. Die Angstum den Arbeitsplatz war größer alsdie Angst vordem
Tod.« Diese Episode aus dem 'Laboratorium' unserer wechselvollen
Geschichte beleuchtet das Verhältnis von Arbeitsplatzsicherheit und
Gesundheit deutlicher, als manche empirische Studie dies könnte.

Entscheidender noch als die Arbeitsbedingungen wird das Arbeits
verhältnis angesehen. Wenn immer die Beschäftigten den Eindruck
haben, die gesundheitliche Sanierung ihrerArbeit gefährde ihren Ar
beitsplatz —unddiesen Eindruck zu erzeugen undzu verstärken istdie
zentrale Abwehrstrategie der Unternehmen — dann werden selbst
Krankheit und Unfälle eher in Kauf genommen. Diese Haltung ist zu
nächst diesubjektive Seite eines objektiven, für vieleunausweichlichen
Widerspruchs, der nicht vorschnell psychologisiert oder zum Phäno
men der »Arbeitskultur« erklärt werden sollte (Guthke/Göbel 1989).
Dennsiehat— wo die Angsteinereale Entsprechung hat— sogar eine
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gewisse gesundheitsbezogene Folgerichtigkeit: Eine Vielzahl epidemio
logischer Studien belegt nämlich die überdurchschnittliche Morbidität
und Mortalität bei Arbeitslosen und ihren Ehepartnern (D'Arcy/Siddi-
que 1985; Moser/Fbx/Jones 1986; Brenner 1987; Forbes/McGregor
1987).

Gesundheitspolitische und ökologische Konzepte, die sich diesem
Problemnichtausdrücklich und praktisch stellen, sind von vornherein
zum Scheitern verurteilt. Gesundheitsförderung in der Arbeit wird
darum immerzwischen zweiAbgründen balancieren müssen: Aufder
einenSeitediegesundheitliche Wirkungslosigkeit, die mansichmitder
Konfliktvermeidung einhandelt, da die Arbeitsbedingungen unverän
dert bleiben, und aufder anderen Seite das Scheitern, weil die Konflikt
fähigkeit für 'Gesundheit' angesichts des übermächtigen Arbeitsplatz
arguments (und komplexer psychologischer Prozesse um Angst, Ver
drängung, Projektion usw.) nicht erreicht werden kann.

Arbeitszeit und Gesundheit

Ein zweitesKernproblem vonübergreifender Bedeutung ist das der Ar
beitszeit. Die Ordnung der Zeit regeltalle gemeinsamenAktivitätender
Menschen.

Es spricht weder für den gesellschaftlichen Realitätssinn der gegen
wärtigen Gesundheitsbewegung noch für ihren Willen, über den Hori
zontder eigenensozialenSchichtund 'Scene' hinauszuschauen, daß die
enorme gesundheitliche Bedeutung der aktuellen gewerkschaftlichen
Kämpfe um die Dauer und Struktur der Arbeitszeit kaum erkannt und
noch wenigerunterstütztwird. Das ist um so unverständlicher, als sich
—wie oben skizziert —die Mehrzahlder progressiven Gesundheitsfor
scher und -aktivisten am WHO-Konzept der Gesundheitsförderung
orientiert, das ausdrücklich auf Prozesse zielt, die »allen Menschen ein
höheres Maß an Selbstbestimmungüber ihre Lebensumstände und ihre
Umwelt ermöglichen und sie damit zur Stärkung ihrer Gesundheit be
fähigen.«

Hingegenwerden inden Gewerkschaften (vor allem die IG Metall, IG
Medien und Gewerkschaft Handel, Banken u. Versicherungen, HBV)
die Zusammenhänge zwischen Arbeitszeit und Gesundheit vorrangig
thematisiert: Zum einen sieht man einen unmittelbaren Zusammen

hang: Kürzere Arbeitszeit, regelmäßige Freizeit an den Wochenenden
und wenigerSchichtarbeit wirkensichüberdie geringereBelastungund
verbesserte Lebensqualität unmittelbar im Sinne von Prävention und
Gesundheitsförderung aus. Zugleichkanndiese Arbeitszeitpolitik über
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die positive Beschäftigungswirkung gesundheitsförderlich wirken:
Allein inder Metallindustrie hat die bisherige Verkürzung der Wochen
arbeitszeit mehr als 200000 zusätzliche Arbeitsplätze nach sich gezo
gen. Das wirkt tendenziell dem Druck des Arbeitsmarktes entgegen,
gesundheitliche Belastungen hinzunehmen, zu verdrängen oder zu ba
gatellisieren.

Gewerkschaftliche Arbeitszeitpolitik

Die Antwort auf die Frage nachdem derzeit im Sinne der Gesundheits
förderung relevantesten Engagement der (meisten) Gewerkschaften ist
die Arbeitszeitpolitik.

Die Arbeitszeitpolitik wird im Zusammenspiel zwischen betriebli
cherMobilisierung, überbetrieblichen Kampagnen undTarifabkommen
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 aufgenö
tigtworden sind: DieBundesrepublik hatlautOECDmit 18 Prozent der
Beschäftigtendie Spitze bei der Schichtarbeit. Nach Angaben der ILO
verrichten 13 Prozentder Beschäftigten Nachtarbeit (USA: 8,5). Nach
eineraktuellenErhebung der Institute ISO und Emnidist der Anteil im
Hotel- und Gaststättengewerbe mit 44 Prozent, in der chemischen Indu
strie mit 29 Prozent und in der Metallindustrie mit 20 Prozent noch

höher (Süddt. Zeitg. v. 29.7.1989). In allen Industrienationen ist der
Sonntagein gesetzlich geschützterRuhetag, und in der Bundesrepublik
sehen sich die Gewerkschaften einem starken und zunehmenden Druck

auf das freie Wochenende ausgesetzt.

Wöchentliche Arbeitszeit

Eine gewisse Sonderstellung nimmt der Kampf um die Verkürzung der
wöchentlichen Arbeitszeit ein. Die Gesundheit spielt hier bei der Mobi
lisierungund Legitimationnurdie Rolleeiner zusätzlichenArgumenta
tion. Im Vordergrund stehender Beschäftigungseffekt und die Solidari
tät mit den Arbeitslosen. In der Metallindustrie ist in den letzten vier

Jahren die Arbeitszeit von 40 auf jetzt 37 Stunden reduziert worden.
Für die Einschätzung der weiteren Entwicklung sind zwei Haupt

hindemisse zu benennen: Das ist zum einen die starke Position der
Arbeitgeber angesichts der Massenarbeitslosigkeit, die in anderen In
dustrieländern (USA, Großbritannien, Italien) zu einer noch größeren
Schwächung der Gewerkschaften geführt hat. Zum anderen ist es die
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verschlechterte Lohnquote für die abhängig Beschäftigten. Dir Anteil
amSozialprodukt istweiter rückläufig und ihre Belastung durch Sozial
abbau nimmt zu. Das verschlechtert die Möglichkeiten der Gewerk
schaften, vondenunteren Einkommensbeziehern Unterstützung für die
Kämpfe um kürzere Arbeitszeit zu bekommen, da man lieber höhere
Löhne haben will. Jenseits der öffentlichen Debatten um den Lohnaus
gleich bei Arbeitszeitverkürzung bleibt esimmer eine Entscheidung, ob
man seine Kampfkraft und Konfliktfähigkeit inmehr Geld oderinweni
gerZeitinvestiert. Derzeit stehen dieZeichen noch fürweitere Arbeits
zeitverkürzung.

2. Wochenend-, Nacht- und Schichtarbeit

Gemessenan ihren Zielen undan der allgemeinen Einschätzung zu Be
ginn derArbeitszeitkampagne 1984 haben dieArbeitgeber eineNieder
lagehinnehmen müssen. Umdiesezu kompensieren, setzen sie aufdie
'Flexibilisierung' der Arbeitszeit und betreten damit den engeren Be
reich der gesundheitlich relevanten Arbeitsbedingungen. Von den in
diesen Konflikt zunächst involvierten Gewerkschaften wird dies von

vornherein auch als Gesundheitsproblem öffentlich thematisiert.
Es zeigtsich, daßdie Gewerkschaften ineiner Defensivposition sind.

Aber dort, wosie sich bisher dieser Herausforderunggestellt haben, re
sultierteaus dieser Defensive und der damit zusammenhängenden Mo
bilisierung ein Fortschritt. In der Druckindustrie wurde im März 1989
in einem Manteltarifvertrag nach mehrwöchigen Streiks die Fünf-
Tage-Woche von Montagbis Freitag(bei klar umrissenen Ausnahmen)
festgelegt und zusätzliche Rechte der Beschäftigten bei der Erhaltung
ihrer Gesundheit (s.u.) erkämpft.

Die Gewerkschaft HBV konnte die gesetzlich vorgesehene Ausdeh
nung der Arbeitszeitflexibilität für das Verkaufspersonal nach wochen
langen Streiks tariflich blockieren.

Für die Metallindustrie stehen neue Verträge erst 1990an. Die Unter
nehmer fordern mit Unterstützung der Regierungsparteien, eines Teils
der SPD (Lafontaine) und der überwiegenden Zahl der Medien die
»Flexibilisierung« der Arbeitszeit in das Wochenende. Im selben Jahr,
in dem die Bundesrepublikden höchsten Handelsbilanzüberschußihrer
Geschichte und den höchsten Exportumsatz der Welt realisiert, wird
mit der internationalen Konkurrenzargumentiert. Die IG Metall stellt
zwei Begründungen entgegen:

Erstens — Gesundheitsförderer herhören! — es geht ihr um den
Schutz vor gesundheitlichen Verschlechterungen, und zweitens geht
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es — damit zusammenhängend — darum, Dämme zu errichten gegen
die weitere soziale Insolierung des einzelnen, die (wie die bisherigen
Erfahrungen zeigen) mit der Zerstörung des einheitlichen Arbeitszeit-
gefüges einhergehen. Die Kommunikation in der Familie, Nachbar
schaft und anderen kleinen sozialen 'Netzwerken', damit letztlich auch
die Politikfähigkeit, hätte nachder Realisierung derUnternehmerforde
rungennoch schlechtere Bedingungen. Konzepte individualisierter Ar
beitszeiten müßten nachweisen, daß sie diese Probleme nicht ver
schärfen.

Ein umfangreiches Aktionsprogramm der IG Metall bis zur Tarif
auseinandersetzung 1990 ist schon jetzt angelaufen und wartetauf Un
terstützung durch Gesundheitswissenschaftler.

3. Überstundenarbeit

Ein enormes Problem für die Gewerkschaften in den Reihen ihrer Mit

glieder ist die — noch immer wachsende — Zahl der Überstunden.
Warum — so ist zu fragen — kann sich die Ideologieder Risikofaktoren
und des 'Fehlverhaltens' der Menschenin ihrerprivaten Konsumsphäre
fast ungehindert verbreiten,ohne daß in der Gesundheitsforschung we
nigstens einmal die Bedingungen untersucht werden für das gesund
heitsschädliche Verhalten inderArbeit, für dieÜbernahme von Mehr
arbeit, Nacht- und Schichtarbeit (auch wo sie nicht direkt erzwungen
wird)? Es fehltan fundiertenKenntnissen, auf deren Basis sinnvolle Ge
genstrategien entwickelt werden können. 'Aufklärung' durch Hinweise
auf die Gesundheitsschädlichkeit und den unsolidarischen Charakter

nützennichts. Notwendig wäredie Erforschung derobjektivenund sub
jektiven Bedingungen für Verbesserungen.

Gesundheit im Betrieb

Welche Ansatzpunkte gibtes für eineumfassende, vonderGesundheits
förderung undPrävention biszurmedizinischen Versorgung beiUnfäl
len usw. reichende, betriebliche Gesundheitspolitik! Ein entscheiden
des konzeptionelles Problem besteht darin, ob undwiedas bestehende
Arbeitsschutzsystem so weiterentwickelt werden kann, daß es einedie
nende Funktion für die Gesundheit der Beschäftigten erfüllt und nicht
länger einTeilsystem der 'Bewirtschaftung von Menschen' bleibt.

Die institutionelle Realität ist geprägt von zwei Gesetzen: Erstens
vom Arbeitssicherheitsgesetz von 1974, das u.a. für alle Betriebe den
Einsatz vonSicherheitsexperten und Betriebsärzten sowie einige sozial-
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partnerschaftliche Regulierungsformen vorschreibt. Zweitens gibt das
Betriebsverfassungsgesetz den Betriebsräten relativ viele Mitbestim
mungsmöglichkeiten. Allerdingsgilt hier: je näher man den Kernberei
chen der Untemehmensentscheidungenkommt(Investitionen, Produkt
planung, Personalpolitik, Arbeitsorganisation usw.),desto unverbindli
cher sind diese Rechte (Kühn 1982, 89).

Diese Disproportionalität der Einwirkungsmöglichkeiten 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 Maßnah
men neigt. Die Hochkonjunktur von 'Health Promotion' und 'Health
Education' in den Konzernen der USAfälltnichtzufälligin die Zeit der
Reaganschen Deregulierung, des Abbaus des Arbeitsschutzes und des
Zerfalls der Gewerkschaftsmacht.

Zwar sieht die Realität des betrieblichen Arbeitsschutzes je nach
Branche, Betriebsgröße und gewerkschaftlicher Präsenz verschieden
aus, aber folgende generellegesundheitspolitische Defizite lassen sich
feststellen:

Schon bei der Problemwahrnehmung bleibt systematisch ein großer
Teilder unmittelbar undmittelbar arbeitsbedingten Gesundheitsstörun
gen unberücksichtigt. Dabei wirkendas ökonomische Interesse des Un
ternehmens, der Reduktionismus der Experten und die rechtlichen Re
gelungenzusammen. VieleSozialwissenschaftler übersehen, daß nicht
nurdiepsychosozialen Belastungen derArbeit ausgespart werden, son
dern auch große und wesentliche Teile der mechanischen, physikali
schenundchemischenBelastungen —insbesondere deren kombiniertes.
Auftreten in der konkreten Arbeitssituation.

Die dann tatsächlich durchgeführten Maßnahmen betreffen also nur
einen Teil der Gesundheitsprobleme und sind zudem noch höchstein
seitig gewichtet. Sie konzentrieren sich in viel höherem Maße auf das
ArbeitsveT/ia/fe7i als aufdie Arbeitsbedingungen. Beispielsweise ran
gieren die Ausstattung mit persönlicher Körperschutzausrüstung und
die damit verbundenen Kontrollen und Sanktionen weit vor der Ur
sachenbeseitigung. Wenn Gesundheitsförderung lediglich die Verhal
tensorientierung umAspekte des privaten Konsum- und Freizeitverhal
tens erweitert, wird sie von den Gewerkschaften wohl kaum als Verbes
serung betrachtet werden.

Ein gravierendes Problem ist der Mißbrauch des Arbeitsschutzes
als rentabilitätsorientiertes Instrument der Personalpolitik. So unter
suchen die Betriebsärzte häufiger die gesundheitliche Belastungsfähig
keit der Beschäftigten als die menschengerechte Gestaltung der Arbeit.
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Gesundheitsrisiken werden dadurch noch zusätzlich zu Beschäftigungs
risiken.

Gewerkschaftliche Lernprozesse

Die gewerkschaftliche Diskussion um die Gesundheitspolitik hat sich
durch die Erfahrungen seit den 70er Jahren verändert. 1988 legteeine
Kommission beim Bundesvorstand des Deutschen Gewerkschaftsbun

des ein Konzept zur Reform des Gesundheitswesens vor, das geeignet
ist, Maßstäbe zu setzen (Strukturkommission 1988). Man darf es zwar
nichtals repräsentativ für dasgesundheitspolitische Bewußtsein in den
Gewerkschaften ansehen, aber es signalisiert die Richtung, in der Er
fahrungen verarbeitet werden. Folgende allgemeine Prinzipienwerden
in konkrete Forderungenumgesetzt: Solidarität, Mitwirkung und Bür
gernähe (durch Dezentralisierung und Integration), Vorsorge- und Pa
tientenorientierung.

Für den Bereich vonArbeit und Gesundheitschätze ich die Richtung
der gewerkschaftlichen Lernprozesse in der Zukunft folgendermaßen
ein: Trotz der Tatsache, daß das Arbeitsrecht den professionellenEx-
perten (besonders der Arbeitsmedizin) eine zentrale Rolle zuschreibt
und von daher die Gewerkschaften auch auf sie angewiesen sind, ist
heute die frühere Expertengläubigkeit nicht mehr unangetastet. Die
jetzt 15jährige Erfahrung mit Betriebsärzten hat ernüchternd gewirkt.
Auchdie Hoffnung,der Staat würdevonsich aus für die Gesundheitder
Arbeitnehmertätig werden, hat sichals trügerischerwiesen. Deipoliti
sche Charakter der Gesundheitwird heutedeutlicher gesehen. Es zeigt
sich, daß selbst bescheidene Fortschritte im Arbeitsschutz fast aus
schließlich in solchen Betrieben erzielt werden, in denen die Beschäf
tigten gewerkschaftlich gut organisiert und konfliktfähig sind. Nur wo
sie ihre Interessen generell wahrnehmen, wird auch Gesundheit als ein
eigenständiges Interesse erkannt, das innerhalb der Kapital-Arbeit-
Beziehung permanent gesichert und immer wieder neu durchgesetzt
werden muß.

Eine weitere Einsicht wird sich bezüglich der Kompetenz der Be
schäftigten für ihre eigene Gesundheit durchsetzen, wenngleich dies
nicht mit der Ausschließlichkeit und mit mehr Skepsis geäußert wird
wie in der alternativenGesundheitsbewegung. Es geht vor allem um ein
betroffenenorientiertes Gegengewicht zu den professionellen Experten
im Betrieb (Kühn 1982, llOff.; 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 Praxisder Tarifkämpfe. So konnte die Ge
werkschaft der Druckindustrie im März 1989in dem bereits erwähnten
Manteltarifvertrag diekollektiven und individuellen Rechte derArbeit
nehmer bei der Sicherung ihrerGesundheit verbessern. Erreicht wer
denkonnte u.a. dieVerpflichtung des Unternehmens zuraktiven Infor
mation überUnfallgefahren und Belastungen, besonders überGefahr-
Stoffe, undein individuelles Beschwerderecht gegenüber externen Stel
len sowie das Verbotvon Sanktionen seitens der Arbeitgeber (Zwing
mann 1989).

Bewußter ist auch der Zusammenhang zwischen Arbeit, Gesundheit
und Ökologie geworden. Diepraktischen Konsequenzen gehen oftnoch
nicht überProgrammatik undvereinzelte lokale Arbeitsgruppen hinaus,
sie sindaber vorhanden. Ein Beispiel für betriebliche Umwelt-Arbeits
kreise ist derjenige der IG-Metall-Vertrauensleute bei Krupp Stahl in
Dillenburg (Rode 1989). Das Engagement richtet sichkonkret aufdie
Beseitigung ökologischer Belastungen (FCKW, Asbest, Dioxine,
Stickoxyde, Abfälle usw.), dieoftzugleich Gesundheitsgefährdungen in
der Arbeit sind. Verglichen mit anderen Formen der Ökologiebewegung
gibteshierzwei entscheidende Effektivitätsvorteile: Erstens können die
Beschäftigten als Experten der Produktion die Gefährdungen am Ort
ihrerEntstehung lokalisieren, undzweitens haben erfahrungsgemäß die
guten ökologischen Argumente erst dann eine Chance, wenn sie mit
dem politischen Gewicht einer selbstbewußten Interessenvertretung
verbundensind. AuchdiesesBeispiel machtden artifiziellenCharakter
vonTypologisierungsversuchen deuüich, welche diesozialen 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 vorübergehendenAufbruchstimmung, als kommerziellverwertete
Illusion oder 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 veränderte Machtverhältnisse überschritten werden können.

Gesundheitswissenschaften, Ökologiebewegung und Gewerkschaften

Die Kritik an einer mangelnden Sensibilität und Enge gewerkschaftli
cher Haltungen zur Gesundheit, wie sie von Gesundheitswissenschaft
lern häufig geäußert wird, trifft zwar noch immer in vielen Aspekten
zu. Aber meist erfüllt diese Kritik selbst nicht die Voraussetzungen, die
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notwendig wären,damit sie als überzeugend angesehen werdenund zu
Veränderungen fuhren kann. Häufig werden Zusammenhänge und
Werthaltungen, die für den Erfahrungsbereich von sozialen Mittel
schichtendurchaus zutreffendsein können, verallgemeinert und als Be
wertungskriterium an gewerkschaftliche Politik und Arbeitnehmerver
halteninder Arbeitswelt angelegt. DieKritikgibtoftkeineoder nur un
zureichende Antworten aufdie Fragen,die sich gewerkschaftlicher Ge
sundheitspolitik in der Arbeit unausweichlich stellen.

So wird der geringe Stellenwert, den die Gesundheit für viele Pro
duktionsarbeiter impraktischen Alltag hat, meistals Problem fehlender
Aufgeklärtheit gewertet, oder die Ursachen werden in der Psyche, der
»Arbeitskultur« und/oder dem Stereotyp »Gewerkschaftsapparat« ge
ortet (Guthke/Göbel 1989). Als Resultat einer umfangreichen Unter
suchung konnten wir (d.i. Hauß/Rosenbrock/Kühn 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
tungsfähigkeit beiden Beschäftigten entwickeln (z.B. durch Erfolge des
Betriebsrats), destoeher thematisieren sie auch Probleme von Arbeit
und Gesundheit. Umgekehrt stellte ich in meiner persönlichen Erfah
rung in dergewerkschaftlichen Bildungsarbeit fest, daß viele Arbeite
rinnen und Arbeiter ihre restriktiven Arbeitsbedingungen ohne reale
Aussicht auf die Veränderung ihrer Situation individuell überhaupt
nicht ertragen könnten, wenn sie ihrer Gesundheit gegenüber eine
größere Sensibilität entwickeln würden. Die individuelle »Selbsterfah
rung und -erforschung«, die Guthke und Göbel außerhalb des Betriebes
anempfehlen, würde aber in derArbeit allenfalls dann produktiv für die
Gesundheit, wo ihreEntfaltung durch solidarisches politisches Verhal
ten geschützt und ermutigt wird. Vor der unkritischen Übertragung von
Erfahrungen mittelschichtspezifischen Gesundheitsverhaltens auf die
Welt der Produktionsbetriebe ist zu warnen.

Nicht nur die Arbeitnehmer unter restriktiven Bedingungen, sondern
auch die Gewerkschaftsorganisationen insgesamt haben Schwierigkei
ten, Probleme, fürdieman keine Bewältigungschance sieht, überhaupt
wahrzunehmen. Exemplarisch ist hierfür die Taubheit gegenüber der
von Sozialwissenschaftlern vorgebrachten Kritik an der prinzipiellen
Funktionsweise des Arbeitsschutzsystems mit seiner extremen Ver-
rechtlichung, dem Prinzip der Grenzwerte für die Belastungen, derpro
blemdefinierenden und -selektierendenMachtder Experten usw. Diese
Kritik wird aber solange kein Gehör finden, solange sienicht zugleich
den spezifischen Handlungsdruck der Gewerkschaften einbezieht:
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Fraglos istdas Regelungssystem angesichts derheutigen und künftigen
Arbeitswelt eine Sackgasse; eine betriebliche Gesundheitspolitik im
eigentlichen Sinn ist damit kaum möglich. Aber es muß täglich ange
wendet und ausgebaut werden, weil es die einzigen handhabbaren In
strumente bietet gegen das tägliche Asbest, den täglichen Lärm usw.,
solange die errichteten Dämme gegen den Verschleiß 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 europäischen Regelungen zu teilweise erheblichen Ver
schlechterungen fuhren würden. Gefragt wäre also ein implementierba
res Alternativmodell und Übergangskonzepte, die den erreichten Stan
dard absichern können.

Überhaupt scheint esein typischer Mangel vieler Alternativkonzepte
zu sein, daß sie die Notwendigkeit gering achten, daß jeweils Erreichte
inseiner Substanzzu sichern. Ausähnlichen Gründenistes auch höchst
unsensibel, wenn die Kritik im Sinne vonmehr Präventionund Gesund
heitsförderung mit medizinnihilistischen Argumentationen vorgebracht
wird. Welche Resonanz versprechen sich alternative Gesundheitswis
senschaftler davon in einer Situation, in der die Gewerkschaften das
Recht derArbeiternehmerinnen verteidigen müssen, medizinisch ohne
Rücksicht aufdas persönliche Einkommen versorgt zu werden?

Eine weitere Hauptschwierigkeit der Gewerkschaften, der Gesund
heit ein stärkeres Gewicht zu verleihen, liegt in ihren enormen Kapazi
tätsproblemen. Der permanente alltägliche Druck auf Beschäftigung,
Löhne, Arbeitszeit und Arbeitsbedingungen absorbiert die Gewerk
schaftsorganisation und die betrieblichen Interessenvertretungen fast
völlig. Konzeptionelle Arbeitbleibtdie Ausnahme und ist auf die Un
terstützung durch gewerkschaftsnahe kritische Wissenschaftler ange
wiesen. Die gesundheitspolitische Strukturkommission beim DGB-
Bundesvorstand wäre als Beispiel zu nennen. Aber die Möglichkeiten
der Kooperation zwischen Gesundheitswissenschaftlern und Gewerk
schaften sind weitgehend unausgeschöpft. Sie erforderten beiderseiti
ges Umdenken.

Unterstellt man einmal, daß die meisten kritischen Gesundheits
wissenschaftler eher der Ökologiebewegung nahestehen; und denkt in
diesem Zusammenhang an Kooperationsmöglichkeiten, so kann man
zunächst eine eher ironische Feststellung machen: Während gerade die
aktiven und engagierten Gewerkschaftsfunktionäre einen großen Teil
ihrer früheren Vorurteile gegenüber kritischen Intellektuellen und der
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Ökologiebewegung überwunden haben und sich auch an deren Aktio
nen beteiligen, scheint man sich dort inzwischen selbst genug zu sein.
Ich wundere mich häufig über die stereotype Oberflächlichkeit gegen
über der Gewerkschaftsbewegung, dieman beisonst klugen Köpfen an
treffenkann. Ein Beispiel dafürist die Unkenntnis des Ausmaßes und
derBedeutung dergegenwärtigen Arbeitszeitkämpfe fürdieGesundheit
undLebensqualität derMehrheit derBevölkerung. Ich führe dies nicht,
zuletzt aufreal unterschiedliche Interessenlagen zurück. Eine Koopera
tion zwischen ökologischorientierten Gesundheitswissenschaftlern und
Gewerkschaften scheintmir abernurmöglichzu sein, wenn dasWesen
dieserUnterschiede begriffenwird:

Die neuen sozialen Bewegungen wie die Ökologie- und Friedensbe
wegung, denen sich wohl die meisten kritischen Gesundheitswissen
schaftler nahe fühlen, werden dominiert durch Angehörige einersozia
len Schicht, die sich durch ein überdurchschnittliches Bildungsniveau
und eine meist komfortable individuelle materielle Reproduktion aus
zeichnet. Ihr konnten als erstes und am deudichsten solche globalen
Probleme in den Blick kommen wie Umwelt, Rüstung, DritteWeltusw.
(Knobloch 1987).Bemerkenswert ist nun, daß sowohl diese Themen als
auchder Ort der Konflikteaußerhalb der eigenen Berufsarbeit liegen.
EinTeil der Radikalität dieserthemenbezogenen Bewegungen verdankt
sich dem Umstand, daß das Engagement im Maße der Distanz vom ei
genen Arbeitsplatz die materielle Reproduktionsgrundlage ihrer Teil
nehmernicht gefährdet. (Man denke im Vergleich dazu andie Haltung
der Beschäftigten von Atomkraftwerken oder Rüstungsbetrieben.)

Dashat seinen Preis. Die nicht geringen Erfolge der neuen Bewegun
gen findenmeist auf dem Gebietder Meinungenund Medien statt,wäh
rend die Bereiche der Produktion und Herrschaft, welche die Probleme
erzeugen und perpetuieren, fast unberührt geblieben sind. Die Umge
hung der Berufsarbeit als Konfliktfeld und die Art des Erfolgesverstär
ken wiederum die Neigung, sich mit Lösungsangeboten in der Sphäre
des Privatverhaltens und des Konsums zu begnügen (Bio-Lebensmittel,
Jutetaschen, Nicaragua-Kaffee, Therapienusw.). Es berühren sich hier
Tendenzen in der Gesundheitsbewegungmit den eingangsangeführten,
ganz anders bedingten Entwicklungen der Gesundheitsförderungdurch
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 für die

Mobilisierung angesprochen. Sicher liegt hier auch ein Grund für die
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Scheu vordenneuen Bewegungen. Man sieht sich inden Gewerkschaf
tenexistentiell angewiesen aufgroße Mitgliederzahlen, Mehrheiten und
solidarisches Kollektiwerhalten und meint, sich am Ort dieser Ausein
andersetzungen deren Radikalität und Individualismus nicht erlauben
zu können. (Übrigens meinen das die Teilnehmer der sozialen Bewe
gungen an ihrem eigenen Arbeitsplatz auch.)

Zugleich liegt aber auch eine große Chance darin, daß die gewerk
schaftlichen Kämpfe im Zentrum von Produktion und Herrschaft statt
finden. Ohne deren Veränderung sind auch die gesundheitlichen und
ökologischen Perspektiven düster. Eine bewußte, gegenseitig kritische
und selbstkritische Kooperation würde sowohl die Gewerkschaften in
den Konflikten um die Arbeits- und Lebensbedingungen stärken als
auch dieGesundheits- und Ökologiebewegung dichter andiezentralen
Verursachungsbereiche heranführen.

Anmerkungen

1 In ihrer materialreichen historischen Darstellung der Gesundheilspolitik in
Preußenvon 1770 bis 1880 zeigt Ute Frevert (1984) sehr eindrucksvoll, wie und
in welchem Maße es sich bei den medizinischen und hygienischen Verhaltensre
geln gegenüber der Bevölkerung um maskierte Herrschafts- und Gewinninteres
sen handelt.

2 Meine Kritik soll nicht wertend gegenüberder Institution AOK verstanden wer
den, besonders weil geradedie Ortskrankenkassen gezwungen sind, unter unfai
ren Bedingungen um die Gunst von Versicherten zu konkurrieren. Sie meinen,
dies nur durch ausgeprägePflege eines positiven »Image« durch »Marketing«er
reichen zu können. Eine unvermeidliche Eigenschaft von Veränderungen ist es
aber, daß es potentielleVerlierergibt und somit Konflikte unvermeidlich sind.
Darum sind auf Veränderungen von Verhältnissen und Bedingungen gerichtete
Strategien mit »Marketing« unvereinbar. Außerdem sorgtdie Struktur der paritä
tischen Selbstverwaltung dafür, daß Eingriffe in Arbeit und Umwelt unterblei
ben. Diese Gründe mögen es der Bundesregierung leicht gemacht haben, Ge
sundheitsförderung und Prävention 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 komplementären Medizin. Die folgende
kurze Beschreibung gibt einen Überblick dieser Entwicklung (Salmon
1984).

Bevor durch Einflußnahme der Carnegie- und Rockefeller-Stiftung
ein Monopol für die heutige naturwissenschaftlicheMedizin durch den
berühmten Flexner Report (1910) (Brown 1981; Berliner 1985)geschaf
fen wurde, gab es im Amerikades 19. Jahrhunderts mehrere konkurrie
rende Sekten in der Medizin: Allopathie(die sich in ihre »wissenschaft
liche« Form entwickelte), Homöopathie (nach dem deutschen Begrün
der Samuel Hahnemann), eine naturheilkundlich orientierte medizini
sche Ausrichtung, ein Eklektizismus verschiedener Aspekteund später
die Osteopathie, eine nur in den USA vorhandene Ausrichtung. Der
Begriff Arzt wurde für eine heterogene Mixtur von in der Gemeinde
tätigen Therapeuten benutzt. Sie alle hatten nur ein begrenztes Wissen
über Gesundheit und Krankheit und waren selbst unsicher in der Benut

zung von Methoden und Therapien, von denen wir heute viele als ge
fährlich oder ohne Wirkung ansehen.

Spätergabes danneineEntwicklung, die vonMedizinsoziologen als
»abweichende« Praktiker bezeichnet wurden —von Chiropraktikera bis
zu christlichen Heilern. Während aber erstere trotz heftigen Wider
stands der naturwissenschaftlichen Mediziner durch verschiedene Ge

setze und Zulassungsverfahren in einzelnen Staaten der USA eine öf
fentlicheLegitimität erlangenkonnten, bliebendie letzteren außerhalb
des medizinischen Feldes, vorallem wegen der religiösen Grundlagen
ihrer Lehre (Caplan 1984). Von Zeit zu Zeit gab es populistische Ge
sundheitsbewegungen, diejedoch in bezug auf die praktische Medizin
marginal blieben. Erwähnenswert sind dieindenJahren um 1820 populär

* Anmerkung der Redaktion: Im Band »Alternative Medizin« (AS 77, 1983) veröf
fentlichten wireinenBericht des Autors überdie»Bewegung füreineganzheitliche
Gesundheit in denUSA«,den er aufdem Gesundheitstag 1981 gegeben hatte. Hier
nun sein Resümee acht Jahre spater. Die Übersetzung erledigten D. Borgers, H.
Kühn und U. Schagen.
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gewordene Gesundheitsbewegung, ebenso wie die in ethnischen
Minderheiten oder beiFrauen immer wieder mehr und weniger verbrei
tete Unterstützung von Hebammen und anderen Vblksheilern (Ehren
reich und English 1978).

Im Zusammenhang mit diesen Richtungen muß betontwerden, daß
»normale« Ärzte für einen Großteil der Bevölkerung, nämlich die
Armen, Landbewohner, die städtische Arbeiterklasse und für viele Im
migranten in den USA gar nicht vorhanden waren. Zu Beginn des 19.
Jahrhunderts praktizierten die Ärzte in kleineren Gemeinden in der
Weise,daßsie Patienten, die nichtbezahlen konnten,entwederumsonst
oder für geringere Kosten behandelten. In den größeren Städten entlang
der Ost- und Westküste wurden von den lokalen Behörden Ambulato
rien alsTeil des öffentlichen Gesundheitswesens eingerichtet, um die
übertragbaren Krankheiten in den Griff zu bekommen. In den letzten
Jahrzehnten des 19. Jahrhunderts wurden diese Asyle und Pesthäuser
der Armen und Immigranten qualitativ und quantitativ ausgebaut,
und zwar im Zusammenhang mit dem Wachstum des überwiegend
von Religionsgemeinschaften gegründeten Krankenhaustyps (Rosen
1958).

Es entwickelte sich in dieser Zeit auch eine Anzahl von Subkulturen
im Sinne der Naturheilkunde und einer Heilkräutermedizin. Die Thera
pie mit Heilkräutern war weit verbreitet, und Methoden der Selbstbe
handlung waren die Basis, auf der Heilkundige in der Gemeinde auf
bauten. DerEinfluß vonTherapiesystemen aufder ganzen Erde wurde
durch die Immigration wirksam und umfaßte auch die indianische
Tradition des Heilens. Vieledieser Praktiken undtherapeutischen Mög
lichkeiten wurden in letzter Zeit wieder entdeckt (Kaslof 1978; LaPatra
1978; Hastings, Fadiman und Gordon 1980; Salmon 1984a). Über
Plausibilitätsargumente hinaus wurde die Effektivität dieser Methoden
empirisch bewiesen; wenn sie nicht wirkten, hörten 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 natürlich
auchjene Praktikerim Sinne von Handlungsreisenden mit »Schlangen-
öl«-Zubereitungen. Aus diesen Kreisen habensich einige der heutigen
multinationalen pharmazeutischen Unternehmen entwickelt wie zum
BeispielSmith, Kline und French, Merck, Sharpund Döhme, Eli Lilly
usw.
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Dasheutige US-Gesundheitssystem und die Altemativmedizin

Genauwie andereGesundheitsbewegungen entwickelte sich die Alter
nativmedizin als eine Gegenkraft zur schulmedizinischen Versorgung.
Inwieweit die Alternativmedizinbewegung zueinem breiteren Verständ
nis von Gesundheit beitrug, muß erst noch untersucht werden. Man
kannden in den letztenJahrenerfolgten Zulaufzur »ganzheitlichen Ge
sundheitsbewegung« (Holistic Health Movement) indenUSA nicht ver
stehen ohne Bezug zur medizinischen Versorgung im amerikanischen
Gesundheitssystem. ImZusammenhang mitdessen Krise indenletzten
beiden Jahrzehnten haben einige Wissenschaftler behauptet, daß das
neueWachstum vonalternativen Heilmethoden wenigstens teilweise auf
Defizite desParadigmas derakademischen wissenschaftlichen Medizin
zurückzuführen 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 für dasGesundheits
wesen ausgegeben; dies sind 12 %des Bruttosozialproduktes. Pro Ein
wohner sind dies 2.000 Dollar pro Jahr (Schreiberund Poullier 1988).
Das liegt damit höher 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 großen und büro-
kratisierten medizinischen Institutionen entwickelt hat. Heute sind

20-25 % der Bevölkerung nicht in der Lage, für ihre eigene Gesund
heitsversorgung zu bezahlen (Salmon 1988). Sieben Millionen Men
schen sind in diesem hauptsächlich krankenhausorientierten Gesund
heitssystem tätig. Der »medizinisch-industrielle Komplex« zieht außer-
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).
Aufder anderen Seite wird wenigGeld für das öffentlicheGesundheits
wesen und Prävention 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 öffentlicher Krankenhäuser sowie ein Rückgang bestimmter öf
fentlicher Krankenhäuser und öffentlich finanzierter ambulanter

Dienste;
2. eine rasante Entwicklung privater Hospitalketten und der diese in

ihren Methoden nachahmenden multiinstitutionellen sog. »not-for-
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profiu-Anbieter, die schwerpunktmäßig nur die besser versicherten
Mittelklassepatienten und leichterKrankeversorgen. Hier läßt sich ein
entsprechender Profit realisieren (Whiteis und Salmon 1987). Diese
Profitorientierung hat neben administrativer Bürokratisierung (Wool-
handlerund Himmelstein 1985) zur Kostenexplosion geführt. Innerhalb
dieses Kontextes sind dann erhebliche Zweifel aufgekommen, ob die
»geheiligte« Arzt-Patient-Beziehung noch in alterWeise existiert (Rel-
man 1988).

Die Kostendämpfung (Cost Containment) wurde zum Leitmotiv aller
Kostenträger der medizinischen Versorgung. Das betrifft insbesondere
die Regierung, die die Versorgung der nachden Sozialprogrammen An
spruchsberechtigten zu bezahlen hat und die Privatindustrie, soweit sie
ihre Beschäftigten privat krankenversichert. Die Inflationsrate im Ge
sundheitswesen war in den Jahren 1970 und 1980 zweistellig, obwohl
verschiedenstelegislativeMaßnahmen durchRegulierungen und »mehr
Wettbewerb« die Kosten zu dämpfen versuchten. Zusätzliche Maßnah
men schränktendie Zahl der Sozialhilfeempfänger ein und verstärkten
die hohe Selbstbeteiligung für die alten Menschen im Medicare-Pro-
gramm und für die gesamte arbeitende Bevölkerung. Diejetzt im Vor
dergrund stehenden Maßnahmen betreffen vor allem die Kontrolle und
Regulierung der klinischen Entscheidungen der Ärzte. Diese Maßnah
men beinhalten weitgehende Implikationen in bezug auf die professio
nelle ärztliche Autonomie (White, Salmon und Feinglass 1989; Fein-
glass und Salmon 1989).

Wenn diese hohen Kosten für die Nation und für jedes Individuum
eine bessere Gesundheit hervorbringen würden, könnte mandie ganze
Entwicklung positiv beurteilen. Diegesundheitliche Lage hatsichaber
nur wenig verbessert und sicher nichtdurch diese gesteigerten Ausga
ben fürmedizinische Versorgung. Zum Beispiel ist die Säuglingssterb
lichkeit, die als sensitiver Indikator der sozialenLage angesehen wird,
in denUSA hochundliegtan 17. Stellein derWelt, weit höheralsin an
deren Nationen, die nicht so reich sind wie die USA. Die Unterschiede
zwischen Weißen und Schwarzensind in den letzten Jahrenin bezug auf
wichtige Krankheiten angestiegen unddieLebenserwartung für schwar
ze Amerikaner hat sichzwei Jahre lang hintereinander gesenkt(Public
Health Service 1989). Die Ineffektivität modernermedizinischer Ein
griffe, insbesondere der endpunktorientierten kurativen Medizin, wird
nichtmehrin Frage gestellt (Powles 1973; Illich 1976; Carlson 1975a);
neuere Studien zeigen, daß der Gesundheitszustand der Amerikaner
vielleicht sogar inbezug aufeinige meßbare Indikatoren sinkt (McKin-
lay, McKinlay und Beaglehole 1989).
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All diese Faktoren (steigende Kosten, höhere Inanspruchnahme
barrieren, Ineffektivität) haben die Entwicklung alternativer und kom
plementärer Therapien gefördert, undzwar in demMaße, wiedieMen
schen durch das konventionelle medizinische System und ihre Behand
lungsmethoden enttäuscht waren(Berliner 1984; Berliner und Salmon
1980). In diesem Sinne ist es wichtig, die weit verbreiteten Gefühle
gegenüber der Alternativmedizin zu untersuchen. Zusätzlich muß be
rücksichtigt werden, wie sie die Grenzen der modernen naturwissen
schaftlichen Medizin aufzeigt.

Aufstieg undFall der Alternativmedizin

Die Inanspruchnahme alternativerAngebote und eine große Zahl alter
nativerTherapienkannnichtlängerals ein vorübergehendes Phänomen
angesehen werden, geschweige denn als unbedeutender Teil der Sub
kultur in westlichenIndustriestaaten (Taylor 1984). In mehreren Län
dern hat ein großerTeilder Bevölkerung Kontakt mitder Alternativme
dizin und anderen oppositionellen Therapiemethoden (Abholz et al.
1983). Der ökonomische Erfolg vieler alternativer Praktiken ist neben
den politischen Erfolgen und Fortschritten in bezug auf Anerkennung,
Zulassungund Vergütung ein partiellerBeweis dafür (Salmonund Ber
liner 1980). Diese alten und neuen Methoden des Heilens sind ganz
gewiß zu einem Bestandteil in der Wiederaneignung der Gesundheit in
Teilen der Bevölkerung geworden.

Vor zehn Jahren glaubte ich, daß die Zunahme einer Gegentendenz,
die sich auf die Forderung nach Gesundheitkonzentriert, analytische
Aufmerksamkeit verdiente. Zu beobachten war eine Art Wiederauf

leben von Heilkünsten, die sich in unterschiedlichenganzheiüichen Ge
sundheitsmethoden (holistic health practices) nicht nur als amerikani
sches Phänomen, sondern in ganz Westeuropa herausbildeten. Diese
auf GanzheitgerichteteGesundheitsbewegung, wennmansie einmal so
bezeichnen möchte,schienzahlreiche Aspektezu umfassen: humanisti
sche, transpersonale und Para-Psychologie, verschiedene Medizinen,
Pflanzenheilkunde, Ernährungstherapie, Yoga, Meditation, Massage,
asiatischeKampfsportarten undanderealternative Systemeder Medizin
aus der ganzenWelt. Ich glaubtedamals, daß Menschen, die sich von
diesen Formender Medizinangezogen fühlten, in der Lage sein müß
ten, sich mit der Frauenbewegung, der Umweltbewegung und der Ge
sundheitsbewegung zusammen zu tun für soziale Veränderungen und
für eine Umkehr in der Gesundheitspolitik. Ich fühlte mich ermutigt
durch die Diskussion fundamentaler Fragen überden Sinn menschlicher
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Existenz in unserer gegenwärtigen Gesellschaft und Kultur und sah
hierin Chancen für den Dialog mitpolitisch progressiven Gruppierun
gen (Salmon 1984c).

Aberim Gegensatz zu meinen Hoffnungen löste sich die ganzheitli
cheGesundheitsbewegung Anfang derachtziger Jahre ziemlich schnell
in Subkulturen auf, die unterschiedliche sektiererische therapeutische
Traditionen pflegten. Ganz anders als die feministische Gesundheits
tradition, die tatsächlich Merkmale einer sozialen Bewegung und eine
konkrete und zielgerichtete Praxis aufrechterhielt, wurden die auf
»ganzheitliche Gesundheit« gerichteten Aktivitäten mehr zu einem
Marktplatz verschiedener Gruppierungen, dienurnoch sehr allgemeine
Glaubenssätze gemeinsam hatten. In einer solchen diffusen Situation
fehlte eineOrganisation, die überalle Gruppierungen hinweg die unter
schiedlichen Vorstellungen hätte verknüpfen können. Diegemeinsame
Opposition gegen die herrschende Schulmedizin genügte nicht,um alle
miteinander konkurrierenden Theorieansätze und Vorstellungen zu
sammenzuhalten. Seitdem Höhepunkt Ende dersiebziger Jahre hatdie
Massenbewegung deuüich abgenommen. Große Versammlungen Tau
sender bei Konferenzen der »Association of Holistic Health« in Südkali

fornien oder der »Whole Life Expos« im ganzen Land konnten auf die
Dauer nicht aufrechterhalten werden. Auch die abnehmende Medien

präsenz zeigtean, daß diesesThema nichtmehr im Trend lag. Die Ge
sundheitsbewegunghatte das Konsumentenverhalten beeinflußt und die
Forderung nachGesundheitneu ins Bewußtseingerückt, nachwirkende
Effekte finden sich nochin der theoretischen Diskussion (Capra 1982;
Dossey 1983; Foss und Rothenberg 1988).

Trotz alledem sind die Amerikaner auch weiterhin mit Gesundheit

beschäftigt, obwohl dieser Begriff für jeden einzelnen etwas Unter
schiedliches bedeutet. Sehr viele verlassen sich nicht mehr allein auf

konventionelle therapeutische und diagnostische Methoden, sondern
haben ihre Gesundheit in irgendeinerkonsumierenden Form in die eige
nen Hände genommen.

Sogibt eszumBeispiel einen Fitneß-Wahn inden USA. Über 30Mil
lionen Menschen joggen regelmäßig, »trainieren« in Fitneß-Centern
oder gar mit eigenen Ausrüstungen zu Hause in der Vorstellung, ein
perfekter geformter Körper sei in der Lage, Gesundheit zu sichern und
das Leben zu verlängern. Auch die Einhaltung von Ernährungs- und
Diätvorschriften ist Teil des nationalen Strebens. Vitamine, auf natürli
che Weise produzierte Lebensmittel, die Reduktion von Salz, Zucker
und Fettbei gleichzeitigerErhöhung des Faser-(Ballast-)Anteils in der
Ernährung haben das Eßverhalten verändert, und zwar als Teil eines
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sozio-kulturellen Trends und nicht nur, weil die herkömmlichen Vertre
ter der Gesundheitsberufe die Meinung vertreten, es handele sich um
gesundheitsbewußtes Verhalten. Ein breites Spektrum von Körperthera
pien begleiten das Interesse an asiatischen Kampfsportarten und her
kömmlichen Sportarten, zwar nicht fürjeden, aberdoch fürbedeutende
Teile der Bevölkerung.

Über diesen Körpernarzißmus (Lasch 1978) hinaus gibt es noch eine
Reihe von weiteren Möglichkeiten, obwohl auch diese normalerweise
sehr viel Geld kosten. Hier verweise ich zum Beispiel auf eine Verbin
dung verschiedener therapeutischer Modalitäten, die Bewußtsein und
Geist gesunden und stärken sollen (Berkeley Holistic Health Center
1978; Flynn 1980). Es scheint allerdings einnichtso ausgeprägtes Stre
benfür spirituelle Erneuerung zugeben, als für reines Körpertraining.
Aber trotzdem können verschiedene Variationen dessen gekauft wer
den, was Robb Burlage vonder Columbia University einmal »instant
carma« genannt hat, wenn man nur genau genug unter den Waren für
Gesundheit und»Superconsciousness« sucht,die aufdemGesundheits
markt angeboten werden.

Dieerwähnten Therapie- undPraxisformen stellen keinendurchdach
ten inhaltlich verknüpften Rahmen für eine Klassifikation dar, sondern
lassen sich nur zusammenfassen, weil ihre Anhänger alle das Konzept
von Ganzheitiichkeit (holism) vertreten. Diese Gruppierungen haben
praktisch alle unorthodoxen Orientierungen auf Körper, Bewußtsein
und Geist vereinnahmt, obwohlsie nicht alle notwendigerweisesich an
alleTeile der sodefinierten ganzen Person richten (BerlinerundSalmon
1980). Trotzhundertervorliegender Bücherfehlt nachwievorein neues
Paradigma der Ganzheitsmedizin (holistic health), umauf theoretischer
Ebene mit der wissenschaftlichen Medizin konkurrieren zu können

(Foss und Rothenberg 1988).

Einschätzung der Entwicklung deralternativen Medizin der USA

Die Definitionund Klassifizierung des Spektrumsalternativer Metho
den wurde Gegenstand des akademischen Interesses einer Reihe von
Kommentatoren. Nach meiner Meinung rangieren die etablierten alter
nativen Systeme über dem Potpourri der in Eile für die wissenschaft
liche Diskussion innerhalb der Paradigmendebatte neu geformten The
rapien (Carlson 1975). Daten über die Anzahl der die einzelnen Metho
den Ausübenden und Konsumierenden, ihre tatsächliche soziale Bedeu
tung, standen niemals zur Verfügung und müssen von der Forschung
erst noch geliefert werden. Praktisch alle als alternativ klassifizierten
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Praktiken und Therapien müssen andere als ihre Vertreter und Jünger
erst noch von ihrer Wirksamkeit überzeugen. Aber es scheint, als ob
hier für bestimmte Therapieformen, die ein wissenschaftliches Interes
se auf sichziehen, ein Wandel begonnen hat. Es müssen wichtige Fra
gengestellt werden imZusammenhang miteinerAnalyse derjeweiligen
besonderen Zu- und Abnahme ihrerVerbreitung. Bezogen aufdie US-
amerikanische Gegenwart ist zu fragen, wie dominierende Vorstellun
gen über Gesundheit sich verändern und zur Umstrukturierung der
westlichen Gesundheitssysteme beitragen (Salmon 1984c).

Auch nach Abflauen der massenhaften Beteiligung an der holisti-
schen Bewegung sollten deren soziale Inhalte weiter verfolgt werden.
Die zahlreichen riesigen Konferenzen, Haufen von Büchern und die
Ganzheitszentren verloren ihreLiebhaber, aberesgibtsie noch,undein
einigermaßen großer, gebildeter Bevölkerungsanteil wirdweiterhin mit
ihnenvertraut bleiben. Bestimmte Therapien undPraxisformen sindso
wohl kulturell als auch in die Medizin integriert worden. Die Konsu
mentenbewegung hat zahlreiche alternative Produkte aufgenommen
und eine Reihe von früher kaum in Betrachtgezogenen Produkten kön
nen heute leicht gekauft werden. Die medizinischen Berufsgruppen
haben mit sensibleren Pflege- und Rehabilitationsprogrammen für den
Körper reagiert, wie wir sie heute in der Krankenhausversorgung für
Krebspatienten, in Geburtszentren, in Programmen zur Streßreduktion,
in Zentren für Patienten mit chronischen Schmerzen, in Akupunktur
angeboten und weiteren Programmen beobachten können. Vielleicht
hat das ganzheitsmedizinische Denkendazubeigetragen,die konventio
nelle medizinischeBetrachtungsweise um einige nicht somatischeFak
toren zu erweitern (Engle 1988).

Ein kleiner Stammdes »New-Age«-Denkens verbleibtals Avantgarde
eines kontinuierlichen Lebensstils und philosophischen Strebens am
Rand der US-Kultur. Einer sehr heterogenen, aber konstant großen Be
völkerungsgruppe im ganzen Land dienen zahlreiche Zeitschriften, wie
etwa New Age, East-West Journal, Whole Life Times, Mother Earth
News, Pathways, Yoga Journal, Anti Reader, Medical SelfCare, New
Options und andere. Die meisten ran diesen konkurrieren nicht um die
gleiche Leserschaftwie Robert Rodales Prevention Magazine, das zum
Reader's Digest der Gesundheitgeworden ist und das der Vitaminindu
strie dazu verhilft, etwadrei MilliardenDollar proJahr vonden Ameri
kanern einzusammeln.

Nach der Auflistung dieser Zeitschriften würde ich das, was von der
holistischen Bewegung geblieben ist, weniger als eine feste Anhänger
schaft bezeichnen, sondern eher als einen Markt für Amerikaner, die
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sich aufandersartige Weise um ihre Gesundheit kümmern. Von denAn
zeigenkunden dieser Zeitschriften (die jetzt aus der großen Industrie-
kommen) biszu den Kleinhändlern, die ihre Waren aufdenKonferen
zen feilbieten, gibt eseinbreites Angebot, das zurPerfektionierung der
individuellen Gesundheit beitragen will, für Kunden, dieoffensichtlich
mit einigen Aspekten derkonventionellen Medizin unzufrieden sind.

Verallgemeinernd möchte ichüber diediesen Kreisen angehörenden
Leute sagen, daß siesich etwa infolgendem gleichen: Siestehen oftim
Gegensatz oder außerhalb der modernen Medizin; sie bevorzugen
volkstümliche Formen des Heilens und legen Wert auf sogenannte
»natürliche« Heilweisen; sie vermeiden Medikamente und chemische
Manipulationen der konventionellen Art und vertrauen ohne weiteres
sogenannten »gesünderen« Lebensmitteln undanderen Substanzen zur
Erreichung therapeutischen Erfolges; ganz allgemein glauben und füh
len sie eine engere Beziehung zwischen Psychologie und Ökologie, und
sie tunsich zusammenzu Aktivitäten für Hausgeburten oder Nahrungs
mittelkäufergemeinschaften bis hin zu Anti-Atomenergieprotesten.
Manche vertreten metaphysische Vorstellungen über ihr individuelles
Leben und ihren Platz im Universum.

Durchdie generelle Desillusionierung über die technische Medizin,
ihre hohen Kosten, ihre Grenzen und ihre Gefahren, behalten für viele
die vielfältigen alternativen oderkomplementären Praktiken ihrenReiz,
und für viele Patienten besteht vielleicht sogar ein Sog dorthin. Um
mehr Leute aus dem normalen medizinischenVersorgungssystem anzu
ziehen, wird von bestimmten Verfechtern der Chiropraktik, der Homö
opathie, der Akupunktur, des Bio-Feedback, der Naturopathie und an
derer ein evangelistischer Glaubenseifer an den Taggelegt. Oft werden
dieseunterschiedlichen Therapien, überübliche Verkaufsstrategien für
Hilfsmittelbei Krankheitenhinausgehend, mit Konzeptenvertreten, die
nicht selten einem religiösen Ruf, einer neuen Glaubensgemeinschaft
beizutreten, ähneln. In letzter Zeit ist diese Art allerdings glücklicher
weise etwas säkularisiert worden. Vielleicht unterstützen solche starken

Glaubenshaltungen selbst die Therapie und befördern Verbesserungen
des Gesundheitszustands.

Zum größten Teil setzen sich die Anhänger der verschiedenen holi-
stisch sich nennenden Gesundheitspraktikenaus den Mittelklassen zu
sammen, die es vorziehen, lieber außerhalb der üblichen medizinischen
InstitutionennachHilfezu suchenalssich für deren Veränderungen ein
zusetzen. Die meisten von ihnen stellen sich selbst aus den zahlreichen

Angeboten eklektizistisch etwas zusammen und benutzen sie als zusätz
liche unterstützendeoder ergänzendeTherapien und nicht als Ersatz für
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die ärztliche Versorgung. In einer Reihe von konventionellen Behand
lungsverfähren haben Ärzte im Rahmen des normalen Gesundheits
wesensausgesuchte alternative Therapien in ihreVerfahrensweise auf
genommen. Auch kann bereits von einiger akademischer ernsthafter
Erforschung zu den therapeutischen Ergebnissen uralterund neu ent
wickelter Verfahrensweisen gesprochen werden. Es ist interessant fest
zustellen, wie auf dem konkurrierendenGesundheitsmarkt heute philo
sophische Anleihen aufgenommen werden. Zynisch könnten diese
BeispielealsTeil einer neuenSensibilität bei den Praktikern betrachtet
werden, wenn man einmal von der Tatsacheabsieht, daß sie den Absatz
markt für neue Gesundheitsprodukte erweitern sollen.

DieSchulmedizinhatsichgegenüber derKonkurrenz durch verschie
dene alternative Praktiker ziemlich blasiert verhalten. Während des ge
samten Jahrzehnts gab es immer wieder Berichte über Quacksalberei
und ungeprüfte Therapie und warnende Kommentare im »öffentlichen
Interesse« gegen solche»anti-medizinischen« Praktiken. DieseArt der
Betrachtung hat offenbar nachgelassen, obwohl die Claude Tepper-
Hearings im Kongreß im Jahre 1987 die Diskussion wieder angefeuert
haben. DieTherapien derGesundheitsbewegung haben dem ärztlichen
Stand nur wenig Kopfschmerzen bereitet, insbesondere verglichen mit
den neuen privatwirtschaftlich betriebenen Versorgungssystemen und
den Prämien der Kunstfehlerversicherungen. Trotzdem bleiben die
Fronten des Kampfes um die tatsächlichen Marktanteile und unter
schiedlichen Konzeptionen für einen späteren Zeitpunkt vorbereitet.

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

Von den politischen Potentialen her betrachtet, sind Bewußtsein und
Aktivitäten innerhalb der »New Age«-Kreise in eine Richtung gegan
gen, die man als eine US-amerikanische Variante von »grüner Politik«
bezeichnen kann. Natürlich sind nicht alle davon betroffen. Meine eige
nen Untersuchungen darüber sind veraltet. Deshalb beschränke ich
mich darauf, die besonderen Kennzeichen herauszuarbeiten, die wich
tigsten Ereignisse aufzuführen und die Einflüsse der verschiedenen
organisatorischen Einzelelemente zu skizzieren.

Der »New Age«-Bewegung geht esdurchgängig umindividuelle Ge
sundheit, Ökologie, Atomkraft, Frieden und umdie Dezentralisierung
derWirtschaft. Einwieder aufgekonunendes Thema istdas »Ende des
Lebens (auf unserem fragilen Planeten) und der Beginn des Überle
bens«. Gemeint ist damit die Umkehr zu einem einfächerenund anderen
Leben und Denken. Für die Wiederherstellung einer ausgeglichenen.
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Ökologie mißt man besondere Bedeutung der Umwertung persönlicher
und weltkultureller Werte bei.

Spretnak und Capra (1984) setzen sich dafür ein, in den USAeine Be
wegung zu schaffen, die der grünenBewegung in Westdeutschland ent
spricht. Sie drängen auf ein breites Programm für neue Formen des
kreativen Mitgestaltens und der gesellschaftlichen Veränderung. Auf
unserer Seite des Atlantiksgab es in diesen Kreisen eine breite Diskus
sion um ihr Buch »Grüne Politik«. Viele, die ein solches »New
Age«-Denken teilen, habenin ihrem Streben nacheiner post-industriel-
lenGesellschaft einegroße Scheu vorder traditionellen Unterscheidung
zwischen »rechts« und »links«. Es überwiegt ein alles übersteigendes
Streben, in allem, was mit Politik zusammenhängt, nicht-sektiererisch
zu sein. Neben einigem Anti-Intellektualismus gibt es bei bestimmten
Führern einen starken Anti-Marxismus, der sich wahrscheinlich ver
gangenen Erfahrungen mit linkem Sektierertum verdankt. Überhaupt
wird untervielen »New Age«-Leuten die Attitüde des »Nichtideologi
schen« gepflegt. Trotzdem bleibt es für solche Verbindungen von Men
schen so verschiedener Ideologien und politischen Traditionen nicht
gerade leicht, aufeinen gemeinsamen Nenner inderpraktischen Politik
zu kommen.

Indieser amerikanischen Subkulturszene gibtes einesehrmerkwür
dige Kombination von wirtschaftsliberalen Lösungen im Sinne freien
Unternehmertums, das nun für höhere soziale Zwecke modifiziert wer
den soll. Das führtzu enormen Widersprüchlichkeiten in den Diskus
sionen über alternative Energiequellen, kooperative Arbeit, den Ver
brauch begrenzter Ressourcen und bioregionaler Planung. Dieökono
mischenWurzelngehen, so vermute ich, zurück auf die individualisti
schen und anarchistischen Momente in der Vergangenheit bestimmter
tonangebender Leute. DieHaltung des Unternehmers dominiert, ange
fangen bei Ernährung, Gymnastikprogrammen und Gesundheitspro
dukten bis hinzum Verkauf von handwerklich produzierten Kleidern,
Möbeln, Schmuck und anderen, in Kleinproduktion hergestellten Er
zeugnissenfür ein gutes und natürliches Leben. Und im Windschatten
dieser Kleinproduktion operiert die Werbeindustrie für Nahrung, Vita
mine oderKräutertee mit Millionen-Dollarbudgets.

Die Nachwirkungen derholistischen Gesundheitsbewegung und auch
diese gegenwärtigen grünen »New Age-Strömungen werden aller
Wahrscheinlichkeit nach keine tiefgehende Debatte über die Grundlagen
derakademischen Medizin provozieren, ebensowenig wie siedas medi
zinische Establishment dazu bringen können, ihr Paradigma auch nur
zu reflektieren, was nach Kuhns Vorstellungen ja eine Voraussetzung
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für dessen Veränderung ist (Kuhn 1962). Auch der Diskussion um die
»Neue Physik« wirdunterden Intellektuellen nur periphere Bedeutung
zukommen. Hier bedarfes schon weiteren politischen Drucks,um mit
der Zeit größere Wirkung zu erzielen (Salmon 1984a).

Das Problem der Definition von Gesundheit

Der Begriff von Gesundheit ist von zentraler Bedeutung für das Ver
ständnis, die Bewertung unddieWeiterentwicklung einesjeden medizi
nischen Systems. Er ist unerläßlich, wenn man die Grundrisse der
Gesundheitspolitik festlegen und die Ziele und Inhalte der Institutionen
bestimmenwill, gleichgültig ob sienunkonventionell seinsollen, alter
nativ oder komplementär. Von besonderer Bedeutung ist das für den
Anspruch einer kulturellen Umwälzung, der die akademische Medizin
in Fragestellt und zwar nicht nur ihrer Form, sondern auch dem Inhalt
nach und der alles verändern will, von der klinischen Routine bis zu den
fundamentalen Prinzipien.

Die meisten Gesundheitsdefinitionen in der akademischen Medizin

beruhenauf der Annahme, daß sie, wie Krankheit, einfach im Körper
angesiedelt ist, und daßein Mensch sieunabhängig von seinem sozialen
Lebenoder äußeren Kräften erfährt. Diese Vorstellung setzt sich auch
in der Praxis fort, obwohl doch Gesundheit in der Beziehung zur exter
nen Realität und durch objektive Ereignisse geschaffen und erhalten
wird;es gibt eine innige Verbindung zwischender persönlichen Erfah
rungvonGesundheitund der ganzenKomplexität der unmittelbaren Fa
milie, den sozialen Netzen, derWohngemeinde, derSozialstruktur und
der ökologischen Verhältnisse. Während nun aber die medizinischen
Praktiker durchaus zu der Erkenntnis kommen können, daß diese
immerwiedersichtbaren underlebten Ereignisse und Beziehungen zur
persönlichen Realität werden, behaupten die neuen Denker, dies habe
weit höheresauf sich (Böhm 1980; Dossey 1983). Manche der moder
nen Geist-Sucher bringen nun wieder etwas hervor, was schon vor Jahr
hunderten Mystiker und andere religiöse Denker als eine kosmische
Verbindung zum inneren Ich bezeichnet haben. Merkwürdigerweise
wird nun gerade diese Sichtweise mit Diskussionen um den Gesund
heitsbegriff verknüpft, und so gibt es Erwägungen in Richtung auf das,
was frühere Kulturen und Zivilisationen als eine spirituelle Dimension
von Gesundheit und Krankheit langevor 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 imBereich
des Normalen liegen (Toulmin 1975). Diese engeklinische Sichtweise
der Biomedizin betrachtet bei weitem nicht immer das Krankheitsver
halten als so bedeutend (Engel 1977), was heuteein 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), unddies noch ehernach denErfor
dernissen der kapitalistischen Industrieproduktion als nach denen einer
verbessertenGesundheitder Bevölkerung. Eine erweiterte Perspektive
derMedizin liegtineinermultikausalen Sicht aufKrankheit. Hiernach
entscheidet diebiologische odersonstig beschaffene Resistenz darüber,
wie die individuellen Kämpfe gegen die spezifischen Krankheitsfakto
ren, seien es nun Strahlen, chemische Stoffe oder Mikroorganismen,
ausgefochten werden.

Viele der grundsätzlichen Überlegungen, die vom holistischen Den
ken angeregt worden sind, werden auch weiterhin für Kritik an der
gegenwärtigen, imGesundheitswesen undinder Gesellschaft dominie
renden akademischen Medizin sorgen. Größere Schwierigkeiten jedoch
werden ihr mehr von den Leuten erwachsen, die die breiteren Zusam
menhänge zurexternen sozialen Realität desIndividuums erkennen und
zu einem gesellschaftlichen Verständnis von Gesundheit kommen.

Politische Implikationen der individualistischen
Gesundheitsvorstellung

Viele der extrem individualistischen und auf persönliche Verantwortung
ausgerichteten Momente der holistischen Gesundheitsideologie stehen
nicht ganz sozufällig imGleichklang mitdenVersuchen von Regierung
und großem Kapital, die früheren politischen Fortschritte in Richtung
auf eine soziale Verantwortung rückgängig zu machen. Diese öffentli
chen und privatenFinanzicrungsträger für die medizinische Versorgung
von sozial Anspruchsberechtigten und Arbeitnehmern setzen alles
daran, die Abhängigkeiten vonder professionellen Medizin zu lockern,
umden Anstieg ihrerGesundheitsausgaben zu reduzieren (Berlinerund
Salmon 1980). Für Leute, die gerne aus eigener Tasche neukreiertc
Dienste bezahlen, entstehen weder dem Staat noch den Unternehmern
Kosten für institutionell garantierteLeistungen. In dem Maße, in dem
die breite Öffentlichkeit glaubt, ihre Gesundheitsprobleme hingen
hauptsächlich mit ihrem perönlichen Verhalten zusammen, werdendie
Forderungen, Krankenversorgung und Gesundheitsschutz als funda
mentales Menschenrecht anzusehen, unterminiert. Das ist in der gegen-
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wärtigen Periode wirtschaftlichen Rückgangs inder Tat bereits der Fall
(Kelman 1975).

In einem Klima laufender finanzieller Kürzungen scheint es nurlo
gisch, wenn die Kranken als »Ursache« ihres Gesundheitszustandes
zumSündenbock gestempelt werden. Man muß keineswegs den Beitrag
der Individuen fiir ihre eigene Anfälligkeit bestreiten, aber es sollte
doch leicht zu verstehen sein, daß solche Prämissen es der konservati
ven Regierung ermöglichen, die Kürzungen notwendiger Leistungen
für die politisch weniger mächtigen Gruppen zu rechtfertigen. Mehr
noch,diese Prämissen unterstützen Strategien, mitdenendieUnterneh
menvonderVerursachung sozialer, arbeitsbedingter undökologischer
Gesundheitsprobleme freigesprochen werden. Die Lebensstil-Ideolo
gie, mit ihrer Beschuldigung derOpfer, versucht, gerade diejenigen für
ihre äußere Zwangslage zurRechenschaft zu ziehen, dieunglücklicher
weise nicht die Macht haben, sie zu verändern (Minkler 1983).

Die Vielfältigkeit und Vieldeutigkeit des Gesundheitsbegriffs hat zu
einereherzunehmenden Anzahlvon Meinungen geführt, mit denendie
Menschen ihre Gesundheitserfahrungen interpretieren. Zwar ist das
verbreitete Gesundheitsinteresse viel zu differenziert, um es präzise
und vollständig erfassen zu können, aberes ist weiterhin stark geprägt
von den — bereits erwähnten — kulturellen und politisch-ökonomi
schen Verhältnissen.

Zusammenfassung

Wenn es um die Gesundheit ging, wardas Paradigma der akademischen
Medizin überein halbesJahrhundert unangefochten. In den letzten zwei
Jahrzehnten wurde diese Vorrangstellung in anschwellender Heftigkeit
herausgefordert. Allerdings konnten ihre Anhänger und Nutznießer
ihren Platz bisher trotz wachsender öffentlicher Ernüchterung be
haupten.

Die holistische Gesundheitsbewegung in den Vereinigten Staaten
wurde zum Katalysator für die weit verbreitete Abneigung gegen die
Fehlentwicklungen der herrschenden Medizin. Die Öffentlichkeit fühlt
in zunehmendem Maße, daß ihre tiefergehenden Bedürfnisse nach Ge
sundheit und Heilung durch die immer mehr kommerzialisierte Kultur
der dominierenden Medizin entfremdet werden. Das Aufkommen der

holistischen Bewegung versprach nun eine Rückkehr zu einfacheren
Formen, in denen die zwischenmenschlichen Beziehungen als Schlüs
sel für die Hilfe bei der Genesung von Krankheiten angesehen werden
und in denen außerdemeine Reihe neuer Möglichkeiten von Therapie-
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ansätzen und Selbsthilfepraktiken angeboten wurden. Die Wiederent
deckung jahrhundertealter Heiltraditionen und andere Elemente neuen
Denkens haben auch philosophisch zuden Diskussionen umdie Defini
tion und die Bedeutungen von Gesundheit beigetragen, die über die Be
schränkungen der westlichen Biomedizin hinausweisen.

Leider ist aber die holistische Gesundheitsbewegung in den USA
niemals darüber hinausgekommen, ein Markt für diejenigen zu sein,
die mit der konventionellen Medizinunzufriedensind. Ihrecharismati
schen Sprecher der 70er Jahre waren als Unternehmer wesentlich wirk
samer denn als politische Organisatoren. Ob es zu einem Wiederauf
leben dieser früheren Massenbeteiligung kommen wird oderob Strö
mungen der »grünen Politik« ingrößerem Ausmaß Fuß fassen können,
kann derzeit noch nicht gesagt werden.

Im Rahmeneines wissenschaftlicheren Strebensin Richtung auf eine
»Wissenschaft von derGesundheit« (Lafäille 1989) könntendie Beiträge
dieser amerikanischen Erfahrung von Nutzen sein.
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Irmgard Vogt

Die Gesundheit der Frauen ist Frauensache

Die Frauengesundheitsbewegung

1. Rahmenbedingungen

Wie immer man sich dem Thema Gesundheit/Krankheit annähert,
Frauen haben sichdaraufvon jeheranders eingelassen als Männer: sie
sind es,dieüberJahrhunderte hindieVerantwortung fürihreeigene Ge
sundheit unddie ihrerAngehörigen übernommen haben,undsie sindes
heute, denender ArztdiePflege der Kranken undderGenesenden über
trägt. Zur Familienarbeit gehört ganz selbstverständlich die Gesund
heitsarbeit dazu, und diese beschränkt sich bei weitem nicht auf die
Pflege der Kranken, sondern sie umfaßt eben auch die Gesundheitsför
derung(Mechanic 1986; Vogt 1985) als Voraussetzung für die Gesund
heitserhaltung, um die es letztlich allen geht. Im Alltag sind Frauen
noch immer die Gesundheitsexpertinnen und diese Position macht
ihnenauch niemand ernstlich streitig1.

Es ist wohl dieser eher unverstellte Zugang, den viele Frauen zu
ihrem Körper und den verschiedenen Zuständen von Gesundheit und
Krankheit haben, der die Frauengesundheitsbewegung befördert hat,
nachdem sie imZuge der Politisierung von Frauen überhaupt erst ein
mal entstanden war2. Das schließt allerdings nicht aus, daßauch viele
FrauenBerührungsängste gegenüber ihremeigenen Körper haben und
sich schwertun im unverkrampften Umgang mit diesem. Im Vergleich
jedenfalls mit Männern ganz allgemein und mit vielen Ärzten imbeson
deren sind den meisten Frauen Körperfunktionen und Körpersprache
vertrauter als diesen3.

BeimBlickzurück zu den Anfängen lassensich allerdings zwei Ent
wicklungen ausmachen, die zunächsteinmaleher parallel nebeneinan
der herlaufen, und die sicherst langsam aufeinander zu bewegen und
miteinander vermischen. Die Rede ist einerseits von der klassischen
Frauengesundheitsbewegung, die ein breites Spektrum abdeckt von
eher unpolitischen Selbsthilfegruppen in allenmöglichen Bereichen des '
Gesundheitswesens bis hin zu hochpolitischen Vereinigungen wie den
Frauengesundheitszentren, und andererseits von der Frauenhausbewe-
gung. Spricht man über die Frauengesundheitsbewegung, wird die
Frauenhausbewegung fast nie erwähnt. Tatsächlich spielten im Selbst
verständnis der Frauenhausbewegung gesundheitliche Aspekte lange
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Zeit nureine untergeordnete Rolle, wenn es darum ging, geschlagenen
und mißhandelten Frauen Hilfe anzubieten. In der Praxis war das je
doch von Anfang an anders, denn die psychischen und physischen
Folgen der Mißhandlungen verlangten nach professioneller Behand
lung. Kurz, die Frauen und ihre Kinder waren gesundheitlich besonders
belastet und mußten dementsprechend gepflegt werden. Dieser Aspekt
ist in der Frauenhausbewegung wenig diskutiert worden, woraus aber
nichtder Schlußzu ziehenist, daßGesundheitsprobleme nichtberück
sichtigt worden sind.

In den letzten Jahren haben sich jedoch Veränderungen angebahnt,
denn die Frauengesundheitszentren haben mit ihren ambulanten Ange
boten für mißhandelte Mädchen und Frauen die Probleme der Frauen
hausbewegung aufgegriffen und sozusagen in eine andere Szene verla
gert. Diese Angebote reichen von Selbsthilfegruppen bis zur klassischen
Therapie, von der Einübung des Widerstands gegenüber Unzumut
barem bis hinzu Selbstverteidigungskursen4. DieFrauenhausbewegung
hat also in den Frauengesundheitszentren eine durchaus zeitgemäße
Fortsetzung gefunden, wobei mitder Transformation der Institutionen
auch Transformationen der Inhalteeinhergehen: 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
Identität zu versichern und ihnen zu helfen, ein selbstbestimmtes Leben
zu führen.

2. »Das Persönliche istpolitisch«

Frauenarbeit, das haben die letzten 20 Jahre gezeigt, ist immer auch
politische Arbeit. Für den Gesundheitsbereich gilt diese Feststellung
ebenso wie für andere Bereiche, die auf den ersten Blick mehr mit Poli
tik verknüpft zu sein scheinen wie z.B. die Frauenarbeit. Wie vorder
gründigsolcheEinordnungen sind, hat sichfür vieleFrauen in der Aus
einandersetzung mit dem Abtreibungsparagraphen (§ 218) gezeigt,
dessen Änderung politisch erstritten werden mußte. Jüngste Entwick
lungen zeigen, daß mit der Liberalisierungdes § 218 in den 70er Jahren
der Kampf nochlange nicht gewonnen ist5. Ganz im Gegenteil gibt es
immer neue Versuche, die Liberalisierung aufzuheben oder sie doch
möglichst so zu erschweren, daß Abtreibungen bei ungewollten
Schwangerschaften nahzu unmöglich werden.

Frauen, die für ihre Rechte um Selbstbestimmung streiten, wenn
sie schwanger geworden sind, erfahren am eigenen Leibe, daß »das
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Persönliche politisch ist«. Diese Erfahrung einigt die Frauengesund
heitsbewegung mitder Frauenhausbewegung, dennalle Frauen,die sich
auf der einenoder anderenSeiteengagieren, lernennur zu schnell, daß
all das hochpolitisch aufgeladen ist, wasmansie gelehrthat als »Priva
ten Bereich« zu respektierenund aus der Wahrnehmung auszugrenzen.
Neben Schwangerschaft und Abtreibung gehören dazu auch Gewalt
tätigkeiten und Mißhandlungen von Frauen in der Ehe und in Freund
schaften, Gewalttätigkeiten 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 können Frauenoft genugganzreal feststellen und wahrnehmen:
am zerschundenen Körper können sieablesen, welche Gewalt ihnenan
getan worden ist, vorausgesetzt, Frau und Mann trauen ihren eigenen
Augen. Wie manauseinerReihe von Studien inzwischen weiß, werden
die eigenen Anschauungen dann nicht ernstgenommen, wenn sie von
der herrschenden Ideologie allzuweit entfernt liegen, was bis heutefür
dieFolgen von Gewalthandlungen gegen Mädchen und Frauen gilt6.

So gesehen wundert es nicht, daß Frauen ihreeigene Gesundheit in
dieHand genommen und sich aufganz neue Weise aufihren Körper ein
gelassen haben. Selbstuntersuchungen kamen auf,, und alternative Ver
hütungsmethoden zur in den 70er Jahren gängigen Anti-Baby-Pille
wurden gesucht. Frauen nahmen aktiv an Selbsterfahrungskursen teil,
wobei sich dieSelbsterfahrung gleichermaßen aufden Körper undseine
Fuktionen bezog wie auf subjektive Erlebnisse und Erfahrungen im
Umgang mitanderen und inderAuseinandersetzung mitInstitutionen,
Bürokratien unddenMächtigen schlechthin. Frauen eigneten sichihre
eigene Gesundheit wieder an und diesmal nicht als Hilfsdienerin des
Arztes, sondern als eigenverantwortliche Subjekte. DieFrauengesund
heitsbewegung nahm langsam Gestalt anund konstituierte sich invielen
kleinen Gruppen anden wunderlichsten Orten. Inzwischen hatsiesich
fast schon etabliert. Sie hat ihre Kristallisationspunkte u.a. in den
Frauengesundheitszentren, aufdiesieabernicht beschränkt ist.Frauen
treffen sich anallen möglichen Orten und oftunter erschwerten Bedin
gungen, um etwas für ihre Gesundheit zu tun, um sich auszutauschen
und Erfahrungen weiterzugeben, und um sich Trost undHilfe zu spen
den, wenn sie von chronischen Krankheiten geplagt sind usw. Die
Frauengesundheitsbewegung ist längst ein höchst lebendiger Tausend
füßler geworden, dergleichzeitig nach allen möglichen Richtungen aus
einanderstrebt.

Wie das Bild des Tausenfüßlers schon andeutet, kennt die Frauen-
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gesundheitsbewegung kein methodisches Paradigma, dem sie sich ver
schriebenhat. Ganzim Gegenteil sindalle methodischen Ansätzein der
Arbeit von Frauen mit Frauen erlaubt und erwünscht, sofern sie nur er
folgversprechend sind und die Autonomie der Frauen stärken. Daher
findet man in den Frauengesundheitszentren ein buntscheckiges Ange
bot vor, das den Mondtanzebenso einschließtwie Massagekurse, Medi
tationstrainings, Methoden der Körperdiagnostik und vieles andere
mehr. Ganzheitliche Vorstellungen von Gesundheit mischen sich mit
traditionellen Verfahren und Techniken der klassischen Medizin. Die

Widersprüche, die sich da unter einem Dach vereinen, sind groß. Ge
meinsam ist all diesen Angeboten jedoch das Bemühen darum, die
Frauen als Subjekte in den Prozeß der Diagnostik und der Therapie
wiedereinzusetzen, ihre Eigenverantwortung zu stärken und ihnen Mut
zu machen, nach unorthodoxen Lösungen für ihre Gesundheitsproble
me zu suchen. Gemeinsam ist ihnen aber auch das Bemühen darum,
hierarchischeStrukturenabzubauen und siedurch Gruppenarbeitzu er
setzen. JedenfallskennenFrauengesundheitszentren keine bürokratisch
festgeschriebenen hierarchischen Strukturen, was allerdings Status
probleme und -auseinandersetzungen nicht ausschließt.

Wenn Frauen sich für ihre Gesundheit engagieren, dann haben sie
vieles im Sinn, und längstnicht allesdavon ist politisch. VieleFrauen-
selbsthilfegruppen im Gesundheitsbereich verstehen sich als unpoliti
sche Gruppen, in denen sich Interessierteund Betroffenezusammenfin
den. Politische Stellungnahmen undPositionen sindbei ihnen verpönt;
wersie dennocheinbringt, mußmitAusschluß rechnen. Hierhergehö
ren Gruppen,die sich der Körperarbeit verschrieben habenund Grup
pen für chronisch kranke Frauen (insbesondere Krebskranke) usw.
Aberdie Abschottung einesvermeinüich privaten Bereichs Gesundheit
vom politischen Umfeld gelingt nur wenigen Gruppen auf die Dauer.
Oft genug sind es äußere Anlässe, die die Gruppen politisieren, wie
etwa der Entzug der ohnehin meist spärlichen finanziellen Mittel zu
gunsten etablierterVerbände oderprofessioneller Hilfe. SoträgtdieGe
sellschaft ein gerüttelt Maß dazu bei, das Bewußtseinder Frauen dafür
zu schärfen, daß »das Persönliche politisch ist«.

3. Kontexte

DieAnsätze der Frauengesundheitsbewegung können vorerst nicht dar
über hinwegtäuschen, daß ihre Bemühungen sich ganz am Rande der
Medizinszene abspielen, die beherrscht wird von Ärzten, also den
sprichwörtlichen »Halbgöttern in Weiß«. Daran hat sich in der letzten
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Zeit nichts geändert, selbst nachdemauf den weißen Westen der Medi
ziner immer mehr Sudelflecken aufgetaucht sind. Das Prestige der
Zunft hatdaran nichternsthaftSchaden genommen. Nach herrschender
Meinung sind die Ärzte nicht nur zuständig für die Behandlung von
Krankheiten, sondern auch für die Gesundheit unbeschadet der Fest
stellung von Kesel (1989), daß »Ärzte inder Regel nichts von Gesund
heit« verstehen, zumal sie dafür auch nicht ausgebildet werden. Der
Anspruch der Mediziner als alleinigeExperten auchauf dem Sektor der
Gesundheitsvorsorge und -förderung wird noch einmal unterstrichen
durch die gerade eben durchgesetzte Gesundheitsreform, die den Kran
kenkassen die Aufgabe zuschiebt, Präventionsprogramme für alle zu
entwickeln. Die Krankenkassen, dasliegt in der Naturdes Systems, zie
hen die Mediziner zu diesen Aufgaben heran, denen sie ganz einfach
näher stehen als jeder anderenBerufsgruppe.

Mediziner und in ihremGefolgePsychologen gehen in ihrenzentralen
Paradigmata voneinfachen Modellen aus.Sie unterstellen nämlich,daß
es keine geschlechtsspezifischen Unterschiede gibt im Zusammenhang
mit Krankheitsprozessen undderen Behandlung. In der Medizin wie in
der Psychologie ist das Modell, der Einfachheit halber und auch aus
Tradition, männlich. Besonderheiten etwa im Verlauf bestimmter Er
krankungen bei Frauen werden interpretiert als Abweichungen vom
männlichen Modell; sie signalisieren einmal mehr die Fehlerhaftigkeit
und Unzulänglichkeit des weiblichen Geschlechts im Vergleich zum
männlichen. Eineeigenständige Bedeutung, die dergründlichen Unter
suchung bedarf, wird den Krankheitsverläufen der Frauen nicht zuge
billigt. Ausnahmen bestätigen hier eher die Regel. Sie werden nicht
zum Anlaß genommen für grundsätzliche Änderungen der Denk
schablonen7.

Wollen sich Frauen und Männer als Medizinerinnen und als Psycho
loginnen qualifizieren, müssen sie sich auf dieses rigide Denksystem
einlassen, denn männliche Denkstrukturen dominieren die Ausbil
dungsgänge anallendeutschen Hochschulen. Dem Drill, mit dem man
dort auf die Medizin und die Psychologie vorbereitet wird, kann man
sich weder einfach entziehen noch widersetzen. Frauen werden in die
semSystem mindestens ebenso rigoros zurechtgeschliffen wie Männer,
wahrscheinlich aber noch härter als diese, gilt es doch, ihnenein für
allemal klarzumachen, daß das männliche Paradigma unterallenUm
ständen auch für Frauen stimmt — wenn man von den Reproduktions
leistungen absieht, die wiederum als Spezialfall abgehandelt werden.
Tatsächlich haben die meisten Medizinerinnen und Psychologinnen
am Ende ihrer Ausbildung vergessen oder verdrängt, daß Frauen und
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Männer verschieden sindunddaßman gutdaran tut, dies im pflegeri
schen Umgang mit ihnen in Rechnung zu stellen.

Konsequenterweise bestimmt denn auch nicht das Geschlecht allein
darüber, ob Frauen sich zur Frauengesundheitsbewegung zuordnen
oder nicht. Es sind andere Erfahrungen, die Frauen schließlich 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, daßFrauen imInteresse ihrereigenen Gesundheit (und
wohl auch der ihrer Kinder und Lieben) eine Ausbildung in Medizin
und Psychologie einfordern müssen, die die Geschlechtsunterschiede
ernstnimmt und sie sowohl in der Theorie wie in der Praxis berücksich
tigt. Frauen und Männer müssen lernen, daß Frauen auf Krankheiten
anders reagieren als Männer, daßfolglich Krankheitsprozesse bei ihnen
anders verlaufen als bei Männern und daß sie über andere Bewälti
gungsstrategien verfügen als diese. Komplementär dazuverhält es sich
mit dem Verständnis der Frauen von Gesundheit, das sich ebenfalls
gründlich vondem der Männerunterscheidet. Daskannaber nur gelin
gen, wenndie FrauenaktivindieGesundheitsfürsorge einbezogen wer
den, wennmansie als Subjektebei der Diagnoseundder Therapie ihres
Gesundheitszustandes berücksichtigt.

Mit der neu entfachten Debatte über Gesundheitsförderung wird es
nötig sein, daß sich die Frauengesundheitsbewegung ganz gezielt ein
mischt in Förderpläne und Präventionsprogramme, damit die von ihr
propagierte Neuorientierung im Gesundheitswesen nicht einfach unter
geht im Geschrei der etablierten Verbände, die sich anschicken, ihre
Einflußbereiche auszudehnenund ihren Besitzstandzu mehren. Wie ge
wohnt, gehen sie dabei nicht zimperlich vor. Die Frauengesundheits
bewegung muß sich also gut vorsehen, wenn sie sich auf eine solche In
tervention einläßt.

4. Geschlechtsdifferenz und Gesundheit

Die Frauengesundheitsbewegung muß sich aber auch einmischen in die
alte und immer wieder neue Diskussion über das Verhältnis 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 fröhliche Urständ
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in einer Zeit, die ohnehindazu tendiert, genetische Erklärungenallen
anderen vorzuziehen, seien sie nun psychologisch, soziologisch oder
ökologisch. Gelingt es endlich, Geschlechtsdifferenzen auf genetische
Unterschiede in der Ausstattung nichtnur des Reproduktionsbereiches
zu reduzieren oderdochwenigstens aufdie Ausdifferenzierung des Ge
hirns,daszu diesem Zweck heutewieder vermessen undgewogen wird,
braucht man sich endlich nicht mehr mit der These der Frauenbewe

gung auseinanderzusetzen, daß wir »nichtals Frau zur Welt« kommen,
sondern dazu gemacht werden8.

Wie verhält es sich aber nun tatsächlich mit der Gesundheit, wenn
man mit den Geschlechtsdifferenzen ernst macht? Nimmt man an, daß
soziale Erfahrungen im Prozeßder Vergesellschaftung von Frauen eine
ebenso gewichtige Bedeutung haben wie die genetische Ausstattung,
dann folgt daraus notwendig, daßdie Vorstellungen vonGesundheit und
Krankheitin geschlechtsspezifische Körper-und Gesellschaftskonzepte
eingebettetsind. In der InteraktionvonSozialemund biologischenPro
zessen müssen sich dann typisch weiblicheund männliche Konstrukte
von Gesundheit und Krankheit herausbilden, die eben nicht ineinander
aufgehen, sondern die dieGeschlechter voneinander trennen.

Über die männlichen Konstrukte wissen wir einiges, über die weib
lichenvorerst nochso gut wie nichts9. Noch immergehtdie Medizin
soziologie davon aus, daß die Geschlechtsdifferenzen im Gesundheits
bereich eher unwesentlich sind und also vernachlässigt werden können.
Das läßt sich auch ablesen an der Wissenschaftsförderung, über die Pro
jekte favorisiert werden, die den Krankheitsprozessen bei Männern
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, daß die
Geschlechtsdifferenzen letztlichmarginalseien und daß man sie durch
aus zu Recht vernachlässige. — Diese Harmonie wird am Ende nur
durch die Mortalitätsstatistik gestört, die ausweist, daß Frauen in der
BRDnicht nur länger lebenals Männer(im Durchschnitt rund 5 Jahre),
sonderndaß sie auch an anderenErkrankungensterbenals diese. So ge
sehen kommt dem Geschlecht im Zusammenhang mit Gesundheit und
Krankheit einevielgewichtigere Rolle zu, alsdasbisherin der Medizin
und den einschlägigen Sozialwissenschaften zur Kenntnis genommen
worden ist. Die Frauengesundheitsbewegung kann also mit gutem
Grund einfordern, daß auch in der Forschungdie Gewichte neu zu ver
teilen sind, und zwar zugunsten der Frauen.

Allerdings darf man dabei nicht in denFehler verfallen, einer»weib
lichen Medizin«das Wortzu reden. Welche fatalenAuswirkungen eine
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solcherartbiologistische Medizin hat, hatder Nationalsozialismus ganz
unverhüllt gezeigt, als man versuchte, mit aller Gewalt eine »deutsche
Medizin«zu schaffen. Bis heute ist die Medizin damit beschäftigt, ihre
eigene Vergangenheit unter dem Nationalsozialismus aufzuarbeiten10.

Wenn hier den Geschlechtsdifferenzen das Wort geredet wird, dann
heißt das, daß man Abstand nehmen muß vom heute gültigen männ
lichen Modell in der Medizin. Diese ist aber nicht im Schnellverfahren

zu ersetzen durch ein einheitliches weibliches Modell, womit ja nichts
an Differenziertheit gewonnen wäre. Ganzim Gegenteil bedarfes eines
neuen Modells, das die InteraktionvonGesellschaftund Biologie in den
Mittelpunktder Betrachtung stellt und daraus Folgerungen ableitet für
die geschlechtsspezifischen Körper- 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 alsÄrzte setzen diese Frauen jedoch nicht
darauf, die Gesundheit mit technischen Mitteln herstellen zu können,
sondern durch das »richtige Leben«, d.h. ein Leben im Einklang mit
dem Körper, den Mitmenschen undder Umwelt". Nichtzufällig steht
die Forderung nach einem irgendwie ganzheitlich gearteten Körper-
und Gesundheitskonzept an erster Stelle dieser Liste, denn nirgendwo
sonst lassen sich normative Forderungenan einen »gesundheitsgerech
ten Lebensstil« leichter aufstellen als auf der individuellen Ebene. Für

ein harmonisches Zusammenleben mit den Mitmenschen und der Um

welt bedarf es dagegenganz 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 Gutdünken
verändern noch die Umweltprobleme, die sich mit der fortschreitenden
Industrialisierung immer weiter verschärfen. So bleibt nur der Rück
griff auf das eigene Leben, das gleichsam im Dienste der Gesundheit
entpolitisiertwird, denndie Suchenachdem»richtigen Leben« geht zu
sammenmit dem Rückzug aus der politischen Welt in die Innerlichkeit
mit Hilfe der Magie und der Esoterik.

Sieht man einmal davon ab, daß die Gesundheit des Individuums min
destens in demselben Maße von den sozialökologischen Bedingungen
abhängig ist wie vomeigenenLebensstilund unterstelltman, daß die in
dividuelle Lebensweise von zentraler Bedeutung für die Gesundheit ist,
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dann sitzt man noch immer einem Trugschluß auf, wenn man glaubt,
diese beliebig steuern zu können. Zwar gaukeln psychosomatische
Theorien und Erklärungen uns manchmal vor, daß es allein am indivi
duellen Lebensstil liegen soll, ob man gesund bleibt oder krank wird,
aber soeinfach liegen dieDinge nicht. Ganz offenbar sindmanche Indi
viduen anfälliger für Krankheitsprozesse als andere, und dies ist eben
nicht nur die Folge ihres individuellen Lebensstils, sondern hängt von
einem Faktorengeflecht ab, das weder die Medizin noch eine andere
Wissenschaft bislang zu erklären imstande ist. Wie immer mansichdas
Leben einrichtet, es bleiben Gefährdungen übrig, die man mit einem
»gesundheitsgerechten Lebensstil« nicht manipulieren kann. DieWie
dereinsetzung des Subjekts als erste und wichtigste Instanz, die über
den je eigenen Zustand zu befinden hat, macht das Subjekt nicht zum
allmächtigen Wesen, sondern läßt esebenso fragil und gefährdet zurück
wie es die Medizin schon immer tut.

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

Anmerkungen

1 Historische Studienbelegen,mit wievielGewaltsichMännerim Gesundheitsbe
reich als Ärzte und Hygieniker gegen die Frauen durchgesetzt haben. Einzelhei
ten findet manu.a. beiFischer-Homberger 1984,1988; Frevert 1982; Huerkamp
1985; Labisch 1989; Metz 1988. Diese Auseinandersetzung wirdauch heute noch
geführt, wenngleich sichdie Mittel undMethoden geändert haben, was manz.B.
andenderzeit diskutierten Konzepten zur Gesundheilsforderung studieren kann
(vgl. Gesunde Städte 1988; Stark und Hildebrandt 1989). Männer prägen also die
Gesundheitsarbeit der Frauen, sielassen dieseaberohneWiderspruch die Arbeit
machen, in die sie sich letztlich nichteinmischen. Arbeitsteilung ist nichtange
strebt, lediglich die Sicherung männlicher Machtpositionen.

2 EineVorreiterrolle in dieser Entwicklung haben US-amerikanische und engli
sche Frauen übernommen, die schon zu Beginn der 70er Jahre Selbstuntersu
chungen geforden und Selbsthilfegruppen für betroffene Frauen eingerichtet
haben; vgl. dazu Boston Women's Health Book Collective. 1973(deutsch: Unser
Körper — Unser Leben 1980; kritischdazuHauget al. 1988); Lewin undOlesen
1985.

3 Die größere Sensibilität von vielen Frauen für Körperprozesse und ihrVerständ
nis über den Zusammenhang mit der jeweiligen Lebenswelt der Betroffenen
kenntmanausdem Alltag. Die Forschung hatsichbislangkaum um diese Phäno
mene gekümmert. Das liegt wohl auch daran, daß sich die Interpretationen der
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Körpervorgänge der weiblichen Laien mit denjenigen der gewöhnlich männli
chenProfessionellen sehr häufig nicht decken, was zu vielfältigen Mißverständ
nissen Anlaß gibt; siehe z.B. v. Ferber 1978; Phillips und Segal 1968.

4 Auf die stürmische Entwicklung, diedieFrauenhausbewegung in denletzten 15
Jahren durchlaufen hat, kann hiernicht eingegangen werden, vgl. dazu Lösch-
Sieveking 1987. Ebensowenig kann dieArbeit derFrauengesundheitszentren aus
führlich dargestellt werden, diejaweit mehr Bereiche umfaßt alsden derPräven
tionund Therapie von Mißhandlungen; vgl. dazu Laudan 1987; Mebes 1989.

5 Icherinnere hieranden Prozeß gegen denArzt Horst Theissen in Memmingen
indenJahren 1988/89sowiedieVerhöre undVerurteilungen vieler seinerPatien
tinnen. Auf die Pressekampagnen, die diesen Prozeß begleitet haben (u.a. im
Stern) reagieren dieStaatsanwaltschaften inallen Bundesländern derzeit mitVor
ermittlungen, diegegebenenfalls auch zuAnklageerhebungen führen können. Es
istdavon auszugehen, daß weitere Verfahren wieinMemmingen inanderen Tei
len der BRD stattfinden werden.

6 Wie man aus einer Reihe vonStudien mittlerweile weiß, wollen z.B. Ärztevon
Gewalt gegen Frauen und sexuellen Mißhandlungen nichts wissen. Vielmehr
übernehmen Ärzte mit Vorliebe die Erklärungen der geschundenen Mädchen
und Frauen, die von Stürzen und Unfällen berichten; vgl. dazu Kurz und Stark
1988; Stark et al. 1979; Trube-Becker 1982, 1987.

7 Als Ausnahmenetablieren sich langsam die Suchtkrankheiten, von denen man
che Mediziner heutebehaupten, daßdie biologischen Geschlechtsuntcrschiede
zu unterschiedlichen Krankheitsverläufen führen sollen;vgl. u.a. Teschke 1989.
Allerdings mischen sich hier oftWerturteile mitklinischen Beobachtungen, und
es ist nicht immer leicht, Befunde von Vorurteilen zu trennen.

8 DievonderEuropäischen Gemeinschaft angeleierte Genomforschung wirdwohl
ein Lehrstück sein darüber, wie man mit medizinischer Forschung Geschlechts
differenzen aufdieBiologie reduziert. Konträr dazu: Beauvoir 1968; Birke1986;
Scheu 1977.

9 Ansätze zu einer Frauengesundheitsforschung findet man u.a. bei Franke 1989;
Frankeund Jost 1985; Jansenund Nemitz 1986;Kluitmann 1989;Schmidt 1989;
Vogt 1985, 1987.

10 Aus der Fülle der Publikationen, die zum Thema Medizin im Nationalsozialis
mus in den letzten fünf Jahrenerschienen sind, können 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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Rainer Stange

Naturheilverfahren

in der gesundheitspolitischen Diskussion

Gesundheitspolitische Diskussionensind in den Kreisennaturheilkund
lich orientierter Ärzte und anderer therapeutischer Berufsgruppen
leider nur selten anzutreffen. Zwar gibt eseine Reihe ständischer Orga
nisationen, etwa den Zentralverband der Ärzte für Naturheilverfahren
e.V. als wohl größter, doch scheint deren Selbstverständnissich eher auf
die Wahrnehmung von Partikularinteressen zu beschränken. Dies er
scheint nicht verwunderlich, da naturheilkundlich orientierte Thera
peuten sich in nahezu allenBerufsgruppen — mit Ausnahme etwader
Heilpraktiker — in einerMinderheit befinden unddemzufolge eherein
Arrangement in Nischender gesundheitlichen Versorgung suchenbzw.
verteidigen, als den Blick für übergeordnete gesundheitspolitische Be
lange freizugeben.

Dabei ließesichausdenbeanspruchten Wirkprinzipien dernaturheil
kundlichen Therapien bereits eineBasis für wichtige gesundheitspoliti
sche Standpunkte ableiten:
— Siebeanspruchen inderRegel, nichtdirektivpathologische Befunde

anzugehen, sondern z.B. durchReiztherapien die Selbstregulations
kräfte im Körperanzusprechen. Dabei können durchaus verschiede
ne Therapieformen gleichzeitig ein Ziel verfolgen, etwa Ernäh-
rungs- und Phytotherapie. Kooperation ist also eine Grundvoraus
setzung in der unmittelbaren therapeutischen Situation. Dies
schließt Zusammenarbeit verschiedener therapeutischer Berufs
gruppen ebenso ein, wie die Anerkennung von beispielsweise
Selbsthilfeorganisationen.

— Jenseits der Befunde an erkranktenOrganen ist der Gesamtorganis
mus Ziel der therapeutischen Intervention. Dementsprechend müß
ten sich unterschiedliche Konzeptein den Phasen der Konfrontation
des Patienten mit der Gesundheitspolitik, also etwa Prävention,
Akuttherapie, Rehabilitation, besser aufeinander abstimmen lassen,
als dies die bei uns konzeptuell vorherrschende, am erkrankten
Organorientierte Medizin zu leisten vermag.

Die sich daraus ableitenden grundsätzlichen Forderungen sind eine
weitgehende Dezentralisierungder Gesundheitsdienste, die freieKoexi
stenz unterschiedlicher therapeutischer Ansätze 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 Realität in den Naturheilverfahren, so fällen einige
Hindernisse ins Auge:
— 'Natur' als heilende, vorbeugendeoder rehabilitierende therapeuti

sche Instanz erfährt in einem unter anderen als den bekannten natur

wissenschaftlich-medizinischen Konzepten reduktionistischen An
satz eine Ausschließlichkeit, die insbesondere den Blick auf soziale
Realitätenverstellt. Der erkrankte Organismushat sich durch seinen
Sachwalter,einen einsichtigenVerstand, 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. Daß indes die meisten Arbeitsplätze einen
sinnvollen Rhythmus von Belastung und Entspannung nicht zulas
sen, die Versorgung mit vollwertigen Nahrungsmitteln weiß Gott
nicht jederzeit und überall gewährleistet ist, regelmäßige physio
therapeutische Eigenaktivität im Alltag berufstätiger Eltern nicht
ohne Weiteresunterzubringenist, leuchtet manchem naturheilkund
lich engagiertenArzt nicht ein.

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

Doch in der gesundheitspolitischen Diskussion der Gegenwart be
stimmtdie Kostenfrage und nicht die nach Konzepten den Ton. Sie hat
leider die besten Chancen, dies auch in der näheren Zukunft tun zu kön
nen. Für Naturheilverfahren ergeben sich gegenläufige Effekte:
— Durch sparsameren Einsatz vonMedizintechnikund Medikamenten

entstehen im Behandlungsfall weniger Kosten.
— Der personelle Einsatz dürfte größer sein, sowohl auf ärztlicher

Seite als auch bei anderen therapeutischen Berufsgruppen, insbe
sondere Krankengymnastinnen, Ernährungsberaterinnen etc.

— Viele naturheilkundliche Verfahren beanspruchen eine präventive
Wirkung, die zudem auf der Eigeninitiativedes Patienten aufbaut.
Dies dürfte sich kostengünstig auswirken.

Insgesamt leiteneinige Vertreter naturheilkundlicher Therapien daraus
den Schluß ab, daß ihr breiterer Einsatz im Endeffekt kostendämpfend
wirke. Dies ist m.E. ebenso unbewiesen, wie es für die offensive Forde
rungnachEinbeziehung dieserTherapien insSystem der Regelversor
gung unnötig ist.

DieRichtung, inder überdie Kostenfrage die gesundheitspolitischen
Themen derzeit bei uns gelenkt werden, verstellt den Blick für die
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Mechanismen, nachdenenunserGesundheitssystem vonseinen Konsu
menten in Anspruch genommen wird. Falls es überhaupt eineKosten
steigerung gibt (das Zauberwort der Explosion gehört nunmehr end
gültig in die Klamottenkiste der Kostendämpfer und sollte in unserer
Diskussion nicht gebraucht werden), solassen sichguteGründe fürihre
Entstehung benennen:
— Es gibt zweifellosauch im Rahmen der 'konventionellen* Medizin

therapeutische Fortschritte, die ganz schlicht finanziert werden
müssen (die Beweglichkeit vieleralterMenschen ist beispielsweise
durch Hüftgelenkprothesen heute besser als noch vor zwanzig
Jahren).

— Falls es bei einigen Krankheiten die Tendenz zu zunehmender
Morbidität gibt—unddieserscheint z.B. für Allergien wahrschein
lich —, so erfordern die zwangsläufig sich anschließendenThera
pien auch auf selbem Versorgungsniveau entsprechend mehr
Kosten.

— Wir beobachten eine subtile Verlagerung sozialer Probleme ins
Gesundheitswesen. Alte Menschen können in ihren elementarsten

Bedürfnissennicht mehr von Angehörigen versorgtwerden und lie
gen monatelang in Akutkrankenhäusern. Die skrupellose Vermark
tungzahlreicher Drogenführt zueinemAnstiegder Abhängigkeitin
einer sozial desintegrierten Schicht von Jugendlichen mit allen
daraus resultierenden Behandlungsfolgen.

Ehe der Einfluß von realen therapeutischen Fortschrittensowiedie be
queme Abwälzung sozialer Probleme auf das Gesundheitswesen nicht
ausreichend untersucht sind, halte ich als naturheilkundlich orientierter
Arzt jede Defensivein der Kostendiskussion für unangebracht.

Zweifelloskönnteeine verstärkte Inanspruchnahme naturheilkundli
cher Therapien durch die Sozialversicherten zumindest vorübergehend
zu einer Kostensteigerungführen, da sie zumindest im ambulanten Be
reich sicherlich parallel konventionell orientierte Ärzte konsultieren
würden. Über langfristige Effekte ist m.E. jede Aussage derzeit ver
früht, da reale empirische Erfahrungen mit großen Zahlen an Sozialver
sicherten fehlen.
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Andreas Reichelt

The Final Audit

Zur Erosion wissenschaftlicher Grundlagen der Medizin
am Beispiel der klinischen Autopsien

Sinkende Autopsiefrequenzen in USA undBRD
bei unveränderter Rechtslage

In den 50er und 60er Jahren warben US-amerikanische Kliniken um

Patienten, Ärzte und Studenten mit ihrer hohen Frequenz anAutopsien,
die im Landesdurchschnitt 50 %, in einzelnen Institutionen 75 % und
mehrbetrug(Hillund Anderson 1988). Ein Vorgehen, das heutein den
USA, viel mehr aber noch in der Bundesrepublik völlig unvorstellbar
ist, sieht sich doch die klinisch-wissenschaftliche Obduktion mittler
weile im Gegensatz zur gerichtlich oder gesundheitsamtlich angeordne
ten Sektion zunehmend heftigerenWiderständengegenüber.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 Bundesrepublikbetrug die Autopsierate schon 1980
nur noch 9-10% (Volkenandt 1989).

Dabei ähneln sich die Entwicklungen in den USA und der BRD bei
aller Verschiedenheit in der Struktur des Gesundheitswesens und der

diesbezüglichen gesetzlichen Regelungen so sehr, daß es naheliegt, die
Ursachen dafür in gleichartigen gesellschaftlichen Prozessen zu suchen.

Die rechtliche Situation in beiden Ländern hat sich in den letzten 20

bis 30 Jahren nicht verändert: in den USA besteht eine in den einzelnen

Bundesstaaten unterschiedlich rigide Zustimmungsregelung (d.h. es
mußdie Einwilligung der Angehörigen zur Autopsie eingeholtwerden);
in der BRDund Westberlin existiert keineexplizite gesetzliche Rege
lung für klinische Obduktionen, es finden die allgemeinen Rechts
grundsätze Anwendung. In diesem Rahmen wird regional unterschied
lichnachder Zustimmungsregelung oderaber nachder Widerspruchs
regelung (die Angehörigen müssen innerhalb einer bestimmten Frist
aktiv von sich aus Einspruch erheben) verfahren, wobei die Zustim
mungsregelung aufgrundeiner uneinheitlichen Rechtsprechung undder
daraus resultierenden Rechtsunsicherheit sowie dem hier behandelten
Trend folgend immer mehr das Übergewicht gewinnt (vgl. Brugger und
Kühn 1979).

ARGUMENT-SONDERBAND AS 186



Klinische Autopsien 139

Diagnostische Technologien undklinische Einstellung zur Autopsie

Da sich die gesetzlichen Grundlagen im Zeitraum des Abfallens der
Autopsiefrequenzen nichtgeändert haben, erscheint eineUntersuchung
derjenigen Instanz sinnvoll, die denmeisten Einfluß auf die Autopsie
frequenz hat; dies ist der Stationsarzt bzw. die Stationsärztin. Von
ihrem Engagement hängt es unter den Bedingungen einer Zustim
mungsregelung ab, ob die Angehörigen von der Notwendigkeit einer
Obduktion überzeugt werden können. SiehtmanvonobjektivenFakto
ren des Arbeitsablaufs wie Streß, Schichtwechsel und damit verbundene
mangelnde Kenntnis des Patienten etc. ab, so spieltdie Einstellung der
Klinikerzur Obduktiondie wichtigste Rolle. Hill und Anderson(1988)
zitieren eine Befragung von 72 Klinikern in Schottland nach der Ur
sache fürdie sinkende Autopsiefrequenz: 59% gaben ein gewachsenes
Vertrauen in dieTreffsicherheit klinischer Diagnosen an; ein fast gleich
hoher Prozentsatz machte einen Einstellungswandel gegenüber der
Autopsie, insbesondere bei jüngeren Kollegen geltend. Auch andere
Autoren konstatieren bei Klinikern zunehmend die Auffassung, Autop
sien seien heute angesichts der neueren bildgebenden Verfahren und
verfeinerter laborchemischer Methoden obsolet, allenfalls bei »klinisch
interessanten« Fällen wünschenswert (Friederici 1988; Thomas und
Jungmann 1985).

Ganz im Gegensatz zu dieser Auffassung steht die Arbeit von Gold
manet al. (1983), dieden Einfluß derneuen diagnostischen Technolo
gien auf die Rate klinisch relevanter Diskrepanzen zwischen prämor
talen und postmortalen Diagnosen untersuchten: Dabei wurden diedis-
krepanten Diagnosen invier Klassen eingeteilt, wobei dieKlasse I ent
weder das Hauptleiden oder das unmittelbar zumTode führende Leiden
umfaßt, dessen korrekte Diagnose das Leben des Patienten verlängert
hätte undKlasse II Hauptleiden umfaßt, deren Diagnose jedoch keinen
lebenserhaltenden Effektgehabt hätte. Unter Anwendung dieser Klassi
fikation wurden die diskrepanten Diagnosen an einem Bostoner
Krankenhaus zu drei Zeitpunkten, diejeweils verschiedenen Entwick
lungsabschnitten diagnostischer Möglichkeiten entsprechen, unter
sucht.

Diskrepante Diagnosen 1959-1960 1969-1970 1979-1980

Klasse I

Klassen

Insgesamt

8%

14%

22%

12%

11%

23%

11%

10%

21%

(Goldman et al. 1983)
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Dabei wurde im Verlaufvon 30 Jahren kein signifikantes Absinken der
Rate von Fehldiagnosen festgestellt. Anderson (1984) wertete nach dem
Goldman-Schema 13 Studien von insgesamt über 8.000 Obduktionen
aus und kam zu einer durchschnittlichen Rate von Fehldiagnosen der
Klasse I von 10,05 %.Thomas undJungmann (1985) fanden in ihrer Un
tersuchung von 477 Obduktionsfällen 6 % falsche (d.h. Grunderkran
kungen, Begleiterkrankungenund Todesursachewurden nicht erkannt)
und 8 % unzureichendeDiagnosen (Grundleiden oder wesentliche Be
gleiterkrankungen wurden nicht richtig diagnostiziert); beispielsweise
blieben 53 % der durch Obduktionnachgewiesenen Tuberkulosen kli
nisch unerkannt.

Vordiesem Hintergrundstelltsich das Argument,die diagnostischen
Technologien machtendie Autopsie überflüssig, als eine technikgläubi
ge Selbsttäuschung dar. Man kann sich weiterhin fragen, ob die mit
10 % trotz aller technischen Fortschritte über Jahrzehnte hin konstante
Rate an Fehldiagnosen eine Art »Schallmauer« diagnostischer Treff
sicherheitdarstellt (ThomasundJungmann 1985) oder ob bei diagnosti
schen Verfahren mit einer Treffsicherheit von 90 % und darüber — ein

gedenk der Tatsache, daß die Befunde von Menschen und nicht von Ma
schinen erstelltwerden —nichtzwangsläufig ein Mehran falsch positi
ven und falsch negativen Befunden entsteht, deren Überbewertung mög
licherweise,unter Vernachlässigung anamnestisch oder mit traditionel
len Methoden erhobener Befunde, vermehrt zu Fehlschlüssen führt
(Hill und Anderson 1988).

Einflüsse auf Art undRate der Fehldiagnosen

Das Panorama der Fehldiagnosen hat sich in jüngster Zeit gegenüber
der»vortechnologischen« Ära einerseits bedingt geändert, dies betrifft
vor allem die Infektionen: Die Einführung immunsupressiver Thera
pien begünstigt das Angehen von Infektionen, maskiert gleichzeitig
deren klinisches Erscheinungsbild und erweitert das Erregerspektrum
umdieopportunistischen Mikroorganismen. Andererseits wirddas Ge
samtbild der am häufigsten fehldiagnostizierten Erkrankungen weiter
hin von keineswegs exotischen und neuartigen Krankheitsbildern be
stimmt: Nebender Lungenembolie (anerster Stelle)findensich Perito
nitis, Myokardinfarkt, Aortenruptur, intestinale Durchblutungsstörun
gen usw. (Battle1987, zitiertnachHill undAnderson 1988). Die relative
Begrenztheit dieser Versuche, fehldiagnostizierte Krankheitsbilder sta
tistisch zu erfassen, wird deutlich, wenn man berücksichtigt, welchen
Einfluß dieZusammensetzung derobduzierten Patientenpopulation auf
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eine solche Statistik haben muß; inder Gruppe der Obduzierten finden
sich überwiegend Patienten mitniedrigem sozio-ökonomischen Status
(d.h. z.B. in den USA überwiegend Schwarze) und überwiegend Män
ner, die Autopsierate fällt abdem 50. Lebensjahr zum Greisenalter hin
steil ab (Hill und Anderson 1988; Brunner und Schilling 1984). Da die
Rate an fehldiagnostizierten Krankheitsbildern derKlasse I (nach Gold
man) positiv mit dem weiblichenGeschlecht(weiblichzu männlichwie
1,2:1) und mit dem Lebensalter (Überlagerung mehrerer Krankheits
bilder durch Multimorbidität und oftmals maskierter Symptomatik)
korrelliert, ist somit ein gewichtiger Einfluß der »stummen« Selektion
der zu Obduzierenden aufjedederartige Statistik gegeben (vgl. Battie
1987; Hill und Anderson 1988; Brunner und Schilling 1984).

Auswirkungen selektiver Obduktionen aufStatistik undEpidemiologie

Wenn sich staatliche Gesundheitspolitik auch nicht oder nur unzurei
chend nach derMorbiditäts- undMortalitätsstatistik richten mag, sotut
siees wenigstens dem Anspruchnach,undes sinddieseStatistiken, die
indergesundheitspolitischen Auseinandersetzung wichtige Argumente
liefern. Jede epidemiologische Forschung, die auf schon jetzt nurnoch
begrenzt aussagefähige Statistiken angewiesen ist, wirdbei einemwei
terenAbsinkenderObduktionsfrequenz zu einerKarikatur ihrerselbst.
Folgte mandem Vorschlag, die gegenwärtige, »stumme«, relativ natur
wüchsig sich vollziehende Selektion des obduzierten Patientenkollek
tivs um eine zusätzliche bewußte Selektion »interessanter Fälle« zu er
gänzen,würdeder Aussagewert der klinischen Autopsie für die Epide
miologie gegen Null tendieren. Dasheutige, zu einem nicht unbedeu
tenden Teil auf Autopsiestatistiken basierendemedizinische Lehrbuch
wissen geht zum Beispiel davon aus, daß die Inzidenzder Sarkoidose
bei Schwarzen in denUSA wesentlich größer ist alsbeiWeißen (Harri-
son's 1987), und daßdie Häufigkeitdes Magenkarzinoms im Abnehmen
begriffen ist (Remmele 1984). Becker (1986) stelltedie Frage, ob die
statistisch nachweisbare Abnahmeder Häufigkeitdes Magenkarzinoms
möglicherweise mit der gleichzeitigen Abnahme der Obduktions
frequenz zusammenhängt. Und was ist von der Lehrmeinung über die
Sarkoidose zu halten, wenn man weiß, daß die Autopsiefrequenz der
Schwarzen deutlich höher als die der Weißen liegt (Hill und Anderson
1988)?
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Die Praxis der Pathologie und das Bild der Kliniker vom Pathologen

Nach den großen Erfolgen der autoptischen Pathologie im 19. Jahrhun
dert, mit denen ein Großteil des wissenschaftlichen Fundaments der
Medizin gelegt wurde, trat mit derstürmischen Entwicklung derHisto
logie seit Anfang des 20. Jahrhunderts und insbesondere nach dem
Zweiten Weltkrieg dieAutopsie indenHintergrund. DieBioptik (»sur-
gical pathology«) und die Forschung zuerst mittels Elektronenmikros
kopie, später mittels Immunhistochemie, d.h. aufzellulärer und mole
kularerEbene, rückte immerstärker in den Mittelpunkt der Tätigkeit
der Pathologen, hierwaren dieGebiete, aufdenen sich wissenschaftli
che Karrieren aufbauen ließen. Währenddessen änderte sich bis heute
an der autoptischen Methode seit Virchows und Rokitanskys Zeiten
nichts Prinzipielles; zwar gehören bakteriologische und virologische
Untersuchungen bei der Autopsie schon weitgehend zum Standard,
doch werden andere, z.B. immunhistochemische Untersuchungen nur
inAusnahmefällen herangezogen. Diesoentstandene wissenschaftliche
Totwasserzone der autoptischen Pathologie, in der Karrieren schlecht
möglich sind, zieht in der Regel nicht gerade vorwärtstreibende und
veränderungswillige Persönlichkeiten an. Dies erklärt die vielerorts
nochüblichen,sich kulinarischer Vergleiche odereines Vokabulars aus
dem Bereich der Gemüse und Feldfrüchte bedienenden, in der Manier
des 19. Jahrhunderts langatmig-deskriptiv abgefaßten Obduktionsproto
kolle,die oft nichtexplizit auf die klinischen Fragestellungen eingehen
und so nicht gerade das Interessedes Klinikers erregen.

Das schwindende Interesse an der Autopsie selbst bei Pathologen-
drückt sich am sinnfälligsten darin aus, daß die leitenden pathologi
schen Chefärzte entwedergar nicht mehroder kaum noch am Obduk
tionsbetrieb teilnehmenund die Obduktionenweitgehendden Berufsan-
fängern überlassen 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
Chefärzten (Hill und Anderson 1988) gaben 114 (56 %) als Hauptkritik
punkt an der Obduktionstätigkeit das zu späte Eintreffen der Sektions
protokolleauf der Stationan. Dieser Kritikpunkt trifft sicher auch auf
hiesige Verhältnisse zu.

So ist das Bild der Kliniker vom Pathologen das eines mit veralteten
Methoden arbeitenden, oft schwerfällig und nicht präzise auf aktuelle
klinische Fragestellungeneingehenden Arztes, und immer noch durch
die fast ausschließliche Assoziation der pathologischen Tätigkeit auf
den Umgang mit Leichen negativ besetzt. Die Pathologen wiederum
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versuchen den negativbesetztenUmgang mit Leichendurch das Her
ausstellen dervermeintlich alleinzukunftsträchtigen Bioptikverblassen
zu lassen, ohne an der gegenwärtigen Situation der Sektionspathologie
etwas grundlegend zu ändern. Beide Haltungen sind einer Weiterent
wicklungund damiteinerWiederherstellung der Attraktivität der Sek
tionspathologie nicht förderlich 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

Schließlich unterliegen auch Ärzte —offenbar weitgehend unabhängig
von ihrer sonstigen politischenOrientierung — in starkem Maße dem
Einfluß des gerade vorherrschenden ideologischen Trends, in diesem
Fall einer zunehmend virulenterwerdenden irrationalen Autopsiefeind
lichkeit in der Öffentlichkeit. Dieses Phänomen steht offenbar in Zu
sammenhang mit der immer extremeren Tabuisierung des Todes, bei
fortschreitender Auflösung der Familienstruktur mit der Exterritoriali-
sierung des Todes in die Altenheime und Krankenhäuser (vgl. Aries
1982) und einem zunehmenden 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 Öffentlichkeit und insbesondere der Ärztlichen
Öffentlichkeit bewertet wird.

Mehr oder minder zufälliger Schauplatz der Szene ist Berlin (West)
im Frühjahr '88: in einemInstitut fürPathologie wirddie Leicheeiner
türkischenFrau obduziertund später zur Bestattung in die Türkei über
führt; dort soll nach islamischem Ritus eine Leichenwaschung vorge
nommen werden, bevordasTotengebet gesprochen wird. Bei dieserGe
legenheit registrieren die offenbar uniformierten Angehörigen — es
handelt sich um eine Ganzkörperwaschung, die Transportzeit der
Leiche (möglicherweise ohne Kühlung) muß in Rechnung gestellt wer
den — Spuren derObduktion, die nach islamischen Grundsätzen nicht
prinzipiell verwerflich ist. Nichtsdestotrotz sind die Angehörigen ver
ständlicherweise verstört.

DerVorfall gelangt in diePresse, wie inähnlichen Fällen zuvorauch;
eine neue Rollenverteilung ergibt sichjedoch dadurch, daß im Presse
chorjetzt auch die taz Stellung beziehtund mit der »Fraktion Gesund-
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heit« eine jüngere Ärztegeneration den Kammervorstand mitstellt. —In
fast gleichlautender Diktion skandalisierten Springers BZ und die taz
den Vorfall, wobei beide Presseerzeugnisse sich unter Mobilisierung
der eigenen Zerstückelungsängste undder ihrerunaufgeklärten Leser
schaftzum Anwalt der betroffenen Angehörigen machten. Keine Rolle
in der Berichterstattung spielten der Sinnund die Funktion klinisch-
wissenschaftlicher Obduktionen unddie im vorliegenden Fallbestehen
deRechtslage, d.h. daszutage getretene eigentliche Problem wurde erst
garnicht verhandelt, sondern ineiner ArtReflexverhalten dorthin zu
rückverbannt, wo es herkam: in den Keller (tatsächlich befinden sich
viele, v.a. ältere Sektionssäle im Kellergeschoß). Ein Vorgang aus dem
Kapitel Abwehrund Verdrängung.

Von so massiv vorgetragenem gesunden Volksempfinden aufge
scheucht, sahsich dieÄrztekammer Berlin —anders alsihrealtkonser
vativen Vorgänger, die sich wohl eher bedecktgehalten hätten — am
25.3.88 zu einer Erklärung veranlaßt. Darin wird korrekt konstatiert,
daßbei fehlender ausdrücklicher Regelung klinischer Sektionen die all
gemeinen Rechtsgrundsätze gelten. Letztere sind aber auf das Gebiet
der klinischen Sektionen nur bedingt sinnvoll anwendbar und deshalb
juristisch äußerst umstritten. Zu den umstrittenen Punkten gehören
hauptsächlich die rechtliche Stellung desLeichnams (ist der Leichnam
eine Sache, an der Eigentumsrechte geltend gemacht werden können?
Ist er ein sogenannter Rückstand der Persönlichkeit, an demPersönlich
keitsrechte geltendgemachtwerdenkönnen? Stehtdie Leicheaußerhalb
des Rechtssystems, genießt also keinen Rechtsschutz?) und das Fortbe
stehen des Persönlichkeitsrechts nach dem Tode (wird das Persönlich
keitsrecht nach dem Tode eingeschränkt oder erlischt es ganz? Kann
man — da das Persönlichkeitsrecht weder übertragbar noch vererbbar
ist — von einem Obhuts- oder Treuhänderverhältnis der Angehörigen
gegenüber dem fraglich existenten Persönlichkeitsrecht des Verstorbe
nen sprechen?).

Diese doch elementaren rechtlichenWidersprüche werden in der Er
klärung derÄrztekammer Berlin rigoros nach einer Seite hin aufgelöst:
»Danach reicht der Persönlichkeitsschutz auch Ober den Tod hinaus, so daß die Inte
grität der Leiche zu wahren ist. Sektion oder Transplantatentnahmesind danach nur
zulässig, wenn hierzu die Einwilligung des Berechtigten vorliegt... Hat sich der Ver
storbene — wie in der Mehrzahl der Fälle — nicht geäußert, so ist die Einwilligung
der Angehörigen erforderlich. Sie werden als die Treuhänderdes über den Todhinaus
wirkendenPersönlichkeitsrechts des Erstorbenen angesehen.«

Soviel Eindeutiges wird vorausgeschickt, ehe man erklärt:
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»Umstritten ist die Frage, ob die Angehörigen ausdrücklich zustimmen müssen
(sogen. Zustimmungslösung) oder ob ihre Einwilligung unterstellt wird, wenn sie
nicht innerhalb kurzer Zeit widersprechen (sogen. Widerspruchslösung).«

Tatsächlich gelten zum Zeitpunkt der Erklärung die »Zustimmungs
lösung« lediglich für die Freigemeinnützigen und privaten Kranken
häuser, für die Universitätskliniken und städtischen Krankenhäuser in
Berlin(Wesf) jedoch die »Widerspruchsregelung«. Die Ärztekammer
Berlin ist in ihrer Erklärung
»derAuffassung, daß der sogenannten Zustimmungslösung der Vorzug vor der Wi
derspruchslösung zu geben ist.«

und fordert die Krankenhäuser, in denen die »Widerspruchslösung«
praktiziert wird, auf, dieselbe zugunsten der Zustimmungslösung auf
zugeben. Auch diesem zweiten Schritt liegt eine einseitige Auflösung
sich widersprechender rechtlicher Bestimmungen zugrunde, die unter
den herrschenden Umständen zu einer sich obduktionsfeindlich auswir

kenden Regelung führen muß.
Die Pressekampagne sowie die Erklärung der Ärztekammer Berlin

hatte denn auch ein — vorübergehendes? — deutliches Absinken der
Sektionsfrequenz zur Folge; eine Folge, die von der Ärztekammer Ber
lin durchaus einkalkuliert war:

•Sie (dieÄrztekammer; d.V.) sieht auch dieGefahr, daß beiEinführung derZustim
mungslösung kurzfristig die Zahlen der Sektionen zurückgehen können.«

Zur Beruhigung etwaiger kritischer Stimmen werden Vorschläge ge
macht, denen man auch bei wohlwollender Beurteilung lediglich die
Qualität salvatorischer Formeln zubilligen kann:
»DieÄrztekammer Berlinist sichdessenbewußt, daßein hoherAnteil von Sektionen
zur Qualitätssicherung der ärztlichen Diagnostik und Therapie unentbehrlich ist...
Einer solchen Entwicklung (der Senkung der Sektionsfrequenz; d.V.) muß durch in
tensive Gespräche mit den Angehörigenbegegnetwerden können. Der hierfür erfor
derliche Einsatz von Arbeitszeit ist bei der Gestaltung der Stellenpläne in den Kran
kenhäusern zu berücksichtigen. Die Ärztekammer Berlin wird selbst im Rahmen
ihrer Fortbildungsaufgaben dafür sorgen, daß Ärzte zu diesen Gesprächen besser be
fähigt sind.

Darüberhinausist eine öffentliche Aufklärung darübernotwendig, daß Sektionen zur
Qualitätssicherung medizinischer Arbeitund zur Fortentwicklung vonWissenschaft
und Forschung unverzichtbar sind. AllgemeinesVerständnis und allgemeineZustim
mung zu Sektionen müssen im öffentlichen Bewußtsein verankert werden.«

Bei Ausklammerung derangedeuteten, nachallenSeitenhin problema
tischen rechtlichen Fragen undalleiniger Berücksichtigung derkonkre
tenUmstände (allgemeine Unaufgeklärtheit derBevölkerung überSinn
undVerlaufeinerSektion;extremeTabuisierung desTodes; Psychische
Situation der Angehörigen und desbehandelnden Arztes), unterdenen
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die Zustimmung der Angehörigen zur Sektion eingeholt werden muß,
erweist sich das unterschwelligvorgetragene demokratische Pathos der
Ärztekammererklärung als hohl:
»An dieser Stelle muß jedoch einmal ausdrücklich festgestelltwerden, in welch unan
genehmer und menschlich peinlicher Situation sich der Arzt befindet, auf dessen
Station der Patientverstorben ist und er sich im ungünstigsten Moment, nämlich un
mittelbar, nachdem die Angehörigen mit der Todesnachrichtkonfrontiert wurden, mit
der Frageum Einwilligung in eine Sektion an sie wenden muß. Meist sind die Ange
hörigen in diesem Zustand psychisch gar nicht in der Lage, sich objektiv mit der Ob
duktionsfrageauseinanderzusetzen. Andererseitsist der Arzt aber gezwungen, diese
Frage so schnell wie möglich an die Angehörigenzu richten, da er kaum eine zweite
Möglichkeitzu einem derartigen Gespräch findet, zumalspätestens am folgenden Tag
die Leiche von einem Bestattungsinstitut bereitsaus dem Pathologischen Institut ab
geholt wird. Überdies nimmt die Aussagefähigkeit der Ergebnisse der Obduktion mit
zunehmender »Leichenliegezeit« rasch ab. Viele Untersuchungen sind dann nicht
mehr möglich,bzw. ihreErgebnisse werden durcheinsetzende autolytischeVorgänge
wertlosoderzumindest in ihrerAussagefähigkeit starkeingeschränkt.« (Brugger und
Kühn 1979)

Lediglich die Einführung der Zustimmungsregelung ohneVeränderung
der gesellschaftlichen Bedingungen zu fordern, heißt, den Stationsarzt
immer wieder indiegeschilderte Situation zubringen unddieAutopsie
rate weiterhinniedrig zu halten oder zu senken.

Die meisten Angehörigen sind bei den herrschenden Vorurteilen in
dieser belastenden Situation überfordert, eine rationale Entscheidung
zu treffen; Untersuchungen zeigen zudem,daßaußerhalb dieser akuten
Belastung eine Zustimmung zur Autopsie vieleher erfolgen würde. In
Österreich, unter den Bedingungen eines sehr obduktionsfreundlichen
Gesetzes wirddie Autopsie in der Bevölkerung als ein relativ normaler
Vorgang empfunden und erreicht Akzeptanzwerte von ca. 80% (Hill
und Anderson 1988).

Eine hohe Rate möglichst randomisierter und nicht selektierter
Autopsien istdieVoraussetzung füreinevernünftige medizinische Aus
bildung, für eine aussagefähige Morbiditäts- und Mortalitätsstatistik,
fürdie Aufdeckung neuer Krankheitsbilder (AIDS, Legionellose) und
der Wirkungen und Nebenwirkungen von Therapien und nicht zuletzt
für die Entwicklung einer Qualitätskontrolle in der Medizin; letzteres
spielt inden USA gegenwärtig dieHauptrolle inderArgumentation für
eineErhöhung derAutopsiefrequenz (Friederici 1988; Lundberg 1988;
Hill und Anderson 1988).

All dies sollte nicht einer defensiven und opportunistischen Haltung
demsogenannten Zeitgeist gegenüber geopfert werden. DieObduktion
sollte gerade von sich als ganzheitlich begreifenden Medizinern als

ARGUMENT-SONDERBAND AS 186



Klinische Autopsien 147

Ergänzung der klinischen Untersuchung gesehen werden,ohnedie der
»Fall« nicht abgeschlossen ist: the final audit.
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Barbara Elkeles

Gesundheitsreform und Vernichtung

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

Vom 17. bis 19. Mai 1989 veranstaltete die Ärztekammer Berlin unter

Schirmherrschaft der Bundesärztekammer ein internationales wissen

schaftliches Symposium zum Thema Medizin im Nationalsozialismus.
Schon zum 92. Deutschen Ärztetag war eine Ausstellung zum Thema
»Der Wert des Menschen. Medizin in Deutschland 1918-1945« vorbereitet

worden.1 Daß die Bundesärztekammer die Schirmherrschaft über das

Symposiumübernahm, ist besonderserfreulich. Nachdem das Deutsche
Ärzteblatt inden vergangenen Monaten seine Spalten für eine Reihe von
Beiträgen zu der Thematik geöffnet hat, kanndiesals ein Zeichengewer
tet werden, daß die lange Zeit ruhende Auseinandersetzung des ärztli
chen Standes mit der nationalsozialistischen Vergangenheit fortgesetzt
werden soll.2 Freilich zeigte sich auch in den Reaktionen auf die Be
grüßungsansprache von Bundesärztekammerpräsident Dr. Carsten Vil-
mar, daß die Auffassungen über die Stellung der deutschen Ärzteschaft
zu diesem Teil ihrer Geschichte nach wie vor unterschiedlich sind.

Die Frage nach der Verantwortlichkeit der medizinischen Wissenschaft
und der Ärzteschaft für die nationalsozialistischen Verbrechen wurde auf
dem Symposium von den Wissenschaftlern aus Polen, Israel, Kanada,
den USA, der Bundesrepublik und West-Berlin immerwiedergestellt.

Daß die Aufarbeitung der nationalsozialistischen Vergangenheit sehr
zögerlich verlief, war der Vorwurf, den Dr. Walter Wuttke aus Ulm der
deutschen Ärzteschaft, aber auch der deutschen Medizingeschichts
schreibung machte. Sein Vortrag kann in diesem Heft nachgelesen wer
den. Dr. Götz Alyaus Berlinsprachüber »Dienationalsozialistische Ge
sundheitspolitik als Endlösung der sozialen Frage«: Hinter derÖkonomi
sierung desMenschen, dieinder Ermordung derpsychisch Kranken ihre
furchtbare Realisierung fand, standen militärische Ziele. Die Massenste
rilisationen an jüdischen Häftlingen in den Konzentrationslagern waren
Gesundheitsreform undVernichtung Teil einerbevölkerungspolitischen
Neuordnung Europas, die unter anderem die Deportation von 40.000
polnischen Bürgern mittels Fußmärschen vorsah. Die Überlebenden

* Erweiterte Fassung eines Berichts in Berliner Ärzte7/1989, 421-423
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sollten anderFortpflanzung gehindert werden. Im freiwerdenden Raum
sollten Deutsche siedeln, wie es Himmler 1942direkt vorschlug: Man
müsse die anderen totschlagen, um an ihre Äcker zu kommen. Die Ver
besserung dersozialen undökonomischen Struktur inDeutschland soll
te alsodurch die Liquidierung deröstlichen undjüdischen Bevölkerung
ermöglicht werden.

Auch vor 1933 gab es Ärzte, die aufdie 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 führte, setzte sich kämpferisch für
ein Gesetz zurBekämpfung der Geschlechtskrankheiten, für eine sozia
le »Lohn- und Wohnpolitik« sowie eine Reform des §218 ein, wie.
Dr. Daniel Nadav aus Tel Aviv erläuterte.3 Vor allem in der von ihm
seit 1924 redigierten Zeitschrift »Der Kassenarzt« machte Moses aufdie
furchtbaren gesundheitlichen und psychosozialen Folgen der Arbeits
losigkeit insbesondere für proletarische Kinder aufmerksam, kämpfte
gegen »Klassenmedizin« und »Experimentierwut« an Proletariern und
erklärte 1932 den »Kampf gegen das Dritte Reich« als »Kampf für die
Volksgesundheit«.4 Er versuchte die Ärzte seiner Zeit aus ihrer unpoli
tischen Haltung aufzurütteln, indem er sie aufforderte, mahnend und
warnend gegen die Unzulänglichkeiten und den Abbau des Sozial
systems einzutreten. Sein programmatischer Satz, den Nadav auch als
Vortragstitel gewählt hatte, lautete »Der Arztmuß politisch sprechen
lernen«.

Moses gehörte auch zu den Ärzten der verschiedensten politischen
und weltanschaulichen Strömungen, die sich gegen die Militarisierung
des Gesundheitswesens einsetzten. Dr. ThomasRuprecht aus Freiburg
wies insbesondereauf den Leiter des Berliner Hufelandkrankenhauses
Felix Boenheim hin, der 1932 einen Aufrufan die Ärzte gegen die Auf
rüstung richtete und einen internationalen Ärztekongreß gegen den
Krieg vorbereitete.

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

Prof.Dr. Werner Kümmel aus Mainz zeigte in seinem Vortrag »Anti
semitismus in der Medizin im 19. und20. Jahrhundert« auf, daß die in-
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dernationalsozialistischen Propaganda benutzten antisemitischen Paro
len schon seit Ende des 19. Jahrhunderts vorhanden waren. Während
sichKampagnen gegen jüdische Ärzte vom Mittelalter an bis weit ins
19. Jahrhundert nur gegen einzelne Konkurrenten richteten, entstand
gegen Ende des 19. Jahrhunderts eine antisemitische Strömung, dievon
einem Kampf gegen alles Moderne geprägt war. Jüdischen Ärzten
wurde die Schuld an verhaßten neuen, »widernatürlichen« Entwicklun
gen der Medizin gegeben: Sie galten als schuld an der zunehmenden
Spezialisierung, die zu einer »Aufspaltung der Heilbehandlung« und
einer »Entseelung« der Medizin führe, undamvielen Ärzten verhaßten
Krankenkassenwesen. Ihre »Gewinnsucht« schade dem Ansehen der
Ärzteschaft. Ihr Materialismus führe zu den ablehnenswerten Neuent
wicklungen der Heilkunde: vor allem zu einem hemmungslosen Expe
rimentieren anTier und Mensch. So galt die Entwicklung derSerum
therapie als »typischjüdische« Erfindung. Zudem wurde jüdischen Ärz
ten der Vorwurf der sexuellen Unzuverlässigkeit gegenüber ihren
Patientinnen gemacht.5

Offener Antisemitismus war jedoch eher selten. Erstmitder Macht
ergreifung erreichte er dann seine größten Ausmaße. In der letzten
Phase wendete er sichauch gegen jüdische Patienten. Schon 1933 soll
ten ärztliche Hilfeleistungen für jüdische Patienten eingeschränkt wer
den. Ihren Gipfel erreichten derartige Maßnahmen in der Erklärung
einer westdeutschen Ärztekammer im Jahre 1942, daß bei Juden ein
sofortiges ärztliches Eingreifen zu unterbleiben habe, es sei denn, es
drohe durch ihre Erkrankung Gefahr für die deutsche Bevölkerung!

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

Lange vor 1933 war inDeutschland auch die Rassenhygiene etabliert.
Ihre frühen Vertreter waren politisch heterogen. Sie suchten eine
Lösung gesellschaftlicher Probleme mit medizinischen Strategien. Ihr
Ziel war anfangs vor allem eine positive Eugenik: Die Tüchtigsten und
gesellschaftlich und sozial Leistungsfähigsten sollten gefördert 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 daraufhin, daß die
aus dem Bildungsbürgertum stammenden Propagatoren damit die
Eigenschaften ihrer eigenen Klasse reproduzieren wollten.6 Sie sahen
durch das Industrieproletariat, durch Alkoholismus, Prostitution und
Geisteskrankheiten den Staat bedroht. »Tüchtigkeit« wurde gleichbe
deutend mit gesellschaftlicher und sozialer Leistungsfähigkeit definiert
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und damit indirekt mit der Klassenzugehörigkeit gleichgesetzt. Dabei
spielte in der Argumentation der frühen Rassenhygieniker die
»nordisch-germanische« Rasse noch keine Rolle. Der 1905 gegründeten
Internationalen Gesellschaft für Rassenhygiene, die ab 1916 zur Deut
schen Gesellschaft gleichen Namens wurde, gehörten Angehörige aller
Parteien und Konfessionen an, sie mußten nach den Statuten nur weiß
und »tüchtig« sein. Inbeiden Gesellschaften gaben die Bildungsbürger
undunterihnendie Gruppe der Mediziner denTon an. Siekonnten sich
die Zukunft Westeuropas ohnegebildete Mittelklasse nicht vorstellen.

Eine Kontinuität 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
für Anthropologie, menschliche Erblehre und Eugenik« heraus.7 Das
Fortwirken derartiger Anschauungen stand auch einer adäquaten Auf
arbeitung derGeschichte dieser inBerlin-Dahlem angesiedelten Institu
tion entgegen. Ludger Wess ausHamburg referierte anschließend über
»Die naturwissenschaftliche Genetik und die Eugenik in den30erund
40er Jahren«, wobei er ebenfalls auferstaunliche Kontinuitäten hinwies.

Prof.Dr. Alfons Labisch aus Kassel erläuterte in seinem Vortrag
»Hiüers Gesundheitsbegriff unddieGestaltung desGesundheitswesens
im Dritten Reich«, wie sich vorallem im 1926 geschriebenen zweiten
Teil von »Mein Kampf« Hitlers gesundheitspolitische Ziele unterdem
Einflußder zeitgenössischen Eugenik herausbildeten. SeinZiel wardie
Erneuerung der deutschen Rassedurch einen hohen »Volks-« bzw. »Ras
senwert«. Sie sollte die Züchtung eines rassegesunden, rassetüchtigen
Volkskörpers erreichen durch »rassische Entmischung«, Reinigung von
den »jüdischen Volksparasiten«, durch Ausschluß Minderwertiger von
derFortpflanzung undeineFörderung derarischen Fortpflanzung. Die
sesursprünglich aufeinen Zeitraum von 600Jahren berechnete Konzept
fand seinen Niederschlag in der bis 1940 erfolgten Gesundheitsgesetz
gebung des Dritten Reiches. Die Medizin wurde damit zur offiziellen
Institution für die Definition und Exekution der biologistischen Ideolo
gien. Ihr Handlungsspielraum wargering, da die Universalität der ärzt
lichen Hilfeleistungaufgehoben wurde: Sie sollte sich auf die Arier und
die Gesunden beschränken. Selbst ohnedie Verbrechen an den Ausge
sonderten wird so die NS-Gesundheitspolitik zu einer grauenhaften
Utopie, die auf einem wissenschaftlichen, technokratischen und büro
kratischen System aufbauen konnte.

Daß die ärztliche Standespolitik für die nationalsozialistische Ideo
logie ausgesprochen anfällig war, erklärte Dr. Michael Hubenstorf
aus Berlin aus ihrem lange bestehendenHang zur Staatsfixiertheit, zu
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Autoritarismus, Antisemitismus, Antifeminismus und Militarismus.
Die Ärzte fühlten sich durch das Proletariat bedroht. Unter der Über
schrift »Mythos und Wirklichkeit ärztiicher Standespolitik« wies
Hubenstorf darauf hin, daß auch heute wieder Tendenzen spürbar
seien, die eigene Standesgeschichte umzuschreiben und neue Mythen
zu produzieren.

Immer wieder ist gefragt worden, wieweit »die ärztliche 'Normal'-
tätigkeit im DrittenReich« von den ideologischen und politischen Ver
änderungen geprägt wurde. Prof.Dr. Fridolf Kudlien aus Kiel stellte
dar, daß der ärztliche Alltag in Praxis und nichtpsychiatrischen Kran
kenhäusern, soweitsich dies aus den spärlichenQuellen rekonstruieren
läßt, relativ normal weiterlief. Ärzte nahmen die neue Rangordnung der
Arztpflichten nachden Kriterien sozialdarwinistischer Selektion offen
barkaum an. Nationalsozialistische Ärzte wurden von derBevölkerung
nicht akzeptiert, sie galten als fächlich inkompetent. Der befürchtete
Vertrauensschwund indie Ärzteschaft führte punktuell sogar zueinem
Einlenken der offiziellen Stellen. Häufig unterliefen Ärzte offenbar das
System, indem sie sich an die radikale Gesundschreibepraxis und die
nach Kriegsbeginneinsetzenden restriktivenArzneimittel- und Lebens
mittelzuteilungen nicht hielten. Sie übernahmendamit nicht die gefor
derte Haltung, chronisch Kranke und Schwache ohne Rücksicht auf
deren Gesundheit auf Leistungsfähigkeit zu trainieren.

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

Wie stark die Eingriffe des Staates dennoch an einigen Stellen des Ge
sundheitswesens waren, erläuterte Dr. Ulrich Knödler aus Stuttgart in
seinem Vortrag »Der Kranke und sein Kontrolleur — Der vertrauens
ärztliche Dienst im Krieg«. Durch das Einsetzen eines Sonderbeauf
tragten und Leistungsprämienan die Vertrauensärztegelang es, den in
folge der schlechten Ernährungslage und der Überarbeitung hohen
Krankenstand drastisch zu drücken.

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

Mehrere Beiträgebefaßten sich mitdem Problem der nationalsoziali
stischen Menschenexperimente. Dr. Helena Kubica von der Gedenk
stätte Oswiecim (Auschwitz) in Polen berichtete überJosefMengeies
anthropologische Forschungen an 350 jüdischen 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 schließlich mit
Phenol-Injektionen ins Herz getötet, um sie anschließend sezieren zu
können.

Andere Ärzte hatten, wie Brigitte Leyendecker und Prof.Dr. Burg-
hard Klappaus Berlinin ihremVortrag: »Kriegswichtige Hepatitisfor
schung —Die Gruppeum Kurt Gutzeit« herausarbeiteten, größere Ge
wissenskonflikte.8 Dies galtetwa fürdenInternisten Arnold Dohmen,
der sich zu experimentellen Hepatitisübertragungen und Leberpunktio
nen an inhaftierten jüdischen Kindern erst auf den Druck seines Chefs,
Prof. Gutzeit,undunterRückzug aufmilitärische Gehorsamsstrukturen
entschließen konnte. Andere Hepatitisexperimente geschahen an
psychiatrischen Patienten und englischen Kriegsgefangenen.

Das bis heute problematischeVerhältnis zwischen Wissenschaftund
Humanitätwurde aus dem Vortrag vonProf.Dr. MichaelThaler aus San
Francisco über den »Konflikt um die Verleihung des Eppinger Preises«
deutlich. Der Wiener Leberforscher, in dessen Namen der Preis seit
Jahren verliehen 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 geprüft. Zur Anklage
vor dem Nürnberger Tribunal kam es infolge des Suizids des Wissen
schaftlers im Jahre 1946 nicht. Obwohl seine Beteiligung an den Men
schenversuchen seit den Nürnberger Prozessenbekanntwar, wurde der
Preisjahrelang in seinem Namenzur Erinnerungan seine wissenschaft
lichen Verdienste verliehen. Dafür hatte sich besonders sein früherer

Mitarbeiter Hans Poppereingesetzt, der selbst Wien noch buchstäblich
im letzten Augenblick verlassen konnte, während seine Schwestern in
Auschwitzums Leben kamen. Popperhatte sämtliche Erinnerungen an
Eppingers NS-Vergangenheit ignoriert, ihn gleichsam alsvzweiten
»wissenschaftlichen« Vater verehrt. Dabei kennzeichnete er wie andere

Mitarbeiter und Patienten Eppinger als kalt, skrupellos und roh. Erst
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1984 wurdeder Preis gestoppt, als ein Wissenschaftler daraufhinwies,
daß seine Fortsetzungdie Unterordnung ethischer und humaner Werte
unter die der Wissenschaft bedeuten würde.9

Andere nationalsozialistische Wissenschaftler konnten ihre For
schungen jahrelangindenUSA unterdemSchutzdesCIAinder Armee
an Soldaten fortsetzen. Unter Umgehung der Einwanderungsbestim
mungenwarensie, so die JournalistinLinda 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 Versuchspersonenund
führten mindestens zu einem Todesfall. Nervengase hatten erhebliche
Gesundheitsstörungen zur Folge.

Dr. Christian Pross aus Berlin sprach über »Die Hintergründe im
Nürnberger Ärzteprozeß«. Auch hier wurden die Verbrechen bald rela
tiviert. Angeklagte wie medizinische Sachverständige schoben die
Schuld soweit wie möglich auf den bereits toten SS-Arzt Rascher, ob
wohldie Beteiligunganderer Forscherevident war. Auchein Leitartikel
des British Medical Journal unterschied schon während des Prozesses

zwischenden ernsthaftenundgebildeten Wissenschaftlern, für die man
Verständnis haben müsse und den Scharlatanen und Sadisten, die es zu
verurteilengelte. Die grundsätzliche Fragenachder Moral der Wissen
schaft wurde nur ungenügendgestellt.

Prof.Dr. Josef Bogusz aus Krakau hat sich seit Jahrzehnten für eine
Aufarbeitungder nationalsozialistischen Verbrechen,aber auch für eine
Verständigung mit Deutschland eingesetzt. Er wies in seinem Schluß
vortrag auf die Bedeutung der Ethikkommissionen hin, um inhumane
Menschenexperimente in Zukunft zu verhindern. Prof.Dr. Eduard
Seidler aus Freiburg sprach über »Ethische Konsequenzen aus der Me
dizin im Nationalsozialismus«. In der NS-Medizin wurde mit beispiel
loser Rücksichtslosigkeit der alten, seit der Antike immerwieder ge
dachten Utopie von der Verbesserbarkeit des Menschen nachgejagt.
DasGlückdes Menschen solltenachden rassehygienischen Phantasien
an der Fortpflanzung festgemacht werden. Nur die Gesunden sollten
sich fortpflanzen, »Ausschuß« sollte einfach verworfen werden. Auch
heute stehen wir, soSeidler, vorderFrage, obunsMenschsein injeder
Form schützens-oder ertragenswerterscheint. Die Medizin müsse sich
fragen, wiesie zu demAnspruch stehe, für immerweniger, dafüraber
gesunde Kinder zu sorgen.

Insofern muß das Problem der Medizin im Nationalsozialismus auch
heute die Ärzteschaft interessieren. Die Aufarbeitung kann nur in*
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gemeinsamer Arbeit durch Ärzte und Wissenschaftler erfolgen. Darauf
wiesDr.Helmut Becker vonder Ärztekammer Berlinin seinem Schluß
wort hin.

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

Abteilung Geschichteder Medizin
Medizinische Hochschule Hannover

Postfach 61 Ol 80, 3000 Hannover 61

Anmerkungen
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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 Ausführliche Darstellung im Ausstellungskatalog (vgl. Anm. 2): Anna Berg
mann, Gabriele Czarnowski, Annegret Ehmann: Menschen als Objekte human
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ser-Wilhelm-Instituts für Anthropologie, menschliche Erblehre und Eugenik in
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8 Auch diese neuen Forschungsergebnissekönnen auf S. 261-293des Katalogs(vgl.
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9 Vgl. Howard M. Spiro: Eppinger of Vienna: Scientist and Villain? In: J. Clin.
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Walter Wuttke

Die Aufarbeitungder Medizin im »DrittenReich«
durch die deutsche Medizinhistoriographie*

DasGrundgesetz warkeine dreiMonate alt, als, wiedieJüdische »Allge
meine« am 15.9.1949 schrieb, der »erste« Verfassungsbruch zu melden
war und weltweit diskutiert wurde; er traf die Juden.

Ausgelöst hattendie Diskussion umden bundesdeutschen Antisemitis
musdie Vorgänge anläßlich der Berufung Herbert Lewins zum Direktor
der Offenbacher Frauenklinik.

Gegen die Wahl des jüdischen Arztes war der Vertreter der Offenba
cher Ärzteschaft im Gemeinderat, der sein negatives Votum sobegründe
te: Lewinsei »einechter Volljude mitallenVorzügen und Nachteilen. Er
ist ein intelligenter, kluger und schlauerMann, der eine unbändige Ex
pansionskraft besitzt. Die Art« seiner »Persönlichkeit (...) mit« ihrem
»umfangreichen Wissen und Können« eigne »sichnicht für die einfache,
vornehm-bescheidene Gediegenheit der Abwicklung der ärztlichen
Tätigkeit im Stadtkrankenhaus Offenbach«1.

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

Vierzig Jahre später ist im Deutschen Ärzteblatt (DÄB) zu lesen, daß
in der Weimarer Republik »Juden — vornehmlich aus dem Osten« die
medizinischen Studienplätze »usurpiert« gehabt hätten (Hennig 1988);
den Juden seien unverdiente Vorteile zugekommen (vgl. Güttich 1988a);
sie seien »arrogant und aggressiv« gewesen und hätten»sich als die Her
ren in Berlin« gefühlt (Piepenbrink 1989). Das Eingeständnis ärzdicher
Mitschuld an den NS-Verbrechen wirdals »Unterwerfungserklärung an
das Judentum« (E.P. Koch 1989)denunziert.

* Überarbeitete Fassung des Vortrags auf dem Internationalen Wissenschaftlichen
Symposion der Ärztekammer Berlin -Medizin inder Weimarer Republik und imNa
tionalsozialismus«, Berlin 17.bis 19. Mai 1989. Wir danken dem Veranstalter für die
Genehmigung zum Vorabdruck. Die Ergebnisse des Symposions werden vom Veran
staltergesammelt herausgegeben und erscheinenvoraussichtlich 1990.
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Es sind Leserbriefschreiber, die sich so äußern — »nur« Leserbrief
schreiber, möchtemanzur Begrenzung desSkandals vielleichtbetonen.

Die Leserbriefe sind Teil einer breiten Diskussion im Deutschen Ärz
teblatt über Fragen der nationalsozialistischen Medizin. Sie können
nicht isoliert diskutiert werden von dem Bemühen, die lange Zeit bei
seite geschobene Geschichte der NS-Medizin ausführlich darzustellen
und zu erörtern. Ansätzedazu lassensichschon seit einigenJahren fest
steilen, aber erst mit der Serie »Medizin im Nationalsozialismus« (vgl.
Bleker/Jachertz) öffnete sich die Zeitschrift der Bundesärztekammer
der fachlichen Diskussion in ihrer ganzen Breite, insoweitalles in allem
in durchaus vorbildlicher Weise.

Als Reaktion auf die Serie wurden bis Anfang April 43 Leserbriefe
veröffentlicht. 6 Briefe waren antisemitisch und 14 Zuschriften kritisier

ten die Serie mit Argumenten, die für das revisionistische Geschichts
verständnis der bundesdeutschen Alten und Neuen Rechten typisch
sind. Diese Reaktionen bestätigen zunächst nur, was sich auch sonst
nachweisen läßt, daß nämlich offener Rassismus, völkisch-nationales
Denken und andere ideologische Elemente des Rechtsradikalismus
auch inder bundesdeutschen Ärzteschaft aufderTagesordnung stehen
(vgl. Wuttke 1988), wobei der hohe Anteil dersodenkenden Ärzte unter
denen,die sichim DÄB zu Wort meldeten, keineRückschlüsse auf ihre
organisatorische Stärke und ihren politisch-ideologischen Einfluß zu
läßt. Die sind zwar quantitativund vor allem qualitativ nicht unbedeu
tend, addieren sich aber natürlich nicht zu einer Zahl von über 40 %.
Dazu kommt, daß die antisemitischen Leserbriefe im Rahmen der
laufenden Diskussion, wie ich meine, angemessen, kritisiert wurden.

Unter den Kritikern fehlen allerdings die Schriftleitung des DÄB und
der Präsident der Bundesärztekammer, die sich in die Diskussion ein
schalteten und glaubten, die Debatteals neutrale Schiedsrichter kom
mentieren zu sollen, ein Vorhaben, das sie nicht durchhielten und sich
nicht hätten vornehmen dürfen2.

So erklärte die Schriftleitung den VerdenerChirurgen Hennig, der
die antisemitische Leserbriefkampagne eröffnet hatte und dafür kriti
siert worden war, für den, der angegriffen worden war, und gaben ihm
deswegen ein, wiesich Gott sei Dankherausstellte, allerdings doch nur
vorläufiges »Schlußwort« (Jachertz 1989a), indemer seineThesenwie
derholendurfte (Hennig 1989). Angegriffen worden warendanachalso
nicht die Juden von den Antisemiten.

Diese Sichtweise, die sich weigert, im Antisemitismus eine Bedro
hung derJuden zusehen, undvon daheraufihnzuantworten, bestimmt
auch die Stellungnahme, die Karsten Vilmar in der Angelegenheit
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abgegebenhat. Aucher findet kein Wortzur Verteidigung der jüdischen
Ärzte und kein Wort der Kritik an seinen antisemitischen Kollegen,
denen er im Gegenteil auch noch bestätigt, daß mit ihren Zuschriften
keine »wirklich (...) antisemitisch-rassistische Leserbrief-Kampagne
im Deutschen Ärzteblatt« stattgefunden habe (Vilmar 1989). Ausführ
lich kritisiert werden allerdings diejenigen, die von ihm mehr erwarten,
als ein Hinwegsehen über den ärztlichen Antisemitismus, der bei
Vilmar unter der Kategorie »Meinungsvielfalt« notiert (ebd.; Jachertz
1989b). Das ist, vom Ärztetag bestätigt (Klemperer 1989, 27), die alte
gleichgültige Haltung,die die ärztlichenSpitzenverbände vor 1933 offi
ziell nach außen hin einnahmen und mit der sie die Judenfeindschaft

großziehen halfen.
Ich würde meine Kritik gerne einschränken, wenn sie nicht durch ein

weiteres Beispielbestätigt würde,das die gleichenStrukturenerkennen
läßt und von den selben Akteuren handelt. Ich meine Vilmars Interview,
in dem er sich mit Hanauske-Abel auseinandergesetzt hat3. Wenn dort
von der Tragik4 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 derjüdischen Ärzte in gleicher Weise als ein Extrem betrachtet
wie den Antisemitismus und zu beidemin gleicher Distanzsteht, was
eben auch bedeutet, daß die Frage nach der angemessenen Haltung
gegenüber Äußerungen antisemitischen Denkens zu einem Problem des
Meinungspluralismus erklärt wird.

Das Interview legt aber mehr Unbedachtes bloß. 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), erinnertan das antisemitische Klischee vom »ewigen Juden«.

DerFall Lewin und der Fall DÄB markieren einen Rahmen, indem
sich die Geschichte der politischen und wissenschaftlichen Auseinan
dersetzung mit der Medizin im Dritten Reich betrachten läßt. Nimmt
man diese beiden Eckdaten, dann hat sich wenig verändert. Die For
schung wurde zwar umfangreicher, das Wissen differenzierter und all
gemeiner; es gibtandere Symbole für die politische Kultur der Ärzte
schaft, sie drückennichtmehrdie Kontinuität ärztlichen Denkens aus,
sondern kritisches Nachdenken, wiedie, freilich vonaußen kommende,
Umbenennung der Haedenkampstraße in Herbert-Lewin-Straße zeigt
(Jäckle 1988, 37f.). Aber ein Konsens über Selbstverständlichkeiten
scheint nicht erreicht worden zu sein.
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DieFrage, die sichstellt, istnicht,obsichdiebundesdeutsche Ärzte
schaft vom Nationalsozialismus distanziert hat. Daran gibtes keinen
Zweifel.

Zu fragen ist vielmehr nach der inneren Struktur der Diskussion um
die NS-Medizin. Sieistvon derhistorischen Forschung und ihren wis
senschaftlichen Maßstäben bestimmt, ohne auf diese eine Seite redu
ziert werden zu können. Über die Entwicklung einer fachhistorischen
Auseinandersetzung hinaus, sie eher moderierend als ihr folgend, war
die Debatte immerauchvon der Frage bestimmt, wieweit undmit wel
chem Gradvon Verbindlichkeit die Beschäftigung mitder NS-Medizin
zwischen lernendem Die-Sache-sich-angelegen-sein-lassen einerseits
und postfaschistischem Scham-Design andererseits die Binnenmoral
der Ärzteschaft tangiert. Ob und welche Maßstäbe siefür die Medizin
herausbilden kann und setzen darf.

Dievielfältigen Abweisungen, diedie Historiographie zur NS-Medi
zin erfahren hat und, bei aller Bereitschaft sie zu unterstützen, immer
noch erfährt, haben hier eine ihrer Hauptursachen. Es sind, was auch
der letzte Ärztetag wieder bestätigt hat, die Fragen nach den Konse
quenzen, wie die, ob der SS-Arzt HansJoachimSewering die Bundes
ärztekammer im Auslandvertretenkann (vgl. Klemperer 1989,27), die
vielfach jene merkwürdige, ja gespenstische Neutralität geschaffen
haben, der die Beschäftigung mit der NS-Medizin beinaheebenso ver
dächtigist wie diese Medizin selber. Die Abweisungen habennatürlich
noch andere Gründe, z.B. in den autoritären Standesverhältnissen und"
ihrenMoralvorstellungen, indenender Täterschutz vor der Erinnerung
an die Opfer der NS-Medizin rangiert; sie liegen aber auch in den ge
sellschaftlichenVerhältnissen, die der Beschäftigung mit der NS-Medi
zin enge Grenzen gesetzt haben.

Diesjedenfalls scheintmir die Quintessenz der Beschäftigung mit der
NS-Medizin in der Bundesrepublik zu sein, die sich darum auch nicht
als reine Fachgeschichte darstellen läßt.

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

Charakteristisch für dieersten Jahre nach derBefreiung vom Faschis
mus warenaber auch Betroffenheit und Entsetzenunter Ärzten über die
medizinischen Verbrechen. Die Ablehnung des Antisemitismus durch
dieÄrztekammern ist indieser Zeit unzweideutig, wie ihre Erklärung
»zu den OffenbacherVorfällen« zeigt (Frankfurter Rundschau, 23.9.49).

Ärzteschaft und Öffentlichkeit 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 Veröffentlichungen zum Thema NS-Medizin, z.B. von
Viktor v. Weizsäcker (1947/48) und Werner Leibbrand (1946), oder die
beiden ersten Auflagen der Dokumentation von A. Mitscherlich u.
F. Mielke (1947 u. 1949) sowiedas Buch»DieTötung Geisteskranker in
Deutschland« von Alice Platen-Hallermund (1948). Beide Veröffentli
chungen stammen aus der »Deutschen Ärztekommission«, die im Auf
trag der»Arbeitsgemeinschaft der Westdeutschen Ärztekammern« den
Nürnberger Ärzteprozeß beobachtete. Gerhard Schmidt schloß sein
Manuskript über Eglfing-Haar ab, »zu früh«, um einen Verleger zu
finden; es verschwandauch im Umlauf der Hamburger Medizinischen
Fakultät, als er damit seine Dozentur nachholen wollte, aber schon im
November 1945sprach er im Rundfunküber die bayerische Tötungsan
stalt (Schmidt 1983, 158).

In der Konfrontation mit den Fakten, die nicht nur von den Gerichten
und Entnazifizierungsbehörden erzwungen wurde, sondern auch aus
einer noch nicht verdrängten Erfahrung heraus von vielen Ärzten ge
sucht wurde, entwickeltesich über eine bloße Darstellungder Täterge
schichte hinaus auch eine Debatte über die Ursachen der NS-Medizin.

Verantwortlich gemachtwurden»dieVermassung 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; Weizsäcker 1947/48; Volk u. Gesund
heit 1982, 12f.), aber zum Beispiel auch der deutsche Militarismus, so
inder»Entschließung der Westdeutschen Ärztekammern zum Nürnber
ger Ärzteprozeß« aus dem Jahr 1947 (Schlögell 1947, 49). Wie immer
manzu den Einzelergebnissen dieserBeiträge steht, sie legtenein Fun
dament, auf dem sich eine historische Forschung hätte entwickeln
können.

Die Entschließung der Ärztekammern zum Nürnberger Prozeß zeigt
aber auch, daß die Ärzte bemüht waren, in der Ursachenforschung ihre
ständischen und ökonomischen Interessen nicht preiszugeben; sie bil
deten in der Regel die Grenze der Rechenschaftslegung.

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

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

An professoralen Interessen scheiterte der Versuch, die Medizini
schen Fakultäten zueiner Erklärung zum Nürnberger Ärzteprozeß zu
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bewegen. Die Freiburger Fakultätlehnteeinen solchen Schritt z.B. mit
folgender Begründung ab: »Die, die jetzt diese Erklärung abgeben,
waren doch die Erzieher, Lehrer und Chefs derjenigen, die sich in so
schwere Schuld verstrickt haben.« Eine Diskussion könne dazu führen,
daß nun die Hochschulen und »Professoren« für die Taten ihrer Schüler

zur Rechenschaft gezogenwürden. Da mandiese Diskussion nicht len
ken könne, solle man nicht aufstören, »was besser in Ruhe gelassen
wird« (Volk u. Gesundheit 1982, 10f.).

Noch gröber 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 Nachtlektüre verschlingen«
würden (Mitscherlich/Mielke 1949, 280).

Typisch ist auch der Artikel, mit dem 1946das Württembergische
Ärzteblatt eröffnet wurde. An erster Stelle werden unter den Schäden
die materiellen Verluste der Ärzte erwähnt, danach erst wird (im Rah
men des hier skizzierten Deutungsmusters) der Opfer der NS-Medizin
gedacht (Koebner 1946).

Man kann also nicht sagen, daß schon in diesen Jahren die NS-Medi
zinzuden Akten gelegt werden konnte, und dieÄrzte einfach zurTages
ordnung übergingen. Die Fülle der publizierten Fakten war mit Ver
schweigen nicht zu bewältigen. Sie verlangte nach einer Deutung, die
auf eine »Entsorgung« der Vergangenheit hinauslief, ohne daß dies von
allen Beteiligten gewünscht wurde. Die Diskussion war heftigund voll
persönlicher Angriffe auf diejenigen, die sich für sie einsetzten. Aber
es gab eine Auseinandersetzung, die zu beenden, einengewissen Auf
wand erforderlich machte.

Mit der Veröffentlichung der Dokumentation »Wissenschaft ohne
Menschlichkeit« durch die Arbeitsgemeinschaft der Westdeutschen
Ärztekammern im März 1949 begann das Beschweigen derVergangen
heit. Das Buch — auch im Kontext der damaligen zeitgeschichtlichen
Literatur eine der wichtigsten Arbeiten —wurde zum kollektiven Per-
silschein abgewertet, derdie Ärzteschaft derNotwendigkeit enthob, die
Auseinandersetzung mit der NS-Medizin weiterzuführen; teilweise ist
das auch heute noch so3.

Diejetzt beginnende 2. Phase der Auseinandersetzung mit der NS-
Medizin dauerte, vonwichtigen, nochzu nennenden Ausnahmen abge
sehen, bis etwa Mitte der 70er Jahre.

Dazu möchte ich 3 Anmerkungen machen:
1.Zunächst ist festzuhalten, daßdie Möglichkeiten, sich über die NS-

Medizin zu informieren, zunehmen, wenn sich davonim medizinischen
und standespolitischen Schrifttum auch kaum Reflexe finden.
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Zu den Publikationender spätenvierzigerJahre kommenz.B. Veröf
fentlichungen polnischer Ärzte, die seit 1961 detailliert über dieMedi
zin in Auschwitz informieren; eine 5-bändigeAuswahl ihrer Arbeiten
erscheint 1969/70 auch in deutscher Übersetzung, wenn auch an abge
legenemOrt (Internationales Auschwitz Komitee 1969 u. 1970; vgl. Die
Auschwitz-Hefte 1987).

Ein großer Teilder zugänglichen Informationen wird über die Presse
an die Öffentlichkeit vermittelt. Es begründet sich der kritische medi
zinhistorischeJournalismus, der die Erforschung der NS-Medizin bis
heute mit wichtigen Beiträgen gefordert hat und durch seine Öffentlich
keitswirksamkeit absichern half.

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

Was dieWirksamkeit dieserVeröffentlichungen beschränkte, ist nicht
ihr wissenschaftlicher Wert, der, positiv wie negativ, diskutabel gewe
sen wäre und der historischen Wahrheit allemal näher kam, als das weit
gehende Schweigen der professionellen Geschichtsschreibung in und
auch außerhalb der Medizin. Sie werden nicht rezipiert, weil sie von
den falschen Leuten geschrieben wurden, von Opfern, Widerstands
kämpfern, Kommunisten, ärztlichen Außenseitern, Journalisten. Man
ches, was heute »entdeckt« wird, steht schon inVeröffentlichungen der
50er 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 Annäherungsversuche an das Thema,
meist apologetischer Natur. Die Standespresse istz.B. genötigt, zuak
tuellen Skandalen unumgängliche Kommentare abzugeben. Die Ärzt
lichen Mitteilungen veröffentlichen 1961 aber auch BittnersAnmerkun
gen zum Fall Heyde/Sawade (Bittner 1961a) sowie, wohl nicht ganz
ohne Nebenabsichten, seineUntersuchung überden ärztlichen Wider
stand (Bittner 1961b). Vor allem inder Psychiatrie findet dieDebatte der
späten 40er Jahre eine Fortsetzung, sie stellt sich aber erst mit Dörners
Aufsatz »Nationalsozialismus und Lebensvernichtung« aus dem Jahr
1967 neuen Fragen (Dörner 1967). Etwas später begannen dieMedizin
historiker F. Kudlien und G. Mann ihre Forschungen zur NS-Medizin
bzw. ihren Vorläufern.
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Im übrigen gehörte die Medizingeschichte, die im Nationalsozialis
mus als ideologische Hilfskraft gefördert wordenwar und sich so auch
angeboten hatte, zum Kartell des Beschweigens, wenn sie mit dem »Fall
Berg« auch ins Gerede kam6. Ihre Rolle wirdexemplarisch am Modell
der Mainzer Akademie der Wissenschaften deutlich, deren Gründungs
mitglieder u.a. Paul Diepgen und O. v. Verschuer waren. Während die
Max PlanckGesellschaftes abgelehnt hatte,Verschuer zum Mitglied zu
wählen (Müller-Hill 1987,9), half die Mainzer Akademie ihm, aus den
»Inventarbeständen« seines alten Instituts eine »Forschungsstelle« zu
schaffen, an der »einigeder durch die Katastrophe unterbrochenen For
schungsarbeiten wieder aufgenommenund fortgeführt werden« konnten
(Akademie 1950, 38). Das geschah unter den Augen des führenden
westdeutschen Medizinhistorikers. Später unterstützte die Akademie
dann die Forschungen der Mainzer Medizinhistoriker zur Geschichte
des Biologismus und der Rassenhygiene, die ich in diesem Zusammen
hang auch überhaupt nicht kritisiere. Aber die Reihenfolge ist bemer
kenswert:

Erst — bei allen Brüchen — das Weitermachen, und .danach die Re-
flektion über eine Geschichte, die in die »Katastrophe« gefuhrt hatte.

Das führt zur 2. Anmerkung.
2. DasBeschweigen derVergangenheit hattealsoauchden Sinn, sol

che Strukturen oder Elemente der Medizin aus der Diskussion zu hal
ten, die durch den Nationalsozialismus zwar kompromittiert worden
waren, die abernichtaufgegeben werden sollten. EinBeispiel wäre das
Kassenarztrecht, das die politische Marginalisierung der Patienten im
Gesundheitswesen zugunsten ärzteständischer Interessen besiegelthat.
Einanderes Beispiel istdie Rehabilitierung undReinstitutionalisierung
der Rassenhygiene oder Eugenik,die Anfangder70erJahre mit der Er
richtung der ersten Genetischen Beratungsstelle und der Reform des
§ 218 erfolgreich abgeschlossen werden konnte7.

Benno Müller-Hill hat seine historischen Forschungen in dem Satz
zusammengefaßt, daß der »Aufstieg der Genetik durch einen giganti
schen Prozeß der Unterdrückung ihrer Geschichte charakterisiert« sei
(Müller-Hill 1987, 3). Nichtnurbei Müller-Hill finden sichviele Bele
ge dafür, daß dieGeschichte der nationalsozialistischen Rassenpolitik
unter Humangenetikern undAnthropologen auch inden ersten 25 Jah
ren nach dem Krieg nicht verdrängt, sondern gegenwärtig war, aber als
störend und uneigentlich behandelt wurde (Müller-Hill 1987; Wein-
gart/Kroll/Bayerts 1988, 562-684). Ihr historischer Sprecher in dieser
Zeit war nicht der »Außenseiter« Salier, sondern Nachtsheim, der,
durchaus kritisch gegenüber der NS-Rassenpolitik, dieGeschichte der
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Genetik daran aber vorbeizuführen versucht hat und unter Genetikern

und Anthropologen auch Nachfolger gefunden hat (z.B. Becker 1988;
G. Koch 1982; Schwidetzky 1982, 92-99).

Im übrigen scheint sich dieses Problem dadurch gelöst zu haben, daß
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
Renaissanceder Rassenhygiene und Rassenpolitiknachdem Muster der
Vorkriegszeit« halten sie für »so wenig wahrscheinlich wie die Wider
rufung der Quantenmechanik« (672).

Aber auch ihre rassistische Tradition ist der Humangenetik geblie
ben. Das Beipiel dafür ist nicht nur Heinrich Schade (Thomann 1985).
In dem dreibändigen »Handbuch zur Deutschen Nation«, in dem die
Neue Rechte ihre Grundüberzeugungen zusammengetragen hat, er
schien 1988 auch ein Beitrag des Genetikers Tiemo Grimm, der in
Würzburg die Arbeitsgruppe »Genetische Beratung und Medizinische
Genetik«leitet (Grimm 1988). Für sich gelesen, vertritt der Aufsatzdas
neueindividuelle, medizinisch-beratende humangenetische Paradigma.
Publizistisch-organisatorisch ist er aber eingebettet in Germanismus
und Antisemitismus (Eichler 1987), in ein Geschichtsverständnis, das
»die deutschen Verbrechen seinerzeit in keine(r) Relation zu den Un
taten anderer« sieht(Schickel 1986,238), oderineinesozialbiologische
Bevölkerungstheorie, die u.a. behauptet,daß die Ausländer»die Deut
schen« ausgebären würden (Hepp 1987,476). Fürdas Handbuch gibtes
einehistorische Parallele indemvom Kyffhäuser-Bund unddemVerein
Deutscher Studenten 1926 herausgegebenen Sammelwerk »Deutsche
Politik«. Dort schrieb Verschuer die Artikel über »Rasse« (1926a) und
»Rassenhygiene« (1926b).

3. Der restaurative und erst, nachdem Fakten geschaffen worden
waren, kritische Umgangmit NS-Medizin in den 50er und 60er Jahren
hatte zur Folge, daßviele Menschen, die unterdieser Medizin gelitten
hatten, nämlich die nicht-jüdischen Opferdes Rassismus, bei der Wie
dergutmachung »vergessen« wurden, wobei dieses Vergessen, demsie
anheimfielen, kein schlichtes Aus-der-Erinnerung-Geraten war. Sie
wurden vielmehr einzweites Mal geopfert. Zum einen, weil dieWeige
rung, die ärztlichen Täter zu sehen, folgerichtig dazu führte, daß es
auch keine Opfer ihrer Taten gab. Wo Menschen dennoch Verfolgungs
leiden geltend machten, wurden sie vielfach als Neurotiker diffamiert
(Eissler 1963; Press 1988). Vor allem wurden sie aber der alt-neuen
eugenisch-genetischen Moralgeopfert. Ihre Interessen mußten zuriiek-
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stehen, weil die wissenschaftlichen Prinzipien und Denkmuster, unter
denensie im Nationalsozialismus gelitten hatten, imGrundsatz gerettet
werden sollten.

Das zeigt sich mit besonderer Deutlichkeit am Beispiel eines juristi
schen Gutachtens über die Frageder Wiedergutmachung für die Opfer
der nationalsozialistischen Zwangssterilisierungen aus dem Jahr 1961,
das der Innenausschuß des Bundestages auch wieder den Materialien
seiner letzten Anhörung über diese Frage beigelegt hat.

Das Gutachtenhält eine Wiedergutmachung u.a. deswegen für unan
gebracht, weil man »nicht ausschließen« könne, »daß« aufgrund der
zivilen Nutzung der Kernkraft »auchohne Atombombenkrieg noch in
diesem Jahrhundert eine Situationeintritt, die den Gesetzgeber vor die
Notwendigkeit stellt, die Weitergabe entarteten Erbguts mit rigorosen
Mitteln zu verhindern«. Eine Wiedergutmachung würde den »eugeni
schen Gedanken treffen« und weltweit desavouieren, was mit Blick auf
mögliche Notwendigkeiten »mißlich« wäre8.

Wasden Zwangssterilisierten genommen wurde, kamim Rahmender
gegen sie gewendeten Argumentation der Humangenetik nicht nur
ideell zugute; so wurde Verschuer in Münster »großzügig und verständ
nisvoll durch das ehemaligeBundesministerium für Atomenergieunter
stützt« (G. Koch 1982, 252).

Seit Mitte/Ende der 70er Jahre hat sich das Verhältnis der Medizin zu

ihrer nationalsozialistischen Vergangenheit grundlegend geändert. Die
Literatur ist heute kaum noch zu überschauen9, sie ist thematisch weit
gefächert und folgt rechtunterschiedlichen Forschungsansätzen. Eben
so differenziert sind die Perspektiven des neuen historischen Engage
ments, das fachspezifische und professionelle Grenzenvielfältig über
schritten hat, nicht zum Schaden, sondern zum Nutzen der wissen
schaftlichen Qualität der neuen Forschungen. Vieles davon ist »graue«
Literatur, lokal gebunden, unansehnlich, schufaber Öffentlichkeit quer
durch die Republik und stellte Fragen, wie das z.B. Paul Wulf mit
seinen Postern über die Zwangssterilisierungen tat, deren Opfer er ge
worden war (Wulf 1987; Krieg 1984).

Der Journalist Ernst Klee schrieb das Grundlagenwerk über die
»Euthanasie«-Aktionen, mit vielen neuen, gründlich recherchierten In
formationen (Klee 1983). Historiker, und nicht Medizinhistoriker,
legten die bislang wichtigsten Untersuchungen über die Gesundheits
ämter (Labisch/Tennstedt 1985), die Zwangssterilisierungen (Bock
1986), die Gesamtzusammenhänge der rassistischen Einzelelemente
(Schmuhl 1987), die Bedeutung der jüdischen Ärzte für die deutsche Me
dizin(Leibfried/Tennstedt 1979) vor. Dieersteumfassende Ausstellung
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über die NS-Medizin, die in der BRD von über 100000Besuchernge
sehen wurde, wurde von einer interdisziplinären Studentengruppe am
TübingerInstitutfür Empirische Kulturwissenschaft erarbeitet(Volk &
Gesundheit 1982; Wolff1986). Die Reemtsma-Stiftung stellte mit ihrer
Fbrschungsfbrderung sicher,daß eine Vielzahl neuer Quellen erschlos
sen und neue Fragen diskutiert werden konnten.

Der gewissermaßenvonaußen an die Medizinherangetragenen Ent
wicklung entsprachen neueEntwicklungen, die aus der Medizinselbst
kamen, zunächst aus ihrer Subkultur, von Medizinstudenten und jünge
ren Ärzten, die 1980 den 1. Gesundheitstag in Berlin organisierten, auf
dem das Thema der tabuisierten Vergangenheit zentraler Schwerpunkt
war10. Seitdem hat sich das Interesse der Ärzteschaft an dem Thema bis
hinein in die Kammern erweitert. Es sind nicht nur Medizinhistoriker,
die daran arbeiten, sondern Ärzte verschiedener Fachrichtungen; es
sind nicht nur hauptberufliche Wissenschaftler, sondern auch niederge
lassene Ärzte, Krankenschwestern und Krankenpfleger.

Analog zu Entwicklungen außerhalb 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 erörtert. — Das neue historische Bewußtseinblieb
nichtohne Wirkungen auf den Medizinbetrieb. Von ihm beeinflußtent
wickelte sich in den Ärztekammern eine standespolitische Opposition,
die sich um eine Demokratisierung der festgefahrenen medizinischen
Institutionen bemüht. Die deutsche Sektion der IPPNW orientiert sich

mit ihrer Weigerung, daß Ärzte in Kriegsplanungen einbezogen werden,
an den Erfahrungen mit der NS-Medizin, wie das unmittelbar nach dem
Krieg (ich hatte dasschon erwähnt) auch dieÄrztekammern taten. Mit
am wichtigsten scheint mir zu sein, daß aus der Beschäftigung mitder
NS-Medizin herausdie Frageder Wiedergutmachung fürdie »vergesse
nen«Opfer noch einmal gestellt wurde. Die Intitiativewar nicht sehr er
folgreich; sieendete wieder miteinerbeschämenden Härtefonds-Rege
lung. Aber daß sich bundesdeutsche Ärzte, übrigens auch derDeutsche
Ärztetag 1986, demonstrativ für die verpönten Opfer der nationalsozia
listischen Medizin einsetzten, bleibt festzuhalten (Dörner 1985/86).
Dies gilt auch für die Einsprüche gegen die fahrlässige »Sterbehilfe«-
Debatte undgegen die Versuche, dieunfreiwillige Sterilisierung behin
derter Menschen einzuführen".

Derwissenschaftliche Ertragderneuen Forschungen ist, nicht zuletzt
dank der internationalen Beiträge, groß und kann hier nicht im Detail
dargestellt werden. Ich willmich aufdie Skizzierung einigereher kon
troverser Diskussionslinien beschränken:
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1. In den Darstellungen der Geschichte von Eugenik, Rassenhygiene
und Rassenpolitik stehen totalitarismustheoretische, professionsge
schichtliche, sozialhistorische und psychopathologische Deutungs
ansätze noch weitgehend unvermittelt nebeneinander. Neben dem
sicherlich richtigen Hinweis auf vielfältige Ursachen für die Entwick
lung derRassenhygiene und dieHerausbildung ihres querdurch diepo
litischen Lager geltenden, abereben nicht in gleicher Weise gültigen,
paradigmatischen Charakters, sind Fragen offen geblieben, die vor
allemdie im historischen Ablaufzutage tretenden Akzente betreffen:

Welche Rolle spielen ökonomische Faktoren bei der Durchsetzung
rassenpolitischer Forderungen undbeider Verknüpfung der verschiede
nen rassistischen Argumentationslinien, in denen sie ein, wenn nicht
das, durchgehende gemeinsameLeitthema bilden?

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

Wie realistisch waren die Alternativen zur Rassenhygiene?
Welche Bedeutung hat die Kritikam Rassismus, die einer systemati

schen Darstellung bedürfte?
2. Unbeantwortet scheint mir die Frage nach dem Charakter der

»Gleichschaltung« der Ärzteschaft zu sein:
Kam sie »über Nacht« (Jachertz 1983)?
»Beugten sich« die Funktionäre von Hartmannbund und Ärzteve

reinsbund »dem massivem Druck« des NSDÄB (Lilienthal 1985, 111)?
Entwickelten sich die Ärzte eher passiv und unabsichtlich in den

Faschismus hinein?

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

3. Unbeantwortet ist die Frage nach dem Gesamtsystem der NS-Me
dizin und nach der Zuordnungeinzelner Elementevonder alltäglichen
Medizin bis hin zur Vernichtung. Was der Faschismus aus dem Erbe,
das er übernahm, eklektisch aufsammelte, wird kaum nach seinen funk
tionalen Zusammenhängen untersucht, sondern die Frage nach diesen
Zusammenhängen wird als Versuch»interessierte(r)Kreise« diskutiert,
Dinge »'in die braune Ecke'« (A. Haug 1986, 228) zu stellen, in die sie
angeblich nicht gehörten. Das betrifft vor allem die Diskussion über
den naturwissenschaftlich-technischen, schulmedizinischen Charakter
der NS-Medizin, in der meistens übersehen wird, daß, wenn der Natio
nalsozialismus an der Schulmedizin auch festhielt, ihn nicht dies im
historischen Kontext charakterisiert und heraushebt, sondern die
»Gleichschaltung« der widersprüchlichen Elementeder Heilkultur. Daß
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dies,beiallenverbliebenen Kontroversen, diedestruktive Kraft derNS-
Medizin nicht geschwächt, sondern, indem sie die Widersprüche im
Rahmen der politischen und ökonomischen Zielvorgaben integrierte,
gestärkt hat, bestätigt ein Blick aufdie Ideologien, in denen sich das
Subjekt desNazi-Arztes herausgebildet hat.Das sind Priester, Künstler,
Soldat, Führer, Richter — Leitbilder also, die nicht aus der natur
wissenschaftlich-technischen Moderne, sondern eher aus ihrer Gegen
tradition genommen sind, aberärzdiches Verfügungsrecht über Leben
undTod ausdrücken undseineTätigkeit mitanderen Institutionen staat
licher Gewaltausübungverflechten.

Bei der Erklärung der NS-Medizin wird die Rolle der Ärzte, entspre
chend ihrem traditionellen Selbstverständnis als Hauptakteure in der
Medizin, überschätzt. Fragen nach den ökonomischen, sozialen und
politischen Rahmenbedingungen kommen dabei zu kurz; siegelten als
»links-ideologisch« (Kater 1987a, 301).

Der Diskussion liegteine Theorieder 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.F. Haugin seiner lesenswerten Un
tersuchung überdie »Faschisierung des bürgerlichen Subjekts« gezeigt
hat (W.F. Haug 1986). Sie ist ein ökonomisches Verteilungssystem und,
für die deutsche Entwicklung besonders wichtig, geradezu eine natio
nal-chauvinistische Institution, die nach dem verlorenen 1. Weltkrieg
die nationalen Wundenheilen helfensollte, wie das Beispielder Gesolei
zeigt (Wuttke 1982,282).

Erst wenn man dies mitbedenkt, läßt sich der Zusammenhang von
Heilen und Vernichten in der NS-Medizin erklären. Es gab nämlich
kein plötzliches Umschlagen vom Heilen zum Vernichten und auch
keine Umorientierung der Ärzte, sondern zunächst einmal die Radikali
sierung und Neuverteilung der Akzente einer für die moderne Medizin
überhaupt typischen Struktur. Das hat niemand deutlicher gesehen als
V.v. Weizsäcker; er hatdaraus aber, wieviele andere Ärzte,die falschen
Konsequenzen gezogen12.

Die Diskussion wird nicht immer offen geführt. Manches läuft über
Zensur ab (vgl. Anm. 6) oder Plagiate,denen man wohlauch Zensurab
sichten unterstellen darf13.

Es ist nicht sicher, ob Wissenschaftsbetrieb und ärztliche Standesfüh
rung bereit sind, sich mit einer Entwicklung produktiv auseinanderzu
setzen, die sich ihrer professionellen Kontrolle weitgehend entzogenhat
und deshalb so außerordentlich erfolgreich wurde. Es gibt Anzeichen
dafür, daß das nicht der Fall ist14. Anstatt in eine wissenschaftliche
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Diskussion der unterschiedlichen Forschungsansätze und -Perspektiven
einzutreten, werden die in diesemLande traditionell geächteten politi
schen Positionen als unwissenschaftlich oder ideologisch verbrämt
(Kater 1987a, 301) aussortiert, also nicht etwa die neonazistischen,
völkischen und apologetischen Beiträge, sondern zum Beispiel das
»linksorientierte (...) psychiatrische (...) Gruppenmilieu mit seinen
RitualenmoralischerSelbstergriffenheit«, so Dirk Blasius 1987 auf dem
Kolloquium »Medizinim Nationalsozialimus« des »Institutsfür Zeitge
schichte« (Medizin 1988, 55f.). Die Kritik trifft also eine Gruppe von
Ärzten und ärztlichen Mitarbeitern, die sich um die Erforschung der
NS-Medizin große Verdienste erworben hat und dabei keineswegs in
»moralischer Selbstergriffenheit« erstarrte, sondern aus ihrer histori
schen Arbeit praktische Konsequenzenzog.

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

Der erste, dem esgelang, rechtsradikale Ärzte über das Thema »Ver-
gangenheitsbewältigung« imgrößeren Umfang zuorganisieren, warder
MünchenerVerleger G. Frey. Die Forderung der vonihm 1979 gegrün
deten »Volksbewegung für Generalamnestie (VOGA)«, einen »Schluß
strich unter die pharisäerhafte einseitige Vergangenheitsbewältigung«
zu ziehen, wurde von über 220 Ärzten aus der BRD und aus Österreich
unterstützt, wobei dies nur das Ergebnis der Auszählung von3 Unter
zeichnerlisten ist15.

Einige der VOGA-Ärzte sind bekannte Funktionäre neonazistischer
Organisationen. Andere haben z.B. 1985 den ausländerfeindlichen
»Aufruf der 50.000« unterstützt, dessen Erstunterzeichnerrassung zu
23 % von Ärzten und Zahnärzten unterschrieben wurde16.

Unter dem VOGA-Aufruf steht auch der Name von Helmut Gütlich,
Oberstabsarzt d.R. der Luftwaffe a.D. und bis zu seiner Emeritierung
apl. Professor für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde in München. Vom ihm
stammt einer der eingangs erwähnten antisemitischen Leserbriefe im
Deutschen Ärzteblatt (Güttich 1988a), Ausdruck eines geschlossenen
rechtsradikalen, den Nationalsozialismus verharmlosenden (Güttich
1988b) Weltbildes, in organisiertem rechtsradikalen Zusammenhang.
Neben dem Antisemitismus vertritt Güttich eine auf Dachau bezogene
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Variante der »Auschwitz-Lüge« (Güttich 1988c); es gibt bei ihm aber
auch wieder »vernichtungspolitische« Überlegungen. Ineinem Vortrag
über »AIDS«, den er 1987 vor dem »Schutzbundfür das Deutsche Volk«
gehalten hat, fordert er beispielsweise die »Kasernierung« AIDS-Positi-
ver»ingeschlossenen Ortschaften«, »Einreisetests, natürlich besonders
für Asylanten« undfür »AIDS-Kranke wahlweise Euthanasie« (Güttich
1988d, 44; vgl. S.18).

Der »Schutzbund für das Deutsche Volk« hat vor allem unter Akade

mikerngeworben undbei ihnenUnterstützung gefunden. Zu den Medi
zinern, die sich bei ihm umsahen, gehört der Ulmer Neurologe Hans
Helmut Komhuber, der mit seinen differenzierten ausländerfeindli
chen, vor allem gegen die Türken gerichteten Thesen dort allerdings
buchstäblich niedergeschrien wurde (vgl. Wuttke 1988, Nr.18, 7). Aber
auch was er zur Bevölkerungspolitik zu sagen hat, gehört zum neuen
völkischen Diskurs, der aus dem »Schatten der Geschichte« herausge
treten ist. Für Komhuberist bundesdeutsche Bevölkerungspolitik »Wie
dergutmachungspflicht am europäischen Freiheitsverlust«, der sich
»durch Aussterben zu entziehen«, »die Deutschen am wenigsten das
Recht« hätten. »Aufwenkönntendie osteuropäischen Völker ihre Frei
heitshoffnung richten, wenn die Deutschen aussterben?« (Komhuber
1985, 12) Das ist — »westlich« geläutert — eine Fortschreibung der
alten, auch von Ärzten geschriebenen Geschichte des deutschen Rassis
mus seit der Kaiserzeit, mit unveränderten Perspektiven.

Die Forschung hat diesen Aspektdes ärztlichen Umgangsmit der na
tionalsozialistischen Vergangenheit erst teilweise in den Blick genom
men. Sie sollte ihm die gleiche Aufmerksamkeitwidmen wie der Vor
geschichte der NS-Medizin. Angesichts der neuen Qualität des ärztli
chen Rechtsradikalismus sollte auch die Bundesärztekammer mehr tun,
als über Tagungen wie diese die »Schirmherrschaft« zu übernehmen.

Anmerkungen

1 Magistrat der Stadt Offenbach, Rekonstruiertes Protokoll über die Magistrats
sitzung vom 1. September 1949, B1.13. Eine Abschrift befindet sich im Nachlaß
Lewin, der z.Zt. vom Verfasser bearbeitet wird. Zu Lewin und zum »Fall Offen
bach- vgl. Dirks 1950a; Wuttke 1986.

2 Zur Kritik am DÄB und an der Bundesärztekammer siehe auch Arbeitskreis
1989, sowie Thom/Schröter 1989.

3 Eine ausführliche Dokumentation dazu ist erschienen in: Rundbrief1987; vgl.
Tragbare Umdeutung 1989.

4 Vgl. Vilmar 1987, A-1195. Die Zwischenüberschrift für den Abschnitt, in dem
Vilmar sich zum Antisemitismusäußert,lautet: »Tragische 'Entjudung'des gan
zen Volkes«.
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5 Vgl. das »Vorwort der Arbeitsgemeinschaft derWestdeutschen Ärztekammern«
zu Mitscherlich/Mielke 1949, V-VIII. Über das »seltsame Schicksaldieses Bu
ches« und Mitscherlichs Kritik an dem Vorwort siehe z.B. Mitscherlich/Mielke

1960, 13-15. Vgl. Ruprecht 1989.54f.
6 Vgl. Nabielek 1985; Wuttke 1980, 114; der ursprünglich wesentlich umfangrei

chere Abschnitt mußte 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, »alsdaß sie allgemeineres Interesse verdiente« (Brief von G. Baader
an den Verfasser v. 11.7.80, B1.2). Zum »Fall Berg«vgl. Innerer Abkehricht 1964.

7 Zu den Humangenetischen Beratungsstellen vgl. Weß 1986; Schmidt-Bott 1987.
Zu den eugenischen Forderungenim Zusammenhang mit der Diskussion um die
Reform des § 218siehe als Einführung die einschlägigen Strafrechtskommentare;
das Thema bedürfte einer ausführlichen 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.

8 Ernst-Walter Hanack, Kurzgutachten zur Frageeiner Entschädigung von Perso
nen, die auf Grund des Gesetzes zur Verhütung erbkranken Nachwuchses vom
14.7.1933sterilisiert worden sind. 12. Dezember 1961. In: Deutscher Bundestag,
Innenausschuß, Stenographisches Protokoll über die 7. Sitzung des Innenaus
schusses am Mittwoch, dem 24. Juni 1987, 189f. Hanack war zu der Anhörung
am 24.6.87 eingeladen worden, verzichteteaberauf die Teilnahme, da er »nicht
sachverständig« sei (a.a.O., 185). — »Man sollte mehr vorwärts blicken, statt
immer wieder rückwärts«,istauch NachtsheimsEmpfehlungbei der historischen
und medizinisch-praktischen Einordnung des GzVeN, das nach seiner Meinung
»keine Naziideologie enthielt« (Nachtsheim 1962, 1640).

9 Eineumfassende Bibliographie wirdz.Zt. vomVerfasser erarbeitet. Nicht-themen-
spezifische bibliographische Zusammenstellungen in:Wuttke 1980a, 401-413; Me
dizin 1988,91-110. Zu denerschienenen undgeplanten Dissertationen ausden Me
dizinhistorischen Instituten vgl. Fichtner 1981 u. 1987. Kritische Übersichten zum
Forschungsstand bei: Kater 1987a und 1987b; Thom 1985; Thom/Spaar 1985.

10 Die Beiträge sind veröffentlicht in: Baader/Schultz 1980. Mit M.O. Bruker und
H. Mommsen beteiligten sich am Berliner Gesundheitstag aberauch zwei der
prominentesten, auch in rechtsradikalen Kreisen operierenden Ärzte; vgl. Wutt
ke 1988, Nr.15, 8 u. Nr.16, 8; Bollmer 1988; Coelle 1985, 118-123.

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

12 Zur Diskussion über Weizsäcker vgl. Wuttke 1980b, und die Kritik an diesem
Beitrag in: Baader/Schultz 1980, B9-144; ferner Roth 1986.

13 Die Anm. 11 bei Schultz 1980,199, ist, mit Ausnahme der Umwandlungdes Wor
tes»Pädiater« in»Kinderarzt« abgeschrieben auseinemManuskript, dasderVer
fasser dem »forum für Medizin und Gesundheitspolitik« auf Bitten von Schultz
zur Verfügung gestellt hat. Ogbleich der Abdruck mehrfach zugesagt worden
war, unterblieb die Veröffentlichung ausnicht näher präzisierten Bedenken. —
DieHinweise aufJ.Streicher bei A. Haug 1985,281, Anm. 35, stammen, teilwei
se wörtlich,ausWuttke 1980a, 390f. — DieBemerkungenzur Vorgeschichte der
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Heilkräuterplantage im KZ Dachaubei Sigel 1988, 164f., stammen aus Wuttke
1980b, 116. Sigel zitiert diesen Aufsatz, aber nicht für den Zusammenhang, wo er
ihn, teilweise wörtlich, ausschreibt. Abgeschrieben bei Wuttke 1980a,393, sind
Sigels Bemerkungen auf S. 170 zu E. Zederbauer.

14 Exemplarisch dafür: Mann 1988; Vilmar 1987.
15 Der Aufruf»An alle Deutschen«, aus dessen Vorspanndas 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-Unterstützer«
s.a. Dudek/Jäschke 1981, 239f.

16 Die Erstunterzeichnerfassung enthält insgesamt 194 Namen, darunter 44 Ärzte
und Zahnärzte sowie 3 Tierärzte, 2 Apotheker, 1 Heilpraktiker, 1 Krankenschwe
ster: Aufruf der Fünfzigtausend: Ausländerstopp jetzt! In: Deutsche Zukunft
(1985?), Dokumentationsstelle für unkonventionelle Literatur der Bibliothek für
Zeitgeschichte, Stuttgart, DZ 641.
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Perestrojka —
AktualitätderRevolution

j> ** *

Wolfgang FritzHaug

Gorbatschow
Versuch überdenZusammenhang
seiner Gedanken

480 S., br. DM 34,-, Ln. DM 44,-

In diesem Buch findet man die er
ste umfassende Darstellung der
Theorie der Perestrojka, analysiert
wird eine in Gedanken erfaßte Pra

xis. Dabei gehl W.F. Haug in wahr
haft grundlegender Weise auf den
Vordenker dieser Praxis ein: An

hand von über fünfzig Reden, Be
richten und Diskussionsbeiträgen
von Gorbatschow (nicht zu verges
sen sein aufsehenerregendes
Buch) wird der Denkprozeß rekon
struiert, die theoretische Umwäl
zung als integrales Moment der
politisch-praktischen aufgewie
sen.

Der Titel (eine Anspielung auf
Lukäcs' 1924 erschienenes Buch
über Lenin) deutet die Kontinui
tätslinie an, die Haug von 1917zur
Perestrojka zieht. Er benennt zu
gleich aber auch die Differenzen,
die sich aus der historischen Situa
tion ergeben. Auch ist Gorbat
schow für Haug kein genialer Ein
zelgänger, sondern der Exponent
einer vielschichtigen politischen
Kultur, an deren Freisetzung er al
lerdingsführenden Anteil hat. Was
die Perestrojka für die Erneuerung
des Marxismus (nicht nur) in der
UdSSR bedeuten kann, istdie zen

trale Fragestellung des Buches.
«... die bisher fundierteste Studie
zum Perestrojka-Projekt ..."
(WOZ, Zürich)
"... getragen von sprachkräftigem
Enthusiasmus über das nicht er

wartete fundamental Neue ... Ein

geistreiches Werk, weithin glän
zend formuliert.«

(Badische Zeitung)
»Haug wendet sich... gegen die im
Westen verbreitete Ansicht, Gor
batschows Politik sei nichts ande
res als pragmatische, kurzatmige
Realpolitik.« (Deutschlandfunk)
»Haug unternimmt es, das Pere
strojka-Projekt aus über 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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