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Das Argument-Konzept
Das Verlagsprogramm soll der Entwicklung der theoretischen Kultur
der Linken dienen. Wissenschaftliche Zuarbeit zu den sozialen Be
wegungen: den Kräften der Arbeit, der Wissenschaft und der Kultur,
der Frauenbefreiung, der Naturbewahrung und der Friedensbewe
gung. Zuarbeit zu einem sozialistischen Projekt, das diese Bewegun
gen aneinanderlagert.

Die wissenschaftliche Taschenbuchreihe Argument-Sonderbände
stellt im Rahmen dieses allgemeinen Projekts einen Verbund speziel
ler Projekte dar. Die einzelnen Serien innerhalb der Reihe sind Me
dien der Forschung und Kommunikation spezifischer Praxisbereiche:

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

* Literatur im historischen Prozeß

* Gulliver/Deutsch-Englische Jahrbücher
Ideologie-Theorie

* Kritische Psychologie
* Kritische Medizin

Automation und Qualifikation

Alternative Wirtschaftspolitik
Alternative Umweltpolitik
Theorie der Politik und der Parteien

Internationale Sozialismus-Diskussion.

Wie bei einem Buchklub kann man AS-Bände auch billiger beziehen,
wenn man sich auf eine jährliche Mindestbestellung festlegt. Das
Auswahl-Abo verpflichtet zur Abnahme von drei Bänden nach Wahl
aus der Jahresproduktion. Man kann sich auch auf ein Spezial-Abo
einer der mit Sternchen bezeichneten Serien beschränken. Schließ

lich gibt es das besonders preisgünstige AS-Gesamt-Abo. Jede die
ser Abo-Arten berechtigt zum Bezug weiterer AS-Bände — auch aus
froheren Jahrgängen — zum Abo-Preis.

Die einzelnen Projekte der Argument-Sonderbände werden verbun
den über die Zeitschrift Das Argument. Sie dient der Entwicklung des
allgemeinen Wissens- und Diskussionszusammenhangs.

Die Zeitschrift ist ein Forum

— in dem verbindende politische und methodische Diskussionen
ausgetragen werden;

— in dem Exposes und Forschungsergebnisse aus den Spezialge
bieten einer breiteren Öffentlichkeit zugänglich gemacht werden;

— in dem Literaturübersichten und ein beispielloser Rezensionsteil
hilft, Überblick zu gewinnen;

— in dem allgemeintheoretische Entwicklungen auch aus anderen
Ländern kritisch und kollektiv ( = diskutierend) angeeignet wer
den, damit permanente Erneuerung marxistischer Theorie statt
finden kann.

Zur Kontinuität der theoretischen Kultur der Linken trägt die Reihe
Argument-Studienhefte bei. Hier werden Grundlagen- und Einfüh
rungstexte für Arbeitsgruppen verfügbar gehalten.
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Die Grünen

Thesen zur Abschaffung und Überwindung der
Psychiatrie*

»Gegen das Atomkraftwerk im Innern!«

I.

Vier grundsätzliche Züge kennzeichnen den Teil des Staatsapparates, der
Psychiatrie heißt. Alternativen zur herrschenden Psychiatrie müssen sich
darin bewähren, daß sie diesen Zügen entgegenarbeiten.
• Die Psychiatriekommt immerzu spät. Erst wenn jemand durch Ableh
nung und Abschiebung, durch Vereinsamung und Elend zu einem Fall ge
macht worden ist, wird er zum Fall für die Psychiatrie. Sie macht aus indi
viduellen Problemen einen öffentlichen Fall — zur Belehrung der anderen
und zur Rechtfertigung ihrer selbst.
9 Die Betten, diesie anbietet, sind immerbelegt;die Dienstleistungen, die
sie anbietet, haben ihre Warteschlange. Die Psychiatrie ist Teil und sank
tionierende Instanz der herrschenden Abschiebekultur. Es ist klar, daß
man Menschen lieber in 'sinnvolle' humane Einrichtungen abschiebt als in
Schlangengruben.
9 Die Psychiatrie verwandelt soziales Elend in den Mythos des Psychi
schen Elends. Sie produziert Spezialistentum, den Mythos der Behand
lung, den Mythos scharfabgrenzbarer Zustände wie Alkoholismus, Behin
derung etc.. Sie schafft Strukturen, in denen Einzelschicksale sich ver
flüchtigen zu Bildern abstrakter Zustände.
• Die Psychiatrie kommt auch historisch zu spät. Die Psychiatrie ist im
mer eine verspätete Antwort des Staates auf den Druck des Massenelends.
Sie bietet dort Behandlung an, wo Sozialpolitik versagt. Sie bietet vor al
lem das Phantom von Lösung dort, wo Leute ihre Rechte einklagen könn
ten.

In den folgenden Passagen wird die These vertreten, daß die deutsche So
zialpsychiatrie diese vier wichtigsten Strukturelemente der Psychiatrie
nicht nur nicht geschwächt hat, sondern gestärkt hat, weil sie ihnen eine
dynamischere, kurz: modernere Facon verschafft hat.

* Auf der Fachiagung »Die Zukunft der psychosozialen Versorgung« von der
Bundes-Arbeilsgemeinschafl »Soziales und Gesundheit« der Grünen am 1./2.
Dezember 1984 in Berlin verabschiedet.
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Thesen zurAbschaffung undÜberwindung derPsychiatrie 5

IL

1. Seit fünfzehn Jahren gilt die Anstaltspsychiatrie als überholt, seit fünf
zehn Jahren behauptet die deutsche Sozialpsychiatrie, die ihren institutio
nellen Höhepunkt im Geist der »Psychiatrie-Enquete« fand, die richtigen
Konzepte für die richtige psychosoziale Versorgung in der Tasche zu ha
ben. Nach fünfzehn Jahren verliert eine derartige politische Legitimation
ihr Recht, sind die richtigen Konzepte nicht mehr richtig.
2. Die Sozialpsychiatrieist als Reformbewegunggescheitert, nicht, weilsie
keine Erfolge gehabt hat, sondern auch wegen ihrer Erfolge. Sie ist ge
scheitert, weilsie den Aufbau sozialpsychiatrischerInstitutionen nie funk
tional mit dem Abbau der Anstaltspsychiatrie verbinden konnte. Das war
aber ihr wichtigster Anspruch. Sie ist historisch gescheitert, weil ihre allge
meine politische Legitimation zerbrochen ist. Sie entfaltete sich im Rah
men eines Staatsmodells, das Beglückung von oben, das die wohlfahrts-
staatlich-flcxible Antwort auf alle Nöte verhieß. Dieses Staatsmodell ist
schon vor der Wende politischgescheitert.Angesichtsdes heraufziehenden
Massenelendswird das Versprechender staatlichen Kompensation von so
zialen Schädigungen und Diskriminierungen immer illusorischer.
3. Es ist pure Augenwischerei und Verschleierung, wenndieSozialpsychia
trie klagt, die Reform seisteckengeblieben, diesozialpsychiatrische Versor
gungsketteseiStückwerk. DieAnstaltspsychiatrie und ihre punktuelle, un
zureichendesozialpsychiatrische Alternativebildenzusammeneinpsychia
trisches System. Die Kritik an der Anstaltspsychiatrie trifft auch die So
zialpsychiatrie, insofern sie miteinander zusammenhängen. Das gegenwär
tigeAngebotvon therapeutischen Wohngemeinschaften, Sozialpsychiatri
schen Diensten, Ambulanzen, Kriseninterventionen, Irrenhäusern und
Pflegeheimen stellt einSystem des Abschiebens und Hin-und Her-Schie
bens, der Selektion, kurz des Kreislaufes der Irren dar, ganz gleich, ob der
eine Teil in dem Bewußtsein arbeitet, die Einweisung in den anderen Teil
der Institutionen zu verhindern. Dieses Systemwird sich nicht mehr prinzi
pielländern, was den Kanon der Institutionen betrifft.
— Sie ist innerinstitutionell gestärkt worden, weilsie durch gemeindenahe
Einrichtungenden Druck der Lagerathmosphäremindern konnte. Institu
tionelle Karrieren und Motivationen wurden erleichtert. Wenn es in der
Klinik eine imaginäreWarteschlange für Wohngemeinschaftsplätze gibt,
erleichtert auch das die Disziplin.
—Sieistsystematisch gestärkt worden, weil sienun inmitten einerVielzahl
sozialpsychiatrischer Institutionen mit ihrer Drehtür den Rhythmus des
Kreislaufs der Irren bestimmen kann.

—Sieistpolitisch gestärkt worden, weil durchdieDifferenzierung despsy
chiatrischen Systems der öffentliche Druck auf die Irrenhäuser enorm ge
schwunden ist.

5. Das psychiatrische System hat an Gefährlichkeit zugenommen. Das
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6 Die Grünen

heutige System ist flexibel, hochselektiv, undurchsichtig. Es funktioniert
als Frühwarnsystem von Krisen, ohne daß es frühzeitig hilft. Die Undurch-
sichtigkeitdes Systemswirdnicht gemildert, wenndie/der Betroffene in ei
ne Kette engagierter und selbstloser Helfer gerät. Die Abhängigkeit der/
des Betroffenen wird nicht geringer, nur weil er/sie in die Hände von Leu
ten gerät, die alles daran setzen, daß sie/er nicht in die finsteren Ecken der
Psychiatrie abgleitet. Das System ist gerade auch deswegen so gefährlich,
weil viele in den sozialpsychiatrischen Diensten sich einbilden können, daß
sie das Schlimmste verhindern.

6. Der Drang zur Selektivität und Differenzierung der Patienten hat die
Entstehung neuer Lager — z. B. der Pflegeheime — begünstigt.

III. Thesen zur Ideologie und Praxis der Sozialpsychiatrie

Zur Frage, inwieweit die Sozialpsychiatrie die obengenannte Entwicklung
gefördert hat.

1. Die Sozialpsychiatrie hat sich nicht für die Befreiung der Irren engagiert,
sondern immer nur für deren bessere Versorgung. Ihre Versorgungsideolo
gie hat sie in die Nähe der Anstaltspsychiatrie gerückt.
2. Sie hat sich nicht für die Zerstörung der Irrenhäuser eingesetzt, sondern
für ihre Verkleinerung (»Auflösung der Großkliniken«). Es mangelte im
mer an der konkreten Denunziation der Irrenhauszustände, es mangelte an
dem zündenden symbolischen Befreiungsakt, an dem Geschichtszeichen,
das allen Unteren zeigt, daß sich die Zeiten geändert haben.
3. Sie hat dort, wo es die Rechte, die Rechte der 'Normalen', einzuklagen
galt, Therapien angeboten: Therapeutische Wohngemeinschaften statt
Wohnungen beispielsweise.
4. Sie hat für die realen Nöte der Leute in den Gemeinden, im Stadtteil kein
klares einfaches System beanspruchbarer Dienstleistungen geschaffen,
sondern spezialisierte Institutionen mit Spezialisten, die scheinbar Lösun
gen versprechen. Sozialpsychiatrische Institutionen sind keine Einrichtun
gen für Benutzer, sondern Einrichtungen für deren Angestellte.
5. Sozialpsychiatrische Institutionen übernehmen die Probleme der Leute
und verwalten sie, statt daß sie eine Öffentlichkeit dafür schaffen und die
Gemeinde zur Auseinandersetzung zwingen.
6. Die sozialpsychiatrischen Institutionen haben die Anstaltspsychiatrie
immer rechts liegen lassen.

IV. Grüne Perspektiven

Zur Frage, inwieweit die Politik der Grüneneinen Beitrag zur Abschaf
fung der herrschenden Psychiatrie und zur Überwindung der Psychiatrie
leisten kann.
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Thesen zurAbschaffung undÜberwindung derPsychiatrie 7

1. Die Schließung der Irrenhäuser, die Abschaffung derpsychiatrischen
Lagermuß sofort und ohne Wenn und Aberbeginnen!

Ohne die Schließung der Anstalten — der großen und der kleinen —
sind alle noch so gut gemeintenAlternativen nur Beiträgezur Verdopplung
der Psychiatrie. Die Irrenhäuser suchen sich ihre Klientel. Notwendig sind:
— der sofortige Aufnahmestopp für psychiatrische Anstalten!
— die Nicht-Finanzierung stationärer Betten-Psychiatrie (auch der psy

chiatrischen Fachabteilungen an Allgemeinkrankenhäusern) ab dem
Jahr 1995!

— die jährliche Reduzierung der zur Anstaltspsychiatrie zur Verfügung
stehenden Mittel tun 20% und ihre zweckgebundene Umleitung auf al
ternative Hilfeformen!

2. Das »Psychiatrie-Modellprogramm« der Bundesregierungsoll mit sei
nem Auslaufen Ende 1985 nichtfortgeführt werden.
Das Modellprogramm stellte in keinem Fall eine Alternative zur herrschen
den Psychiatrie dar. Über die Fortführung einzelner sinnvoller, im Rah
men dieses Programms entstandener Hilfeangebote muß im Einzelfall ent
schieden werden.

3. Den psychiatrischen Patient/inn/en sind Menschen- und Bürgerrechte
zu garantieren!
Sofort und total zu verbieten sind:

— Elektroschockbehandlungen (Sie werden in den letzten 3 Jahren mit
steil ansteigender Tendenz angewandt. Ihre persönlichkeitszerstörende
Wirkung ist unumstsritten. Auch die zu ihrer Rechtfertigung vorge
brachten Extremindikationen lassen sich anders behandeln, aufwendi
ger zwar, doch ohne die hirnverbrennende Mißachtung der Persönlich
keit des psychiatrisch Internierten).

— Kardiazol- und Insulinschocks

— Lobotomie (Hirnoperationen)
— Zwangssterilisationen (, die bis heute massenhaft und ohne rechtliche

Grundlage vor allem an geistig Behinderten durchgeführt werden)
— Zwangsbehandlungen bspw. mit Neuroleptika, Antidepressiva, Lithi

um, Fixierungen
— Menschenversuche mit Psychopharmaka
Als Sofortmaßnahmen sind notwendig:
— eine Auflage an die regionalen psychiatrischen Institutionen, ein ge

meinsamesKonzept zur Halbierungder Zwangseinweisungsrate (inclu
sive vorläufige Einweisungen) innerhalb eines Jahres vorzulegen (die
Zwangseinweisungsrate liegtin der BRD teilsum 900% über den Raten
vergleichbarer Staaten)

— eine Auflage an die psychiatrischen Dienste, den Verbrauch von Psy
chopharmaka jährlich um die Hälfte zu reduzieren

Um die Menschenrechte innerhalb des noch existierenden psychiatri-
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8 Die Grünen

sehenSystems zugewährleisten, istder Vorschlag des»Psychiatrischen Te
staments« (Thomas Szasz, US-Psychiatriekritiker) aufzugreifen: der ein
zelne soll frühzeitig entscheiden können, welche Behandlungsform er/sie
im eventuellen Kontaktmitdem psychiatrischen Systemzulassen will (ver
gleichbar den Einwilligungserklärungen beiOrgantransplantationen).

Um die Teilhabe an der Gesellschaft durch soziale Bürgerrechte zu ge
währleisten, sind notwendig:
— ein staatlichgarantiertesMindesteinkommen, das die materielle Armut

verhindert

— Wohnungen, Wohngemeinschaften, Gemeinschaftswohnungen mit
Miet- und Hausrecht; kein Therapiezwang, sondern das Recht auf Ab
lehnung therapeutischer Angebote in öffentlichem Wohnraum!

— Arbeits- und Erwerbsmöglichkeiten in kooperativ organisierten Pro
jekten sowie in »normalen« Lohnarbeitsverhältnissen — anstelle ent
würdigenderBeschäftigungsverhältnisse in »Werkstätten für Behinder
te«.

4. Der Herrschaftscharakterpsychiatrisch-therapeutischerHilfen istdurch
ihreKommunalisierung unddurchden Vorrang derSelbstorganisation Be
troffener anzugehen.

Die Vorhaltepflicht für therapeutische und betreuende Dienste hat bei
der Kommune zu liegen. Dazu ist notwendig:
— dieAbschaffung desVersorgungsmonopols der niedergelassenen Ärz

te, die Auflösung der Kassenärztlichen Vereinigungen
— die Auflösung der überörtlichen Sozialhilfeträger (Landschaftsverbän-

de) als Träger der Anstalten und Asyle für Psychiatrisierteund Behin
derte.

Die Kommunen sind durch entsprechende finanzielle Regelungen
(»Pools« der bisherigen Kostenträger) so auszustatten, daß ihre Angebote
ab sofort erheblich besser ausgestattet sind als die Finanzausstattung der
psychiatrischen Lager.

In jedem Fall haben Hilfeangebote, die durch Vereine, Initiativen usf.
erfolgen, in denen Betroffene mehrheitlich Entscheidungen fällen, Vor
rang vor kommunalen Angeboten. Das Subsidiaritätsprinzip für Wohl-
fahrtvernände (realiter: Wohlfahrtskonzerne) und private, profitorientier
te Anbieter ist außer Kraft zu setzen.

Wie im einzelnen alternative psychosoziale Dienste aussehen sollen, ist
noch nicht ausdiskutiert. Klar ist allerdings auch schon für die heutige Zeit,
daß die Mitarbeit von Polizisten und leitende Funktionen von Psychiatern
in »Krisen«-Stationen und Kriseninterventionszentren/Krisendiensten al

ler Art verhindert werden muß. Eine Gemeindepsychiatrie im Sinne der
»Psychiatrie-Enquete« darf es nicht geben! Psychosoziale Hilfen dürfen
nicht Teil dieses Gesundheitswesens sein, seelische Probleme gehören nicht
in die etikettierenden Klauen der Medizin!
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Thesen zurAbschaffung undÜberwindung derPsychiatrie 9

Sinnvolle Alternativen könnten sein:

— »Weglaufhäuser«, wie sie bereits in Holland existieren: Verschiedene
Berufsgruppen und Freiwillige arbeiten in Verantwortung von Betrof
fenen und engagierten Bürgern

— Kommunikationszentren in den Stadtteilen

— Kriseninterventionszentren mit Krisenbetten in den Stadtteilen, die
Grandversorgung/Primärversorgung der Bevölkerung garantieren.
Solche Zentren dürfen auch institutionell (z. B. durch ärztliche Leiter,
Anbindung an Kliniken) nicht Teil des psychiatrisch-medizinischen Ap
parates sein.

Psychosoziale Hilfengehören in dieÖffentlichkeit: umstreitbar, politi
sierbar, Konflikte produzierend.

Die Grünen müssen damit beginnen:
durchÖffentlichkeitsarbeit gegen dieherrschende Psychiatrie: Aufklä
rungskampagnen über den herrschendenNormalitäts- und Krankheits
begriff, Skandalisierung der Zustände in den Anstalten und Privathei
men

— durch Zurverfügungstellung von Foren in grünen und alternativen Pe
riodika für psychiatriekritische Vereinigungen

— durch Unterstützung all der Gruppen, die die Befreiung der psychia
trisch Internierten in Anstalten und Asylen erkämpfen wollen.

Wir lehnen den Auftrag der Psychiatrie ab!
Wir lehnen den Auftrag an uns, als Betroffene, Bürger und Mitarbeiter

der Psychiatrie ab, die Gewalt der Psychiatrie fortzuschreiben!
Wir wissen aber auch, daß die Ablehnung, die Abschaffung der Psy

chiatrienur ein, wenngleichunverzichtbarerSchritt ist: ohne Strategien zur
Überwindung der Armut, zur Neuordnung der Arbeit und ihrerWieder
aneignung durch die Menschen, zum Abbau patriarchalischer Herr-
schaftsstrukturen wird die Gesellschaft die Psychiatrieimmer wieder neu
schaffen. Weil sie sie braucht.
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Erich Wulff

Zu den »Thesen zur Abschaffung und Überwindung
der Psychiatrie« der Grünen

Die von der Bundesarbeitsgemeinschaft Sozialesund Gesundheit der Grü
nen am 1./2. Dezember 1984 verabschiedeten Thesen haben bei den Re

form-Psychiatern in unserem Lande vielStaub aufgewirbelt; die konserva
tive Psychiatrie hat sie, wie zu erwarten, kaum zur Kenntnis genommen.

Die Polemik der Grünen gegen die Psychiatrie läßt sich, sicher vergrö
bernd, in folgenden Punkten resümieren:
1. Psychiatrie macht individuelle, subjektive Pobleme zu Fällen nosolo

gisch klassifizierbarer Krankheiten und schafft damit »Strukturen, in
denen Einzelschicksalesich verflüchtigen zu Bildern abstrakter Zustän
de«,

2. die Psychiatrie verwandelt soziales Elend in den Mythos psychischer
Krankheit,

3. die Psychiatrie schafft im Auftrage des Staates ein immer flexibler und
kompletter werdendes System »des Abschiebens, des Hin- und Her
schiebens, der Selektion«,

4. dieses System »hat an Gefährlichkeit zugenommen, weil es als Früh-
warnsystem von Krisen funktioniert, ohne daß es dabei frühzeitig
hilft«. Es hat die Entstehung neuer »Lager« — der Pflegeheime — be
günstigt.

5. Die psychiatrischen Reformen sind im wesentlichen deshalb gescheitert,
weil sie »den Aufbau sozialpsychiatrischer Institutionen nie funktional
mit dem Abbau der Anstaltspsychiatrie verbinden« konnte.

6. Statt der Befreiung der Irren und ihrer Einbeziehung in die Verantwort
lichkeit, für die notwendigen Hilfseinrichtungen hat die Reform-Psy
chiatrie immer nur eine bessere Versorgung und damit eine zunehmen
de Passivierung der Krankem im Auge gehabt.

Die meisten dieser allgemeinen Thesen der Grünen erfassen wesentliche
Züge der heutigen psychiatrischen Wirklichkeit in der BRD. Dadurch, daß
sie ihren Geltungsanspruch auf den gesamten Bereichdes psychischen Lei
dens und auf nahezu den gesamten Bereich psychiatrischer Hilfseinrich
tungen ausdehnen, bleibt die notwendige Differenzierung jedoch auf der
Strecke. Nicht alles psychische Leiden ist unmittelbarer Ausfluß materiel
ler Not oder sozialen Elends. Zwar greifen die gesellschaftlichen Verhält
nisse auch in privat entstandenes und aufrecht erhaltenes seelisches Leiden
von Anfang an artikulierend ein. Ihre Umstülpung würde dieses Leiden
aber nicht einfach beseitigen, sondern aller Wahrscheinlichkeit nach nur
umartikulieren. Und ebenso lassensich nicht alle Einrichtungen der Hilfe,

ARGUMENT-SONDERBAND AS 131 ©



Thesen zurAbschaffung undÜberwindung derPsychiatrie 11

die aus der Reform-Psychiatrie herausentstandensind, schlichtweg alsTeil
eines Systems der Abschiebung definieren. Tausende von psychisch Kran
ken leben heute tatsächlich in eigener Wohnung, allein oder in Gemein
schaft mit anderen. Sozialpsychiatrische Dienste kontrollieren nicht nur
und warnen, sondern sie helfen auch mit, die Möglichkeiten für ein eigen
ständiges Leben zu finden. Manche Pflegeheimesind tatsächlich neue La
ger (der Skandal um das Sozialwerk St. Georg im Ruhrgebiet hat dies deut
lich genug belegt). Andere erlauben, bei Gewährung elementarer Versor
gungsleistungen, ein sehr weitgehendesMaß an Selbstbestimmung der In
sassen. Wer die deutsche Anstaltspsychiatrie in den Jahren nach 1945 er
lebt hat, wird die Fortschritte, die auch hinsichtlicheines selbstbestimmten
Lebens der Kranken hier erreicht worden sind, nicht gering schätzen kön
nen. Dennoch bleibt die These der Grünen richtig, daß alle reform-psy-
chiatrischen Neueinrichtungen in Gefahr sind, eine Parallelklientel zu re
krutieren und gerade nicht für entlassungsfähige Anstaltsinsassen zur Ver
fügungzu stehen,wennihr Aufbau nichtmitdemAbbau der Anstaltspsy
chiatrie verbunden werden kann.

Ein zweites Problemim Papierliegt darin, daß seineleitenden Perspekti
ven soetwas wie eineQuadratur desKreises versuchen: Einmal wird psychi
sches Elendalsprivatund individuell —gegenüber der nosologischen Ab
straktion als»Fall« gekennzeichnet. Aufderanderen Seite wird gleichzeitig
die Individualisierung sozialen Elends in psychische Krankheit als Mythos
kritisiert. Hier sollte nicht verkannt werden, daß die Thesen der Grünen
kein wissenschaftliches, sonderneinpolitisches Papiersind:indieser Partei
stehen Flügel, die das Schwergewicht auf Autonomie und Selbstbestim
mung setzen, denen gegenüber, die Individuelles und Subjektives im we
sentlichen indengesellschaftlichen Verhältnissen begründet sehen. Indem
erstenTeilder Thesensind beideAspektezu Wortegekommen, ohne daß
ihr Verhältnis zueinander einer kritischen Analyse unterzogen worden ist.

Problematischer alsalldiesistjedochdieTatsache, daß dieGrünensich
an der Szoszschen These, psychische Krankheit seials solche ein Mythos,
festgebissen haben. Wie dieFälle geistiger Behinderungen aufgrund orga
nischer Hirnschädigungen es zeigen, aber auch die zumindest hirnorga
nisch unterlegten Verwirrtheitszustände imhohen Lebensalter, ja, alleso
genannten exogenen Psychosen, gibt esseelisches Leiden undseelische Be
hinderung aufderGrundlage vonkörperlicher Krankheit undkörperlicher
Beeinträchtigung. Aber auch dort,woKrankheitsursachen bisher nicht ge
nau festgemacht werden konnten, wie beispielsweise beidengroßen Psy
chosen, Schizophrenie undZyklothymie, wie auch bei vielen neurotischen
Störungen werden innere Zwänge sichtbar, die im Rückgriff aufbestimm
te, durchaus monotone und uniforme Mechanismen der Informations
und Erlebnisverarbeitung bestehen. Dazu gehört der Wahn,dazugehören
Sinnestäuschung, dazu gehören Zerfahrenheit, Ideenflucht, Denkhem-
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mung usw. Ebenso werden — zumindest aufder phänomenalen Ebene nur
in den Individuen festzumachende — Defizite sichtbar, mit einem be
stimmten Ausmaß oder einer bestimmten Qualität von belastenden Situa
tionen fertig zu werden. Die Einengung der strategischen Möglichkeiten,
mit Belastungen umgehen zu können; aber auch die erhöhte Verletzlichkeit
solchen Belastungen gegenüber lassen sich typisieren und klassifizieren. Sie
sind einer vereinheitlichenden, — und damit zu einem Teil sicher auch ab
strahierenden — Beschreibung zugänglich. Auf alle Fälle läßt sich dies
Charakteristische an Mechanismen und an Verletzlichkeit, was so sichtbar
wird, weder einfach als unmittelbare Auswirkung sozialer Verhältnisse be
greifen, noch als subjektives, für das einzelne Individuum unverwechsel
bar charakteristisches Problem formulieren. Natürlich genügt der somati
sche Krankheitsbegriff der Psychiatrie nicht, um diesen Bereich auch nur
einigermaßen zureichend zu umgreifen. Dennoch besteht für mich kein
Zweifeldaran, daß es neben dem soziokulturellenund politischen Feld und
der Domäne individuellerSelbstbestimmtheit einen Bereichder Ausgelie-
fertheit an psychische Mechanismen gibt, dies sicherlich bei jedem, auch
bei den sogenannten Gesunden. Erreicht diese Ausgeliefertheit ein Aus
maß, das selbstbestimmte Entscheidungen ebensounmöglichmacht wieei
ne Einordnung in die gesellschaftlichen Erwartungen, dann kann Hilfe
vonnöten sein, um sichaus der Ausgeliefertheit an solche Mechanismenzu
befreien. Kurz: meiner Meinung nach gibt es ein eigenständiges Feld für
ärztlich-psychiatrische Tätigkeit.

Ich meinejedoch, daß die Grünen esgar nicht nötig gahabt hätten, sich
mit dem Labeling-Ansatz Szaszs so weitgehend zu identifizieren. Denn
psychisches Leiden, auch in seiner anonymen, eingeengten, uniformen
Mechanismen ausgelieferten Form istja nichteinfach»da«. Dasgilt auch
für psychische Andersartigkeit, diemitsubjektivem Leiden kaumodergar
nicht verbunden ist. Man kann einen Menschen, der halluziniert, der
wähnt, zum Irren erklären, ausgrenzen, seineGefährlichkeitbetonen, und
ihn schließlichin eine Anstalt einsperren. Man kann ihn aber auch in seiner
Andersartigkeit akzeptieren, und ihm die materielle Hilfe zukommen las
sen, dieer braucht, uminseinerAndersartigkeit weiterzuleben, Um die Di
mension hier noch deuüicher zu machen: sowohlein Milliardär, als auch
ein despotischer Herrscher, können es sich leisten,viel verrückter zu sein
als ein kleiner Angestellter. Ob einMensch, der einengenden psychischen
Mechanismen ausgeliefert ist, inderGemeinschaft leben kann,hängtvom
Platzab, den ihmdiese Gemeinschaft einräumt. Auch hiergibtes sicher
lich Grenzen. Aber wenn dieGrünen, unabhängig davon, ob psychische
Krankheit einMythosistoder nicht,sichdarauf beschränkthätten, ein Le
bensrecht für psychische Andersartigkeit zu fordern — ob diese nun als
krankhaftklassifiziert wird odernicht —sohättensiederPsychiatrie einen
großen Dienst erwiesen. Und nochmehrdenjenigen der psychisch Kran-
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ken, die die Psychiater selber als »unheilbar« aufgegeben haben.
Aber wie bei den meisten generalisierenden Stellungnahmen, ist auch

diese nochzuwenig differenziert. Psychisches Leiden und psychisches Lei
den sind nicht dasselbe; psychische Andersartigkeit und psychische An<-
dersartigkeit auch nicht. Es besteht ein Unterschied zwischen einem seit 20
Jahren in hebephrener Zerspieltheitlebenden Menschen, dem der »krank
hafte« Mechanismusschon Teil seines eigenenWesens geworden ist, zwi
schen einem chronisch Wahnkranken, dessen ganzes bisheriges Leben,
über Jahre, es mitgebracht hat, daß sein Wahn für seine seelische Ökono
mie unverzichtbargewordenist, auf der einen Seite, und beispielsweise ei
nem akuten, paranoid-halluzinatorischen Einbruch oder einer manischen
Phase auf der anderen. In den beiden ersteren Fällen lassen sich »Mensch«

und »Krankheit« nicht mehr klar voneinander unterscheiden. Sie sind zu

so etwas wie einer Einheit ihres Wesens verschmolzen. In den beiden letzt

genannten Fällen läßt beides sich noch trennen. Und jeder, der manische
Patienten, die dabei waren, sich finanziell und gesellschaftlich zu ruinie
ren, davon, wenn nötig auch mit Gewalt, abgehalten hat, weiß, daß viele
von ihnen danach dafür dankbar waren.

Auch solche Feststellungen sind wahrscheinlichnoch nicht ganz das letz
te Wort. Denn trotz dieser Dankbarkeit bleiben eng mit dem eigenen We
sen, mit dem Zentrum der eigenen Bedürfnisse verknüpfte Fäden zu den
vergangenen Phasen manischer Wunscherfüllungen auch bei den Genese
nen bestehen, auch bei jenen, die in der Bilanz froh darüber sind, daß man
sie am Ausleben dieser Wünsche gehindert hat. Was zwischen dem Psy
chiater und seinem Patienten in solchen Situationen vorgehen muß, ist,
daß der Psychiater sich ein Bild über den Platz zu machen hat, den psycho
tische Lebenserscheinungen in der Persönlichkeit eines Menschen haben.
Und daß der Kranke dann in der Lage ist, zumindest nach dem Abklingen
seiner Psychose, dieser Einschätzung in den wesentlichen Grundzügen zu
zustimmen, ihr zu widersprechen, jedenfalls aber sich mit ihr auseinander
zusetzen.

So meine ich, ist auf beidem zu bestehen: auf dem Lebensrecht derjeni
gen, deren Person und deren »Krankheit« zu einer untrennbaren Einheit
geworden sind, und auf dem Therapieren jener, wo die Krankheit und die
psychotische Andersartigkeit eine Episode, eine Form der Gratifikation
unter dem ihnen möglichen Niveau an Freude, aber auch an Selbstverwirk
lichung geblieben ist.

Sicher haben die Grünen politisch recht, sich in erster Linie gegen unan
gemessene Zwangstherapie zu wenden. Zumindest seit der Einführung des
Elektroschocks und der Insulinkur, und noch mehr seit derjenigen der
Psychopharmaka, hat die Psychatrie im ganzen eher zuviel als zuwenig be
handelt. Oder, genauer gesagt, siehat die therapeutischen Mittel zur »Nor
malisierung« und nicht zur Befreiung der Kranken verwendet. Wer aber,
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besonders inder heutigen Krise, sein Ohr für dieStimmen derKonservati
ven, der Rechten, sensibilisiert, hört auch heraus, daß hiervielleicht eine
neue Aera im Kommen ist: eine Politik, die bei besonders gravierenden,
sozial konkret störenden Fällen(nicht mehr beidenjenigen, die nur symbo
lisch Furchteinjagen), weiterhin zurEinsperrung schreitet, indenanderen
aus Kostengründen jedochauf jegliche Therapieverzichtet: und diesunter
der Etikette der Entscheidungsfreiheit des Kranken. Ich meine,daß nichts
anderes übrig bleibt, als hier in zwei Richtungen gleichzeitig zu kämpfen.

Um es noch einmal genauer zu sagen: das politischeThema der Grünen
sollte nicht die Frage sein, ob es psychischeKrankheit gibt oder nicht; es
solltevielmehrdie politisch-gesellschaftliche Artikulation psychischen Lei
dens sein, ganz gleich, welches nun seine Ursachen seien.

Aber vielleichtnoch gravierender ist ein anderer blinder Fleck im Papier
der Grünen. Ich meine damit den Versuch der Rechten, den Begriffpsychi
scher Behinderung (gleichzeitig allerdingsauch denjenigen charakterlicher
Minderwertigkeit) — mehr oder weniger grenzenlos auszuweiten. Und
zwar auszuweitenaufall diejenigenMenschen, dieder Verwertungsprozeß
des Kapitalsnicht mehr verwenden kann. Es bestehtmämlichdie Neigung,
das Millionenheer der arbeitslos Gewordenen entweder als charakterlich

minderwertig (arbeitsscheu, anpassugsunfähig, usw.) auszugeben, oder
aber als psychischund intellektuellnicht genügend leistungsfähig, um den
angeblich steigenden Anforderungen im Rahmen der zunehmenden Auto
matisierung der Arbeitsplätze zu entsprechen. Hier liegtein weitesFeld, wo
die Psychiatrie sich sehr leicht mißbrauchen lassen kann — und tatsächlich
auch mißbraucht wird. Was vor sich geht, ist ein epochaler Prozeß der
Ausgrenzung von tätiger Teilhabe am gesellschaftlichen Lebensprozeß. Er
bedarf einer ideologischenVernebelung, um von der Mehrheit der Bevöl
kerung akzeptiert werden zu können. Dies ist der Ort, wo totale Verweige
rung der Psychiatrie am Platze ist. Natürlich produziert diese Ausgrenzug
dann auch ihre individuellen psychischen Leiden. Und die vorhin geforder
te Verweigerung darf nicht dazu führen, sich der Hilfe für jene Leiden zu
versagen. Was aber verhindert werden muß, ist der Versuch, die für den
Arbeitsprozeß unnötig Gewordenen als psychisch Minderwertige so an den
Rand der Gesellschaft zu drängen, daß eines Tages, wie seinerzeit für die
Juden und für die Zigeuner, aber auch für psychisch Kranke im engeren
Sinne, ihre Eliminierung denkbar wird. Statt also sich aufdie angeborenen
Sünden und Laster in der Psychiatrie, die sie von jeher hatte, festzubeißen,
hätten die Grünen wohl daran getan, diesen neuen epochalen Prozeß der
Marginalisierung in ihrem Papier näher ins Auge zu fassen, einschließlich
der Rolle, die der Psychiatrie dabei zugedacht ist.

Aus einer solchen Sicht hätten auch die »grünen Perspektiven« anders
ausfallen müssen. Völlig richtig steht an erster Stelle der Forderungen die
Schließung der Irrenhäuser. Ich kann auch dem Kommentar dazu beistim-
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men,daß ohneSchließung derAnstalten allenochsogut gemeinten Alter
nativen nur Beiträge zur Verdoppelung der Psychiatrie seien. An zweiter
Stelle hätte dann aber dieForderung nacheinerganzen Palettevon alter
nativenEinrichtungenstehenmüssen.Dazu gehören— anders alsdieGrü
nenes formulieren —auchpsychiatrische Abteilungen an Allgemeinkran
kenhäusern.Wiegroß diezuseinhaben,darüber kann man streiten.Weg
laufhäuser, Kommunikationszentren in Stadtteilen, Kriseninterventions
zentren mit Krisenbetten, kooperative Arbeitsmöglichkeiten, all dies wird
von den Grünen zurecht erwähnt, aber zu unrecht an das Ende ihres For-
derungskataloges gesetzt. Das gleiche gilt für Wohngemeinschaften, be
schützte Einzelwohnungen usw. Auch die Kommunalisierung der Mittel
für psychiatrische Angebote ist eine notwendige Forderung. Dabei hätte
aber betont werden müssen, daß diese Mittel unabhängig von jeglicher
dysfunktioneller Bindung, je nach den örtlichen Erfordernissen, auch aus
gegeben werden können. Ferner hätte in den Forderungskatalog auch die
Forderung nach psychotherapeutischen Angeboten gehört.

Ich vermisse im dem Forderungskatalog der Grünen auch, daß die Be
triebe gezwungen werden sollten, geeignete Arbeitsplätze für psychisch
Kranke zu schaffen und, wenn sie dies nicht tun, erhebliche höhere Aus
gleichszahlungen als bisher zu leisten. Gut zu den Grünen hätte auch die
Forderung gepaßt, einen großen Teil dieser Ausgleichszahlungen für die
Finanzierung kooperativer Arbeitsangebote zur Verfügung zu stellen.
Schließlich findet sich in den Forderungen kein Wort darüber, daß der Ab
bau von Sozialleistungen für psychisch Kranke rückgängig gemacht wer
den muß. Ich denke hier vor allem an die freien Fahrtmöglichkeiten für
schwerbehinderte psychisch Kranke, deren Abschaffung sämtliche Kom
munikationsmöglichkeiten ungleich erschwert hat usw.

Die Forderung, daß psychiatrischen Patienten und Patientinnen Men
schen- und Bürgerrechte zu garantierren sind, ist in der abstrakten Form
eine Selbstverständlichkeit. Auch daß auf Verhaltensänderung abzielende
Menschenversuche, Lobotomien, oder auch stereotaktische Operationen
im Bereich der Psychiatrie untersagt werden sollten, versteht sich meiner
Meinung nach von selbst. In den Verbotskatalog aber Elektoschockbe-
handlungen einzuführen, sowie das Verbot jeglicher Zwangsbehandlun
gen mit Psychopharmaka, ist ein Unding. Elektoschockbehandlungen ha
ben immer noch, wenn auch eine sehr schmale, berechtigte, zum Teil sogar
lebensrettende Indikation. Aus der Tatsache, daß sie über Jahrzehnte zur
Disziplinierung mißbraucht worden sind, läßt sich die Forderung nach ih
rer totalen Abschaffung nicht ableiten. Im übrigen ist es durchaus die Fra
ge, ob langjährige Behandlungen mit Psychopharmaka weniger harmlos
sind als wenige Elekroschockbehandlungen.

Zur Zwangsbehandlung hatte ich einleitend, meine ich, schon das nötige
gesagt. Daß diese Zwangsbehandlung genauer zu regeln ist, möglicherwei-
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se auch in Form eines »psychiatrischen Testamentes«, wie die Grünen es
vorschlagen, erscheint mir einleuchtend. Sie völlig zu verbieten würde
aber, meiner Meinung nach, elementare Rechteder Persönlichkeit — und
zwar derjenigen Persönlichkeitsanteile, die sich nicht mit dem momenta
nen psychischen Zustand eines Menschen identifizieren lassen — verletzen.

So läßt sich im ganzen sagen, daß das Papier der Grünen eine noch un-
ausgegorenc Mischung aus berechtigten Forderungen, ideologischen Ver
drehungen, und Dilettantismus ist. Die Grünen wären gut beraten, wenn
sie dies Paper zurückzögen und dafür ein anderes formulierten, das ihrem
eigenen politischen Anspruch besser gerecht wird.

Hans Luger

Zwischen drinnen und draußen —

Vorschläge zur Neuansiedlung psychosozialer Dienste

In diesem Beitrag plädiere ich für die Um- und Neuansiedlung psychoso
zialer Einrichtungen. Als Siedlungsgebietschlage ich vor den vorerst noch
schmalen Raum zwischen zwei Gefahrenbereichen: der bürokratischen

Verkrustung und Entfremdung im Innern des sozialpsychiatrischen Ver
sorgungssystems auf der einen und der Bedeutungslosigkeit außerhalb die
ses Systems, nett, mit sauberen Händen zwar, aber ohne Einfluß, auf der
anderen Seite.

In den letzten 15 Jahren schien dort, wo in Deutschland über das Elend
der Psychiatric nachgedacht wurde, die Frage lange Zeit klar entschieden:

Wer die Psychiatrie, je nach Gusto, abschaffen, überwinden oder hu
maner gestalten wollte, mußte sich auf den langen Marsch in die Institutio
nen begeben. Es galt, in mühseligerMillimeterarbeitdie großen Anstalten
zu verkleinern, gemeindenahe Einrichtungen zu fordern, sie durchzuset
zen, modellhaft zu erproben und begleitend zu erforschen. Neben einer
aufreibenden 40-Stunden-Woche hieß es, sich durch Gremien zu sitzen,
Verbandsarbeit zu betreiben und politischenEinfluß zu erkämpfen — im
mer in Gefahr, die ursprünglich weitergehenden Ziele hinter dem jeweils
geradenoch Machbarenaus den Augenzu verlieren, mit unbefriedigenden
Kompromissen einzurosten. Sozial eingestellte psychiatrisch Tätigeriskier
ten, um der Chance willen, das Menschenmögliche an Verbesserungen zu
erreichen, selbst zum Täter zu werden, zu fixieren, zu spritzen, zu befrie
den, zwangscinzuweisen, bevor ein Schlimmerer, ein Reaktionär das tat.
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Außerhalb des staatlich verwalteten Psychiatrie-Systems professionell
zu arbeiten und dennoch die Gesamtsituation in der Psychiatrie entschei
dend zu beeinflussen, sei es durch inhaltliche Akzentsetzungen oder durch
organisatorische Gegenmodelle — dafür gab es in Deutschland keine ge
sellschaftliche Erfahrungsbasis, anders als etwa in den angelsächsischen
Ländern mit historisch gewachsenem Repertoire an nicht-staatlichen ge
sellschaftlichen Organisationsformen. Beispielhaft sei hier verwiesen auf
die Bewegungder Radical Psychiatryin den USA oder aufSelbsthilfeorga-
nisatiönen wie COPE in Großbritannien. Hierzulande sitzt zudem noch

aus der jüngeren Geschichte der bislang spektakulärste Versuch von »au
ßen«, das Sozialistische Patienten-Kollektiv Heidelberg in den Knochen,
das sich selbst mit deutscher Gründlichkit ins ideologische Abseits beweg
te, aber auch in der Zange von Uni-Psychiatrie und Staatsgewalt keine
Chance mehr hatte. Bis heute dient es den Vertretern einer moderaten Re
form von innen als Schreckgespenst gegenüberforscheremVeränderungs
willen.

Immerhin unternahmen dennoch an verschiedenen Orten immer wie
derinteressierte Gruppen neue Anläufe, in eigener Initiative die Art von
Einrichtungen aufzubauen, diesiefürnotwendig hielten, und nichtauf die
schwerfällige Verwaltungzu warten: z. B. KID in München-Haidhausen,
KIK in Göttingen, Sozialtherapie Frankfurt bzw. Kassel. Gegen Ende der
70er Jahre schössen die Beschwerdezentren aus dem Boden und schafften,
was von innen offensichtlich nicht möglich war: sie deckten Skandale in
den Anstalten auf und rüttelten medienwirksam an den Mauern, es kam zu
Verurteilungen. Ferneretablierte sich dasSSK inKöln als funktionierendes
Modell einerselbständigen Lebensgemeinschaft von und mit Psychiatrie
opfern. Die besondere Situation in Berlin schließlich ermöglichte das
KommRum und die Irrenoffensive. Diese avancierte seither, gleich nach
der Indianerkommune, aber inhaltlichvielbedrohlicher,zumTagungsalp
traum der Sozialpsychiater.

Nach den Anstalten, gegen diesie ihr gemeindenahes Konzept formu
liert hatte,geriet dieSozialpsychiatrie unversehens selbst insFeuer derKri
tik. Nichtmehr nur Halbherzigkeit gegenüber der Anstaltspsychiatrie wur
de ihr angekreidet; Gemeindepsychiatrie selbst sei vielmehr ein nur noch
umfassenderer Versuch,die Bevölkerung zu kontrollierenund abweichen
des Verhalten nicht mehr altmodisch auszugrenzen,sondern (z. B. durch
Medikamente) gleich im Keim zu ersticken. Das Wort vom Kontaktbe
reichspsychiater wurde kreiert.

Kein Wunder,daß Diskussionen zwischen beiden Lagern rechtemotio
nal und ohneVerständigung verliefen. Folgenlos sinddiese Konfrontatio
nen dennoch nicht geblieben. Die Betroffenen, diesich da zu Wort mel
den, sindnicht mehrnur Alibi-Patienten, diesozialpsychiatrische Veran
staltungen schmücken, nicht mehr nurObjekte von Behandlung undGe-
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genstand von Vorträgen und Diskussionen. Das neu aufgeblühte Selbstbe
wußtsein, das Bekenntnis zur eigenen Verrücktheit statt sich ihrer zu schä
men, und die schonungslosen Attacken auf die Profis, die ihre Patienten
bisher zwar wohlwollend, aber doch nicht als ebenbürtig betrachtet hatten,
zeigen Wirkung — zumindest bei denen, die hinter dem Gefühl, sich auf
zuopfern und das beste zu wollen, noch ein dumpfes Unbehagen darüber
spüren, wie sehr sich die Realität der Sozialpsychiatrie von ihren Anfängen
entfernt hat.

Auf der anderen Seite, bei Irrenoffensive, Beschwerdezentren usw. hat
der selbsterkämpfte, direktere Kontakt mit Psychiatrie-Mitarbeitern und
die Erfahrung, sie doch verunsichern zu können, die Feindbilder, das ein
fache Täter-Opfer-Denken aufgeweicht. Schließlich mußten sie durch ei
gene praktische Erfahrungen mit (anderen) Betroffenen lernen, daß es
nicht genügt, die richtigen emanzipatorischen Konzepte zu haben, die an
fangs zwar beflügeln und bisherige Selbstverständlichkeiten ins Wanken
bringen, aber schließlich doch mühsam mit individueller Erfahrung gefüllt
werden müssen. Die Ambivalenz Selbstständigkeit/Abhängigkeitswün
sche — rein in die Klinik, raus aus der Klinik, wegmit den Medikamenten,
her damit — bei denen, die bei ihnen um Hilfe nachsuchten, und der
schwierige Prozeß, Solidarität unter gleich Betroffenen zu entwickeln, hat
Kraft gekostet.

Aus dem Inneren des Versorgungssystems kommt neben emsiger Ge
schäftigkeit und betontem Ärmelaufkrempeln inzwischen manch nach
denklicher Ton, von außerhalb anstelledes schlichten »Weg mit« die Ein
sicht in die Grenzen der eigenen Möglchkeiten: Diese Situation ermutigt
mich, einenAnsatzzu formulieren, der beidenTendenzenRechnungträgt,
Grundzüge dessen, was die Sozialpsychiatrie auch hätte werden können,
wenn sie wenigerstatt mehr und besserer Psychiatrie gefordert hätte.

Zu diesem Zweck muß ich jedoch noch detaillierter an der Sozialpsy
chiatrieherummäkeln, um deutlichzu machen, welche Fehlentwicklungen
korrigiert und in Zukunft vermieden werden sollen, und davor möchte ich
erst noch den Erfahrungshintergrund erläutern, vor dem ich all dieses mei
ne, nämlich das KommRum (steht für: Kommunikationszentrum Berlin-
Friedenau), in dem ich mitarbeite und das seit 1980 unter anderem ver
sucht, Alternativen zur Psychiatrie zu entwickeln. Eine ausführliche Dar
stellung von Konzept und bisherigen Erfahrungen ist im Heft 4/84 der
»Sozialpsychiatrischen Informationen« nachzulesen, hier nur eine Zusam
menfassung:

Das KommRum ist eine Einrichtung nichtnurfür Psychiatrie-Betroffe
ne. Es gibt dort Psychotherapie und Beratung, es gibt Selbsthilfegruppen
und viele verschiedene Selbsterfahrungsangebote, therapeutische Wohn
gemeinschaften, Gesprächskreise und Kontaktmöglichkeiten mit insge
samt wenig Versorgungscharakter, manchmal mitzuviel vonder Haltung:
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»Da mußt du dich schon selbst drum kümmern!« In diesem Jahr neu hin

zugekommen ist die Möglichkeit von Einzelbetreuung für allein lebende
Menschen und eineGruppe »IrreJobs« von Menschen am Randeder Psy
chiatrie, die sich eigene Arbeitsplätze schaffen wollen und von uns dabei
begleitet werden.

Kommunikativer Mittelpunkt für all diese verschiedenen Szenen und
Gruppen ist unser Cafe, das auch für die Nachbarschaft, allgemein für die
Öffentlichkeit zugänglich und gedacht ist, mit kulturellen Veranstaltun
gen, Ausstellungen und Diskussionen.

Das diese verschiedenen Lebensbereiche und Bevölkerungsgruppen im
KommRumm nebeneinanderstehen und sich auch mischen: Psychiatrie-
Insassenund Lehrer, Meditationsfansund Normalbürger, die zum Single-
Treff für einsame Herzen kommen, das liegt nicht nur am breiten Interes
senspektrum der Gründer und Mitarbeiter, sondern ist Kern des Konzepts.
So wollen wir verhindern, daß Ghettos entstehen und eindimensionale
Rollenzuweiseungen. Mit diebischer Freude haben wir registriert, daß
(fremde) Betrachter eines jüngst fertiggestellten Video-Film über das
KommRum enttäuscht feststellten: »Die sind ja alle ganz normal, wo sind
denn da die Verrückten?« Es ist allerdings beileibenicht so, daß es keine
Unterschiede mehr gäbe zwischen unseren Gästen. Aber sie äußern sich
mehr im persönlichen Verhalten als durch Etiketten, Rollenklischees oder
äußere Symbole, die die reale Differenz weit überzeichnen.

Dennoch laufen auch bei uns spezielle Aktivitäten zum Thema Psychia
trie. Schließlich hat sich bei uns die Irrenoffensive gefunden und getroffen,
bis sie sich auch räumlich auf eigene Beine stellte; das Beschwerdezentrum
Berlin tagt bei uns, wir selbst sitzen in allerlei Gremien der Psychiatrieland
schaft von Berlin, und, vor allem, wir haben den KUB (Krisen- und Bera
tungsdienst) mit aufgebaut und übernehmen jetzt auch die Trägerschaft.
Dieser Krisendienst ist zur Zeit am Wochenende von Freitag bis Sonntag
jeweils nachts von 22 Uhr bis 8 Uhr morgens geöffnet und ist ein Bera-
tungs- und Gesprächsangebot (wie alles bei uns ohne Medikamente) für
Menschen in Krisen, die gerade dann ein unterstützendes und klärendes
Gespräch brauchen, wenn die Probleme aktuell anstehen und noch klärbar
sind, bevor sie ihre Eigendynamik entwickeln und zur Zwangseinweisung
oder zum Suicid führen. Um die Hemmschwelle niedrig zu halten, führen
wir die Beratungen anonym durch und vermeiden jeglichen medizinischen
oder Amtscharakter. Nach langem Hin und Her und nachdem wir über ein
Jahr den Dienst ehrenamtlich durchgehalten haben, hat der Senat bis auf
weiteres die Kosten übernommen. Längerfristig hoffen wir, den KUB zu
einem Krisenzentrum rund um die Uhr mit Übernachtungsmöglichkeiten
und der Möglichkeit, auch vor Ort zu gehen, weiterzuentwickeln und so
ein Modell zu schaffen, wie ohne Klinik, Medikamente und das ganze
krankstempelnde Drumherum auch heftigeren Krisen ambulant begegnet
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werden kann und Karrieren vermieden werden.
In seiner neuesten Psychiatrieplanung hat der Senat wohl vorgesehen,

das KommRum als offizielle psychosoziale Kontakt- und Anlaufstelleim
Bezirk Schöneberg zu unterstützen. Seit 1983 erhalten wir bereits Gelder
für Selbsthilfeaktivitäten, legenaber Wert darauf, daß solchstaatliche Fi
nanzspritzen uns nicht abhängig machen. 80% unseres Etats wollen wir
gerneaus anderenQuellen erwirtschaften wiebisher: Therapieeinnahmen,
Betreuungsgelder für Wohngemeinschaften, Cafe-Einnahmen, Spenden,
Clubmitgliedschaften. UnserProjekt, alsgemeinnützigere. V.organisiert,
verwalten wir 22 bezahlte Mitarbeiter selbst ohne Leitungsgremium oder
Geschäftsführer. Wichtigstes Entscheidungsorgan: das wöchentliche Ple
num.

Gegründet haben wir das KommRum aus dem Wunsch heraus, einen
möglichst selbstbestimmten Arbeits- und zum Teil Lebenszusammenhang
für uns selbst aufzubauen und einen Freiraum zur Begegnung mit sich und
anderen für unsere Gäste zu schaffen. Daß wir von den Problemen und

Themen, mit denen die Benutzer des KommRum sich plagen, eben auch
betroffen sind, das wollten wir nicht einfach projektiv an ihnen abarbeiten
oder in separaten Supervisionen erörtern, sondern auch im Alltag, in unse
rer Zusammenarbeit, auch im Kontakt mit unseren Gästen nicht ausklam
mern müssen.

Die Idee des KommRum war aus dem Center für Psychotherapien her
aus entstanden, einer psychologischen Gemeinschaftspraxis, und insbe
sondere auf Grund der Erkenntnis, daß ein rein therapeutischer Ansatz der
Situation von Menschen, die mit der Psychiatrie in Berührung gekommen
sind oder zu kommen drohen, nicht gerecht wird, daß es vielmehr andere
Möglichkeiten braucht:

Kontakte mit anderen Menschen, einen Ort, wo man sich zuhause und
vor allem nicht als »psychisch Kranker« diskriminiert fühlt, Wohnmög-
lichkeiten, sinnvolle Betätigung und ein Umfeld, das nicht zum Ghetto
wird, sondern Begegnung mit verschiedenartigen anderen Menschen und
verschiedenen eigenen Rollen zuläßt. Die 25 Gründungsmitglieder (ein
Drittel Psychologen, ein Drittel Klienten des Center f. P., ein Drittel Stu
denten) brachten zudem weitere Erfahrungen ein: Inhaltliche Auseinan
dersetzung und persönliche Kontakte mit der Radical Psychiatry/Kalifor-
nien; Erfahrungen, Menschen in Krisen außerhalb von Kliniken zu beglei
ten, privat organisiert oder im Rahmen eines Projektes an der Freien Uni
versität; Mitarbeit in einem Anti-Psychiatrie-Projekt der Berliner Sponti-
Szene (früher: »Rote Hilfe im psychischen Bereich«, später »Luftschloß«
oder auch mal »Lustschloß« genannt, wo Psychiatrie-Betroffene und nor
male Linke auf der Basisder gemeinsamen Betroffenheit zusammensaßen,
die sich aber z. T. als aufgesetzt und wenig tragfähig erwies). Außerdem
hatten einige beim organisatorischen Zusammenschluß der Gesundheits-
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Selbsthilfebewegung in Berlin mitgewirkt, beimAufbau einerPsychosozia
len Kontaktstelle im Sinne der Enquete, waren in der »Deutschen Gesell
schaft für soziale Psychiatrie« (DGSP) vertreten und hatten Kliniken alten
Stils auch schon als Mitarbeiter kennengelernt.

Aus dieser Ecke also stammt die im folgenden formulierte Kritik an An
satz und Praxis der Sozialpsychiatrie. Gemeint sind dabei erst in zweiter Li
nie die einzelnen Mitarbeiter, von denen viele in ihrer konkreten Arbeit mit
und ihrem Verhältnis zu den Klienten das tun oder tun möchten, was uns
als entpsychiatrisierte Zukunft vorschwebt, und sich aber noch in den her
kömmlichen organisatorischen Bahnen bewegen.

Diese Bahnen, die ausschließlicheOrientierung an den Kriterien der vor
gegebenen Gesundheitsverwaltung, bilden auch den Hauptansatzpunkt
für meine Besorgnis. Ich befürchte, daß der Primat der Institution heute
schon, und noch vielmehr dann, wenn sozialpsychiatrische Prinzipien sich
völlig durchgesetzt haben, den Betroffenen kaum noch eine Chance läßt,
den Status und vor allem das Selbstverständnis der »psychisch Kranken«
aufzugeben. Das liegt zum Teil schon im »Versorgungs«-Konzept begrün
det (dazu später), ist aber auch die Folge einer beispielhaften und so wohl
nicht vorhersehbaren Bürokratisierung einer ursprünglich sehr menschen
freundlichen Idee. Wie diese Idee, die gute Absicht, unter dem Druck von
Amtshierarchien, von politischen Machtstrukturen und institutionellen
Sachzwängen, kurz durch die Uberformung durch sachfremde Einfluß-
großen verwässert oder ins Gegenteil verkehrt wurden, wie z. B. aus einem
unterstützenden Kontakt allmählich Kontrolle wird, dafür gibt es vermut
lich genügend kompetentere Zeugen und Berichte aus den Institutionen
selbst. Für die Situation in Bremen etwa hat Georg Bruns detailliert be
schrieben, wie der anfangs klienten-/problemorientierte Arbeitsstil der so
zialpsychiatrischen Beratungsstellen zunehmend von Verwaltungs- und
Politikgesichtspunkten erdrückt wurde (Heft 1/1985 der »Sozialpsychia
trischen Informationen«). Ich selbst will hier nur verschiedene Aspekte
und Konsequenzen des sozialpsychiatrischen Ansatzes beleuchten, die alle
zu dem selben Ergebnis beitragen: die Organisation der »Behandlung«, die
Verwaltung der »psychisch Kranken« verhindert, daß die Betroffenen die
Verantwortung für sich selbst in dem für sie möglichen Maß übernehmen
können.

Die Anstalt, die totale Institution, die ihre Insassen entmündigte, war
das Feindbild der Sozialpsychiatrie. Tatsächlich ist es in den letzten 15Jah
ren gelungen,die schlimmsten Auswüchse desAnstaltsunwesens zu beseiti
gen, Großkliniken zu verkleinern, mit dem Aufbau von Diensten in den
Gemeinden zu beginnen. Zuwenig wurde jedoch bei der Planung des neu
en »Versorgungssystems« bedacht, welche Folgenfür das Lebensgefühlei
nes »Versorgten« und für sein Bewußtsein seinerselbst es hat, nicht mehr
konkreter, faßbarer Unterdrückung in der Anstalt ausgelierfert zu sein,
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sondern den subtileren Formen von Unterdrückung in einem ausdifferen
zierten System von Einrichtungen, die »zuständig« sind, und oft auch
noch wohlwollend. Welches authentische, kraftvolle Gefühl für sich selbst
mag jemand entwickeln, der in der »therapeutischen Kette« weitergereicht
wird, von Station zu Teilstation, zum Übergangswohnheim, zur Thera
peutischen Wohngemeinschaft, zum niedergelassenen Nervenarzt, zum
sozialpsychiatrischen Dienst etc.? Ob er nun im Einzelnen weiß, ob und
wie alle diese Stellen zusammenarbeiten, ob ihm die Wege bekannt sind,
die seine Akten, seine Daten nehmen: als jemand, der seine »Symptome«
entwickelt hat aus einem Gefühl heraus, beeinflußt, ausgeliefert, bedroht
und ohnmächtig zu sein, hat er in diesem System umso weniger, je voll
kommener es ist, kaum noch die Chance, sich als für sich verantwortlicher
Mensch zu fühlen.

Wieso eigentlich? Im Augenblick, wo ich hier formuliere, merke ich wie
der die Schwierigkeiten, die ich aus manchen Diskussionen kenne, auch ar
gumentativ das Unbehaben zu beweisen, das ich beim Gedanken an ein
perfektes Versorgungssystem spüre. Inzwischen führt ja selbst der abge
brühteste Klinikchef die »Hilfe zur Selbsthilfe« im Mund und spricht von
der Verantwortung für sich selbst, die der »Kranke« später mal wieder
übernehmen soll. Die konkret erfahrbare Wirklichkeit widerspricht dem,
wirkt in die entgegengesetzte Richtung. Es sind nicht die schlicht dummen
Auswüchse dieses Systems (wie etwa, wenn jemand aus abrechnungstech
nischen Gründen sich erst einige Tage von draußen her in stationäre Be
handlung begeben muß, um in eine Tagesklinik aufgenommen werden zu
können). Solche Pannen lassen sich vielleicht auch systemimmanent ver
meiden, wenn auch zu vermuten ist, daß die Logik des bürokratischen Sy
stems immer wieder solche Situationen schaffen wird.

Horst Eberhard Richter hat versucht, das Elend mit den Institutionen in
dem Satz zu formulieren, daß Institutionen den Betreuer drängen, sich
vom Betreuten und von sich zu entfremden. Wie geschieht das? Es mag
sein, daß ihn sein »Patient«, der ihm gegenüber sitzt, menschlich sehr an
rührt, daß dies aber ohne reale Konsequenz bleibt, während eine Anwei
sung der Dienststelle, Akten über solche Kontakte zu führen, dem Betreu
er als unmittelbare existentielle Gewalt im Nacken sitzt und viel mehr Be
deutung als der intensivste »Patienten«-Kontakt erlangt. In noch schlim
merer Situation, noch entfremdeter arbeiten die Leute in der Gesundheits
verwaltung, die nur alle Jubeljahre einen Betroffenen aus der Ferne zu Ge
sicht kriegen, nur noch Institutionsinformationen ausgesetzt sind. So läßt
es sich vermutlich erklären, daß der aktuelle Psychiatrieplan des Berliner
Senats in der Präambel in gütigen Worten als Zieldie Selbständigkeit der
Psychiatriepatienten postuliert undspäter, inder Konkretion der Planung,
schließlich doch davon spricht, Patienten in therapeutische Wohngemein
schaften »einzuweisen«. Wenn es schon dem engagierten Psychiatrie-Ar-
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beiter nie endende Sisyphusarbeit ist, diesem Sog ins bürokratische Fahr
wasser entgegenzuarbeiten — wie muß es da dem Betreuten ergehen? Wo
hat er eine reale Chance, auf eine Institution Einfluß zu nehmen, sich als
kompetenter Mensch zu erleben — sei es durch Einwirkung auf Verhalten
und Auswahl der Mitarbeiter, sei es durch Gestaltung der Räume, der At
mosphäre, des Angebots — und eben nicht nur im Reservat eines Patien
tenclubs, wo er das plötzlich solP.

Ernst Köhler hat auf der Jahrestagung 1984der DGSP ins Gewissen ge
redet (Abdruck in Heft 1/85 der »Sozialpsychiatrischen Informationen«)
und hat darauf aufmerksam gemacht, daß es nicht so sehr tiefgreifende ge
sellschaftliche Strömungen oder komplexe Ordnungsentwurfe sind, die die
Menschen in den Anstalten festhalten und sie dort fortlaufend entmündi

gen, sondern ein ganz banaler, alltäglicherDruck zur Erleichterung der Le
bensabläufe, ad-hoc-Maßnahmen für den alltägliche Sachzwang, Billigst
lösungen für den Augenblick. In paralleler Weise kann man für die So
zialpsychiatrie unterstellen,daß esgar nicht primär böser Vorsatzoder ge
sellschaftlicher Auftrag ist, die Irren im speziellen, die Bevölkerung im all
gemeinen in Schach zu halten, sondern die schlichteLogik des Apparats,
seine Eigengesetzlichkeit. Das daraus resultierende Gefühl von Ohnmacht
ist möglicherweise noch nachaltiger—Unterdrücker kann man wenigstens
noch konkret hassen und benennen.

Da gibt esdas gerühmte neue Berliner Modellder Finanzierungder The
rapeutischen Wohngemeinschaften durch die Krankenkassen. Bislang
übernahmen die Sozialämter der einzelnen Bezirke die Betreuungskosten,
der jeweilige Sozialpsychiatrische Dienstwar für die Befürwortungzustän
dig. Nachteile dieser bisherigen, nicht sonderlich unbürokratisch gehand
habten, aber eingespielten Regelung, die auch die WG-Bewohner noch
nachvollziehen konnten: Nur Leute mit geringem Einkommen — was je
weils nachzuweisen war — kamen in den Genuß der Kostenübernahme,
und ihre persönlichen Daten ruhten in den Akten des Sozialpsychiatri
schen Dienstes bzw. gingen sonderbare Wege. Letzteres war besonders
schlimm für diejenigen Bewohner, dievorhernoch nicht in der Klinik ge
wesen waren und für die die WG der Psychiatrisierung vorbeugen sollte.
DieneueVereinbarung mitden Kassen schieneinWeg,diese Nachteile aus
der Welt zu schaffen. Vorläufiges Ergebnis: Statt eines Gutachtens pro
Jahr wie bisher sind jetzt deren vier fällig, die Daten gehen sowohl den
Kassen wieauch weiterhin dem Sozialpsychiatrischen Dienst zu, auch die
niedergelassenen Nervenärzte sollen beteiligt werden. Der bürokratische
Aufwand hat sich mehr als verdoppelt, die Betreuer blicken selbst nicht
mehr durch, die Bewohner haben keine Chance mehr mitzureden und
kompetent zu werden, ihreStigmatisierung hatsich bestimmt nichtverrin
gert. All das geschieht innerhalb nachvollziehbarer bürokratischer Ord
nungsprinzipien —dieVersichertengemeinschaft soll schließlich geschützt
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werden vor schlechter Wirtschaftsführung.
Es mag gelingen, und esgibt mühsame Versucheder betroffenen Wohn

gemeinschaftsträger, diese Regelungen wieder zu entschärfen — doch wie
viel Kraft kostet das? Ist es Naturgesetz, daß Reformen und positive Ver
änderungen, sobald Verwaltung beteiligt ist, Pyrrhussiege werden, muß
man sich damit abfinden oder gibt es Auswege, ist Sozialpsychiatrie ohne
Bürokratie denkbar?

Es gibt im Kozept der Sozialpsychiatrie einen Schlüsselbegriff, der be
fürchten läßt, daß die Koppelung mit Bürokratie eine sehr stabile ist: Ver
sorgung, und zwar Versorgung aller. Ein ehrenwertes gerechtes Anliegen:
Nicht nur begüterten Schichten sollten die Segnungen der Psychiatriere
form zugute kommen, nicht nur den attraktiveren, selbständigeren unter
den »psychisch Kranken«, und die Versorgung sollte möglichst alle Le
bensbereiche umfassen: Wohnung, Arbeit, Kontakt etc.. Damit nicht die
Gesetze von Angebot und Nachfrage oder das Lustprinzip bestimmte Be
völkerungsgruppen oder Problembereiche vernachlässigten, schien eine
übergeordnete Instanz nötig. DiestaatlicheGesundheitsverwaltung, ohne
hin vorhanden, bot sich an, auf sie richtete sichdie Hoffnung der Refor
mer und ihr Ehrgeiz, sie zu beeinflussen. Versorgung aber — und diese Er
kenntnis ist der Sozialpsychiatrie zu verdanken — hat in verwandter Weise
wie Verwaltung ihre Eigengesetzlichkeit, hat genausowenig wie jene die
Neigung, sichentbehrlich zu machen, sonderndehnt sich krebsartig aus:
vondereinzelnen Situation,daß jemandvorübergehend derSorgeanderer
bedarf, zur Versorgung, dienichtmehrloslassen kann, subtile Bindungen
schafft, zur Versorgungshaltung der Betroffenen, zur doppelten Versor
gungshaltung der Versorger, aktiv gegenüber ihren Schützlingen, passiv
gegenüberder Stelle, die ihnen ihren Lebensunterhaltgibt.

Allmählich artikuliertsich Unbehagen, vor allemvorangetrieben durch
die Gesundheitsselbsthilfebewegung und durch wehrhafteBetroffene, die
gegen wohlmeinende Bevormundungaufmucken, langsam tritt ins öffent
liche Bewußtsein,daß »therapeutischeKetten« auch fesselnkönnen. Es ist
die Summeall der AttributewieDiensträume, Dienststellen, Dienstzeiten,
Zuständigkeiten, Amtssprache, Akten, Diagnosen, Medikation,essindall
die vielen nonverbalen symbolischen Signale und Handlungen, die aus
drücken: »Du bist psychisch krank, du bist Patient, du kannst nicht für
dich selbst sorgen!« Sie hinterlassen ihrelang wirksamen Spuren, verspre
chen das süße Gift Abhängigkeit und sind eindrucksvoller und faktischer
als alle verbalenAppellezur Selbständigkeit. Siekonstituierendauerhafte
Patientenrollen. Das Sein, konkret die Informationen über mich und den
anderen, die mir zugänglich sind, bestimmt das Bewußtsein. Wer nur die
Chance hat, sich in der Institution in der Rolle des Patienten zu erleben
und so gesehen zu werden, den Behandler nur als Behandler zu erleben
(stattalsjemand,der z. B. Liebeskummer hat) unddas ineinerSituation,
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die existentiell bedeutsam ist, der wird davon über diese Situation hinaus in
seinem Selbstverständnis geprägt, und es bedürfte zahlreicher beein
druckender Gegeninformationen — die eine Institution bisherigen Stils
nicht bieten kann — dieses Selbstbild wieder zu ändern.

Gleichwohl hat die Psychiatriemit Versorgunssituationen zu tun, diesie
jedochtendenziell eherfortschreibt alsaufbricht. Sieistja weniger einOrt,
wo Verrücktheit, Grenzüberschreitung in ihren schillernden, faszinieren
den Facetten zu besichtigen ist, auch wenn diese Seite in künstlerisch-feuil-
letonistischen oder kulturkritischen, auch psychiatriekritischen Abhand
lungen oft überwiegt.Vielmehr und vielwenigerspektakulär ist sieein Ort
für die, die nicht selbst für sich sorgen können, nicht wollen oder nicht dür
fen (letzteres, weilman sie für gefährlich gegenübersich selbstoder ande
ren hält oder weil sie den Frieden ihrer Umgebung beeinträchtigen).

Interessanterweise hat sich auch die wissenschaftliche Entwicklung, die
Theorienbildung über Entstehung und Behandlung psychiatrischer
»Krankheits«-bilder verlagert, weg von den schwer oder kaum nachvoll
ziehbaren,bizarreninhaltlichen Äußerungen hinzur kommunikativen, be
ziehungsmäßigen Bedeutung des Verhaltens. Was einst als unverständliche
Krankheit galt, später von den aufgeweckteren Kollegenals zumindest teil
weise aktive Reaktion auf unerträgliche soziale Situationen verstanden
wurde, ein Leiden, für das man Verständnis und Mitgefühl haben kann
und muß, das ändert sich im Lichteder neueren familiendynamischen und
systemtheoretischen/kommunikationstheoretischen Ansätze zu größerer
Verantwortlichkeit des »Patienten«. Er ist Mitspielerin einem System, sein
Verhalten ist Strategie gegenüber der Umwelt, umso gemeiner, als er der
Umwelt etwas zufügt und sich dabei aus der Verantwortung stiehlt, seine
Umgebung hilflos und handlungsunfähig macht. Das Opfer ist gleichzeitig
auch Täter. Freilich geht es dabei auch um Leiden, wurde jemandem Ge
walt angetan oder hat sich jemand für andere geopfert. Die Rollen jedoch
verwischen sich, Ursache und Wirkung sind oft nicht mehr auszumachen.
Es bleibt weiterhin sinnvoll und nötig, auf diese Situationen nicht nur je
weils individuell, sondern gesellschaftlich zu reagieren, Hilfen zur Verfü
gung zu stellen. Diejenigen des alten medizinisch-psychiatrischen Modells
wie auch die meisten bisherigen sozialpsychiatrischen Angebote (diese
wenn nicht mehr vom theoretischen Ansatz, so doch von der Organisa
tionsform der Hilfe her) sind nach wie vor auf das scheinbar hilflose Opfer
bezogen und halten es in dieser Haltung fest, spielen letzlich dabei mit, das
reale zwischenmenschliche Geschehen zu mystifizieren, zu verschleiern.
Unter diesem Gesichtspunkt ist auch der historische Fortschritt, die Irren
aus den Ketten zu befreien und stattdessen krankzuschreiben, zumindest
problematisch und eher als Durchgangsstadium zu betrachten, hin zu ei
nem Modell, das Wege findet, ihnen die Verantwortlichkeit für ihr Verhal
ten wieder zurückzugeben. Ihre Befreiung aus dem Krankenhaus reicht
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nicht aus, weil auch in der »Gemeinde« noch genügend Möglichkeiten
wirksam sind, Patientenrollen zu schaffen.

In Berlin, wo es nun schon eine Reihe von sich sozialpsychiatrisch ver
stehenden Institutionen gibt, hat sich eine Klassevon Dauerpatienten her
ausentwickelt, von gut angepaßten Konsumenten dieses Systems. Sie sind
mit den Einrichtungen vertraut, kennen die Mitarbeiter und kennen sich
untereinander, wissen, daß sie gebraucht weden, haben ihre Sicherheit in
nerhalb des Systems — aber klar auf der Patientenseite. Manche »psycho
tische« Reaktion, die uns bekannt wird, weckt den Verdacht, daß sie zur
eigenen Beruhigung dient. Ich bin ja noch krank, ich muß mich dem nor
malen Leben nicht aussetzen. Nicht selten korrespondiert der Zeitpunkt
der »Psychose« mit der drohenden Gefahr, daß die Notwendigkeit der
Frühberentung überprüft wird. Das Verhalten ist verständlich, denn die
Perspektiven des Arbeitsmarktes sind nicht so doli, selbst und gerade wenn
sich Arbeit finden sollte. Sollen wir uns damit zufrieden geben, dieses ver
gleichsweise angenehme Reservat geschaffen zu haben, oder geht die Her
ausforderung nicht weiter, zur Reduzierung statt Differenzierung psychia
trischer Situationen?

Dabei hat für dieses Ziel, die Entpsychiatrisierung von Problemen, per
sönlichen Krisen und Lebensstilen, die Sozialpsychiatrie allerlei Ressour
cen bereitgestellt: Sie hat, wie das Beispiel der Dauerpatienten auch zeigt,
viel beigetragen, die Irren und ihre bedrohliche Andersartigkeit zu entdä-
monisieren — indem sie der »Gemeinde« näherrücken konnte (WGs,
Kontaktstellen) und durch neue, allgemeinverständliche Konzepte dessen,
was »psychische Krankheit« ausmacht (z. B. das Lehrbuch von Dör-
ner/Plog). Aber sie hat ihr Geschäft zuwenig aus der Hand gegeben, zu
wenig alltäglich, selbstverständlich, nicht so einfach, wie es möglich wäre,
werden lassen. Stattdessen wird diese Chance zur Alltäglichkeit gefährdet
durch eine aufgeblasene Aura von Wissenschaftlichkeit (Begleitfor
schung!), von Seriosität, Spezialistentum und Qualifikation, durch den
ganzen Hokuspokus moderner Medizinmänner, vom überzüchteten Fach
jargon über Medikamentenrituale hin zu all den vielen kleinen Machtatti
tüden. Das hilft Reputation und Existenz zu sichern, bewahrt die profes
sionelle Distanz, aber verhindert die Reduzierungvon Psychiatrie und psy
chiatrischer Mentalität.

Es wäre besser alles eine Nummer kleiner, banaler. Die »Patienten«,
würden sie nicht wie rohe Eier und aus der persönlichen Distanz behandelt,
sondern direkt und alltäglich angesprochen, kämen sich nicht mehr so be
deutungsvoll krank vor. Die Informationsvermittlung an die Betroffenen
über das, was ihr Leiden ausmacht, eigentlich ein ideales Mittel zur Prä
vention und, sofern verstehbar dargeboten, Mittel, Subjekt des eigenen
Erlebens zu werden, sichzu verstehen und nicht Angst vor sich zu haben —
das scheint selbst in dem gescholtenen Psychoboom aufdem freien Thera-
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piemarkt mit all seinen Schattenseiten besser zu funktionieren.
Gibt es denn nun andere Wege und Organisationsformen, die tatsäch

lich weniger psychiatrisch sind, ohne sich ihrerseits wieder zu verselbstän
digen, Apparat zu werden? Die kalifornische Lösung von Ronald Reagan,
die Betroffenen einfach auf die Straße zu setzen, hilf dir selbst oder stirb,
wird oft in Diskussionen als einzige und natürlich unakzeptable Alternati
ve gegenüber den honorigen Anliegen der umfassenden Versorgung ins
Feld geführt. Sollte unsere gemeinsame Phantasie wirklich so kläglich, so
beschränkt sein? Freilich ist die Psychiatriekritik hierzulande nicht viel bes
ser als ihr Gegenstand. Die meisten ihrer Varianten tragen eher dazu bei,
daß sich nichts ändert. Entweder sie fordert die radikale Abschaffung der
Psychiatrie und jeglichen professionellen Handelns und ignoriert in ihrem
Sehwarz-Weiß/Opfer-Täter-Denken die Komplexität der realen Situation;
oder sie begibt sich ins Reich der Begriffe und Ideen, tanzt den soziologi
schen Einschätzungswalzer, immer im Kreis herum — es ist ja noch nicht
alles auf den Begriff gebracht, der Gesamtentwurf noch nicht in Sicht;
oder sie richtet sich eine wohlgelittene praktische Nische ein und tut dort,
was sie für richtig hält und niemandem wehe.

Wir selbst haben in einer Reihe von Veranstaltungen den Versuch unter
nommen, über Grundzüge einer »Nicht-Psychiatrie« diskutieren zu lassen.
Wenn wir beim Punkt Null beginnen könnten, wenn wir, ohne sofort die
Probleme der aktuellen Realisierung, der politischen Durchsetzung und
der Übergangsregelungen im Nacken zu spüren, ausmalen dürften: wie
würde dann ein Netz von Orten aussehen, die den Problemen, für die bis
lang die Psychiatrie als zuständig galt, nach dem aktuellen Wissens- und
Erfahrungsstand besser gerecht werden können?

Wir haben dabei gelernt, wieschweres ist, die Kritik an bestehenden ge-
sellschaflichen Mißständen umzusetzen in ein konkretes, positives und
wirklichkeitsnahes Wunschbild. Eine der Diskussionen blieb ständig in der
aktuellenTristessehänge, im hilflosen Disput, ob nun die schon existieren
den Übergangswohnheime entscheidende und sinnvolle Einrichtungen zur
Auflösung der Großkliniken wären; andere verzweigten sich in Spezialfra-
gestellungen und Spezialinteressen der Diskutanten (z. B. die berechtigte
Überlegung, überall Orte für sanfte Geburten einzurichten, da mit einer
herkömmlich-sterilen Kreißsaalgeburt das psychischeElend schon losgin
ge) und fanden nicht mehr zur Ausgangsfrage zurück. Oder die Diskussio
nen erbrachten resignative, abstrakt reflektierende Gedankenspiele: die
Psychiatrie abschaffen und dann in Ruhe mitansehen, wiesichgenau die
bestehende Psychiatriewiederetablierenwürde — sieentspräche ja einem
gesellschaftlichen Bedürfnis.

Als fruchtbarer, konkreter erwies sich schließlich ein Planspiel mit ver
teilten Rollen: Wie kann man in der »Gemeinde« mit einem störenden
Verrückten umgehen, ohne ihn sofort aus dem Verkehrzu ziehen? Dieda
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in die Rollen der Familienmitlieder, Nachbarn, Kollegen, Presseleute und
städtischen Beamten etc. geschlüpft waren, gingen danach immerhin be
troffen und nachdenklich nach Hause; daran anzuknüpfen dürfte sich loh
nen.

Unseren eigenen Diskussionsstand, unsere vorläufige Utopie und Ge
danken über deren Implikationen möchte ich im folgenden skizzieren.

Quasi die Präambel, bisher schon immer angeklungen:
Die persönlichen und sozialen Probleme, die Ausgangspunkt professio

neller Interventionen werden, dürfen nicht infolge dieser Interventionen
von sachfremden, institutions- und systeminternen Interessen und Frage
stellungen überlagert und verfälscht werden.

Was heißt das konkret? Es gilt, möglichst zu verhindern, daß jemand
überhaupt in eine Situation gerät, wo ihm die Verantwortung für sich ab
genommen wird, d. h. Krisenintervention, Krisenberatungsstellen rund um
die Uhr, mit informellen Übernachtungsmöglichkeiten ohne Klinikcha-
raktcr, offen für alle Menschen in persönlichen Krisen, nicht speziell für
bisherige Psychiatriefragestellungen. In diesen Zentren sollen die anstehen
den Probleme inhaltlich erörtert werden (das geht gegen die Psychophar
maka) und zwar genau dann, bevor sie eskalieren. Das bedeutet: leichte
Erreichbarkeit, Verzicht auf Anmeldung oder Aufnahmeprozenduren,
auf Aktenführung und Datenerhebung, auf Amtsfunktionen und Amts
charakter. Weiterhin sollten diese Krisenteams bei Bedarf und auf Wunsch

der Betroffenen auch mobil vor Ort in den beteiligtensozialen Zusammen
hängen aktiv werden können. Es ist klar, daß diese Einrichtungen nicht
personenbezogen, sondern pauschal zu finanzieren sind. Zur inhaltlichen
Seite: Würden dieselbe Menge Geldes und die gleichen gesellschaftlichen
Ressourcen, die für Pharmakaforschung aufgewendet werden, bereitge
stellt für Erforschung und Vermittlung von inhaltlich-thematisch be
stimmten Kriseninterventionsstrategien, dann hätten wir längst Riesen
schritte gemacht und schon viel mehr Zugangmöglichkeiten auch zu den
sogenannten schweren psychotischen Störungen gefunden. Wie sich das
Verständnis menschlichen Verhaltens in den letzten drei Jahrzehnten ent

faltet hat, verspricht noch vieleSpielräume für weitere Entwicklungen in
dieser Richtung. Doch ist Krisenintervention hier nicht als technische
Funktionalität gemeint. Daß jemand dieser gemeinsamen Realität entflie
hen will, durch »Ideen« oder indem er sich umbringt oder allmählich tot
säuft, bleibt ja weiterhin menschliche Möglichkeit. »Brave new world«,
wenn dieseSchlupflöcher verstopft würden. Aber es gibt sicher noch viele
humane und sinnvolle Rcaktionn auf diese Verhaltensweisen zu entwik-

keln, die dem Betroffenenermöglichen, klarere Entscheidungen für sich
zu fällen. Die skizzierten Zentren wären dafür geeigneteOrte, wenn dort
das professionelle Engagement und eine flexible Organisation ermögli
chen, sichbei Bedarf auch stunden- und tagelangmit einem Menschenaus-
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einanderzusetzen und ihm zu begegnen, statt ihm nach 15 Minuten einen
Wahn zu attestieren.

Sinnvoll für diese Krisenzentren wäre die Zusammenarbeit mit Wohnge
meinschaften (auch diese bitte, sofern überhaupt betreuungsbedürftig, oh
ne personenbezogene Finanzierung), mit Hausgemeinschaften und sonsti
gen möglichst normal/verrrückt-gemischten Wohnformen (z. B. auch die
derzeit in Nordrhein-Westfalen erprobte Möglichkeit, ehemalige Psychia
triepatienten in Familien als Gast wohnen zu lassen). Diese Wohnformen
können nötig sein, wenn es sich für jemand als sinnvoll erweist, eine Zeit
lang seinen bisherigen sozialen Kontext zu verlassen, weil dort Konfliktlö
sungen z. Z. nicht möglich sind, oder sie empfeheln sich als eigenständige
dauerhafte Lebensformen gegenüber unerträglicher Vereinzelung oder
bloßer Verwahrung. Hauptkennzeichen auch hier: möglichst informell.

Neben den Krisenzentren für kurzfristige Interventionen schlagen wir
aus präventiven, aber auch lustvollen Gründen Orte vor, die es ermögli
chen, Auseinandersetzung mit sich, mit anderen, mit seinen Lebensproble
men zu lernen. Auch diese Orte sind nicht speziell für die bisherige Psy
chiatrieklientel gedacht, sondern für die Allgemeinheit. Denn Entfrem
dung von den anderen und von sich, von seinem Schmerz und seiner Lust
ist ja ein gesellschaftliches Phänomen. Gestörte Kommunikation ist die
Regel, nicht die Ausnahme, sie findet sich in Familien von Verrückten
ebenso, nur weniger erfolgreich und angepaßt, wie an Stammtischen oder
z. B. auf psychiatrischen Fachtagungen oder in politischen Gruppen. Daß
es hier nichtdarum geht, den Großen TherapeutischenBruderzu inszenie
ren, der in jede Beziehungsauseinandersetzung schnüffelt oder in der
Schule eintrichtert, wie man richtig kommuniziert und seinen Gefuhls-
haushalt steuert, versteht sich von selbst. Gedacht ist vielmehr an einen
breiten gesellschaftlichen Prozeß. Schon heute kann man davon ausgehen,
daß es in der Bevölkerung ein immenses Bedürfnis gibt nach Aufhebung
von Entfremdung, welchesbislanghauptsächich im Psychoboom und dort
dummerweisenach Kategorien des Marktes kanalisiert wird. Diesist weni
ger ein Grund, sichempört abzuwenden,alseiner, Phantasie für Alternati
ven, für bessere Orte zu entwickeln. (Auch die weitgehende Ablehnung
von Therapie in der italienischen Psychiatriebleibt eine defensiveStrate
gie,wenn sienur, verständlicherweise, nichtmehrdazukommt,dieinhalt
licheAuseinandersetzung mit den Lebensproblemen zu führen, mit seinen
wie auch unbedingt mit den gesellschaftlich durchschnittlichen).

Therapie ist dabei nur eine sehr spezielle, sehr begrenzte Form dieser
Auseinandersetzung. Und so sollten in den Kommunikationszentren
Nachbarschaftsheimen, Begegnungsstätten, wo auch immerdieserindivi
duelle und gesellschaftliche Prozeß stattfindet, ebenauch viele andere For
men Platz finden: Selbsthilfegruppen, Selbsterfahrungsangebote, Co-
Counseling (gegenseitige Laienberatung), nichtzuletzt die Kulturdes ein-
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fachen, gleichberechtigten offenen Gesprächs. Denn auch hier gilt: Je nä
her am Altag, desto besser. Den Alltag gilt es zwar zu verändern, bewußter
und weniger entfremdet zu gestalten, aber es soll keine abgehobene Schein
realität, keine heile Psychowelt an seine Stelle treten.

Viel weiter ist unsere Diskussion noch nicht gediehen. Das skizzierte
Krisenzentrum oder Kommunikationszentrum ist ja die Idealform dessen,
wofür wir selbst gerade mal in kleinen Ausschnitten bei uns die organisato
rische Basisgelegt haben und nun geduldig weiterbauen müssen. Eine riesi
ge Menge weiterer Fragen steht offen, und es gibt nur einige Ansätze von
Antworten: z. B., was ist, unter obiger Präambel, zu tun, wenn jemand in
seiner Verrrücktheit sich und andere gefährdet? Die alternative Liste in
Berlin hat in mühsamer Arbeit zusammen mit Irrenoffensive und dem Be

schwerdezentrum Berlin einen Alternativentwurf, statt bloßer Ablehnung
die positive Formulierung eines neuen »Psychisch-Kranken-Gesetzes« ge
wagt, das gegenüber den beängstigenden Entwürfen der etablierten Partei
en dem einzelnen Betroffenen wesentlich mehr Rechte gibt und dennoch
das Schutzbedürfnis der Allgemeinheit gebührend berücksichtigt (Unter
bringungsdaucr auf 7 Tage beschränkt). Breite Diskussion verdiente das
Thema »Sinnvollle Arbeit für Menschen in und nach Krisen«, dasnatür-
lich die ganze Fragestellung nach sinnvoller, nicht entfremdeter Arbeit für
alle mit nach sich zieht. Vage Antworten könnten sich aus den Erfahrun
gen der bestehenden Selbsthilfefirmenableiten, wenn sich auch noch Wege
fänden, wie die dort Beschäftigten sich »ihre« Firma auch aneignen und
mitgestalten könnten; vage Hoffnungen bietet die Alternativbewegung.

Außerhalb unseres eigenen Erfahrungsbereichs (wir machen keine
Hausbesuche) liegen all die Situationen, wo jemand Hilfsangebote nicht
aufsuchenkann oder will, desgleichen die Übergänge zu somatischen Fra
gestellungen (Alkohol, Drogen, neurologische Fragen). Entsprechend
kompetente Leute fänden auch hier sicher viel freies Terrain für Phantasie
über neue Arten von Einrichtungen — wenn wir uns in der Zeit des relati
ven Roll-back nicht einfach bescheiden und das bisher erreichte mühsam

zu erhalten suchen, sondern weiterdenken und ausformulieren, was wir für
wünschenswert halten.

Aber nun endlich zur Neuansiedlung: Welche organisatorische Form
der Einrichtungen und der Trägerschaft bietet sich an für das oben formu
lierteZiel, leidenden Menschen und ihrenProblemen möglichst pur, ohne
bürokratische Überformung zu begegnen? Georg Bruns (s. o.) hat mit
Verweisauf Max Weber und neuere organisationssoziologische Arbeiten
deutliche und begründete Zweifel formuliert, daß die hierarchisch struktu
rierte staatlicheGesundheitsbürokratie den Aufgaben eineroffenen, flexi
blen sozialpsychiatrischen Arbeit gerecht werden könnten. Er verweist
stattdessen auf das »human-relation«-Modell, das für Arbeitsbereiche
sinnvoll und effektiv sei, die vielsozialeFertigkeiten und flexiblen Arbeits-
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stil erforderten. Dieses Modell verlange aber eine Umschichtung der Be
hörden und die Einführung einesgleichwichtigenInformations- und Kom
munikationsflusses von unten und oben. Seine Skepsis, ob eine solche Ver
waltungsreform realistisch sei, bewegt ihn zur Empfehlung, die ambulante
gemeindenahe Arbeit freien Trägern anzuvertrauen und den Sozialpsy
chiatrischen Diensten, in geringerer personeller Besetzung nur noch im we
sentliche Hoheitsfunktionen zu überlassen.

Eine gründliche Überholung der hierarchischen Entscheidungs- und-
Kommunikationswege wäre den Verwaltungen und vor allem den Men
schen darin durchaus zu gönnen. Da schließe ich mich Bruns an und teile
auch seine Skepsis, ob das überhaupt geht. Hilfsangebote für Menschen in
Krisen müssen woanders eingerichtet werden. Das mit den freien Trägern
klingt mir zu allgemein. Die größeren und bekannteren davon erscheinen
ja selbst schon reichlich verkrustet und unbeweglich, und auch die kleinen
und neuen (und eben auch wir, die wir ganz anders sein wollten) unterlie
gen ständig dieser Gefahr, sobald sie sich einmal etabliert haben, sobald
Routine einkehrt. Früher hieß das Allheilmittel permanente Revolution.
Das Wort ist fast in Vergessenheit geraten, der Mensch braucht bekannt
lich auch seine Sicherheiten. Eine Garantie gegen das Einrosten von ur
sprünglich verändernd gedachten Initiativen gibt es halt nicht, aber es ist
möglich, Bedingungenzu schaffen, diees wenigerwahrscheinlichmachen.

Ich schlage vor: Selbstverwalteteund aus eigener Initiativeder Mitarbei
ter entstandene Teams, die sich für bestimmte gesellschaftliche Problem
stellungen interessieren (z. B. Krisenarbeit) und kompetent fühlen, erklä
ren sich bereit, diese Problemfelder in bestimmtem Umfang verantwortlich
zu bearbeiten. Sie arbeiten mit anderen Teams, die verwandte oder inhalt
lich benachbarte Themen behandeln, nach Bedarf zusammen, tauschen
sich aus und bringen gemeinsam weitergehende politische Initiative zuwe
ge, und zwar von unten her, aus der unmittelbaren Erfahrung dessen, was
nötig ist (z. B. desErlebnisses, daßöfterkurzvorEnde derÖffnungszeit
einer Kontaktstelle Menschen in Krisen ankommen und auf Dauer nicht
das persönliche Engagement der jeweiligen Mitarbeiter beansprucht wer
den soll; stattdessen wird eine weitergehende Lösung entwickelt, die Ein
richtung eines nächtlichen Beratungsdienstes). Statt der abstrakten und
formalen Lösung von oben (etwa der Enquete-Einteilung in Standardver-
sorgungsgebietc), die wenig Leidenschaften zu entflammen vermag, also
Verantwortlichkeit und das Problembewußtsein von unten. Es sind dafür
natürlich andere Mitarbeiter erfoderlich als solche mit Job-Mentalität, und
es ist anzunehmen, daß in einer Situation mit solchen Gestaltungsmöglich
keiten wie im hier skizzierten Modell viel persönliche Kompetenz und viel
Bereitschaft zur Verantwortlichkeit freigesetzt wird. Darüberhinaus ist
persönliche Betroffenheit gefragt: alsMotivation für diese Art von Arbeit
und als Brücke zu dem Ratsuchenden, der ja kein Werkstück ist, das bear-
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beitet wird, sondern bei seinem Gesprächspartner etwas anspricht an eige
nem Erleben. Entsprechend sollte die eigenen Betroffenheit der Mitarbei
ter nicht in Supervision oder Balint-Gruppen kanalisiert werden, sondern
sich in Atmosphäre und Leben »ihrer« Einrichtung ausdrücken. Die Mit
arbeiter füllen nicht Funktionen eines von ihnen losgelösten, ohne sie un
verändert weiterbestehenden Amtes aus, sondern sie sind »ihr« Projekt,
das vielleicht verschwindet, wenn sie nicht mehr das richtige Verhältnis da
zu haben. »Das ist verantwortungslos! Das ganze System auf die persönli
che Betroffenheit, auf das Interesse und die Erfahrung von unten her auf
zubauen, kann doch nie erreichen, daß alle Ziclgruppen und Arbeitsberei
che ausreichend und im richtigen Ausmaß abgedeckt werden!« Diese
Angst, in manchen Diskussionen oder Beiträgen formuliert, scheint tief zu
sitzen. Droht hier die Anarchie? Die Angst verwundert mich etwas ange
sichts der realen Kräfteverhältnisse. Die Planung von oben dominiert ja
bisher unbestritten, und, sollte eines Tages die Initiative von unten genü
gend Platz und Gewicht gewonnen haben und sich eweisen, daß sie nicht
ausreicht, dann mag es berechtigt sein, sich über Planung von oben her Ge
danken zu machen. Aber jetzt, wo sich gerade zarte Ansätze von unten re
gen, die Entwicklung und ihre Konzepte gleich als bedrohlich zu erleben,
zu bremsen und zu warnen, erscheint doch verfrüht. Gebt Gedankenfrei
heit, Leute!

Gleichzeitig ist es natürlich vernünftig, kritisch zu beobachen, wohin die
Entwicklung geht bei den Projekten, die heute schon nach ähnlichen Prin
zipien arbeiten, und vor allem, was daraus durch staatliche Interventionen
wird. Als Beispiel wieder die Berliner Situation, wo mit Gesundheits- und
Sozialsenator Fink jemand medienwirksam neue Strukturen schafft, der
offensichtlich das Biedenkopfsche Gesellschaftsmodell aus den Opposi
tionszeiten der CDU in die Praxis umsetzt: Bekämpfung der Vereinzelung
der Bürger und ihrer Ohnmachtsgefühle durch Aufbau neuer oder Wie
derbelebung alter Netze von Nachbarschaftshilfe, von kleinen sozialen
Einheiten, die überschaubar sind und der Anonymität entgegenwirken,
vermittelt durch die Einrichtung von Sozialstationen, die Förderung von
Selbsthilfegruppen und Selbsthilfezentren und indem ohne viel 'Berüh
rungsängste Initiativen von unten aufgegriffen und ins »Versorgungs«-Sy-
stem eingebunden werden (wie Z. B. unser Projekt die Funktion einer
Kontaktstelle übernehmen soll, statt daß eigene staatliche Stellen aus dem
Boden gestampft werden). DiesepartielleOffenheit gerät alledingsschnell
an ihre Grenzen, etwa wenn in der Senatsplanung ankling, daß innerhalb
des Versorgungssystems unnützer Streit der verschiedenen Konzeptionen
unerwünscht ist, daß vielmehr alle Beteiligten harmonisch zusammenwir
ken sollen: der Widerspenstigen Zähmung. So bekamen wir die ernstge
meinte Anregung zur Zusammenabeit (»Anbindung«) zwischen unserem
Krisendienst und der Kassenärztlichen Vereinigung, während wir diesen
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Dienstdoch im ausdrücklichenGegensatz zu medizinisch-krankschreiben-
den Vorstellungen konzipiert hatten. Gegenüber diesem Einheitsbrei, der
Konturen verwischt und Widersprüche zudecken soll, ist Auseinanderset
zung und sind klare Positionen nötiger denn je.

Auch gegenüber der Selbsthilfebewegung, auf die der Senat mit seiner
Finanzierung massiv und steuernd Einfluß nahm, ist es mit der Offenheit
nicht weit her. Die Mcta-Organisation, die sich der politisch aktive Teil der
Bewegung wünschte, im Einklang mit den eigenen Vorstellungen von De
zentralisierung und Selbstverwaltung durch die Gruppen, hatte keine
Chance. Jetzt bestimmt SEKIS, ein Wasserkopf nach herkömmlichem Or-
ganisationsmodcll, in Sanatsnähe angesiedelt, das Bild und kanalisiert die
Selbsthilfeidee.

Grundsätzliche Veränderungen waren also nicht möglich. Die übrige
Politik der CDU (Wirtschaft, Wohnungsbau, Ordnungspolitik etc.) trägt
natürlich weiterhin dazu bei, daß Menschen in ihren Konsumsilos verein
zeln, daß soziale Zusamenhänge zerrissen werden und das Ohnmachtsge
fühl des Bürgerswächst und auch sein Konkurrenzverhalten. Somit blei
ben die Fink'schen Reformen letzlich Reparaturen. Kosmetik, im Einzel
fall wohltuend, aber ohne die Visioneiner tatsächlichen Umkehr. Die Pro
jekte, die sich dennoch einbinden lassen bzw. Aufgaben übernehmen, um
nicht außen vor zu bleiben, werden höllisch aufpassen müssen.

Aber: steht denn ein Netz von Projekten, wie ich es bisher angedeutet
habe, in diese Hinsichtüberhaupt besser da? GibteseineVision, ein stim
miges gesellschaftliches Modell dahinter, einen politischen Hintergrund,
der denselben Prinzipien entspricht und langfristig dafür sorgen würde,
daß Menschen weniger isoliert, weniger konkurrierend, wenigervon sich
und der Natur entfremdet und weniger kaputt leben könnten?

Theoretisch ja: die bislang formulierten Gedanken sind gewachsen im
Umfeldder Alternativbewegung, der undogmatischen Linken(biszu den
Spontis) und gehören zu den alternativen Versuchen in vielen Bereichen,
vonder Ablehnung derbestehenden Verhältnisse zu realistischen positiven
Aussagen und Zielsetzungen und dafür passenden Strukturenzu kommen.
Das bedeutet: Positive Aussagen und konkrete gelebte Projekte mit dem
Ziel selbstbestimmter Arbeits- und Wohnverhältnisse, mit dem Ziel der
Selbstbestimmung in Beziehungen zuanderenMenschen, desAufbaus von
stabilenund nicht einengenden sozialen Zusammenhängen im Kiez, in der
Hausgemeinschaft (inden besetzten Häusern in Berlin fanden viele Men
schen, die aus der Psychiatrie geflüchtet waren, Unterschlupf und Frei
raum).

Praktisch ist das alles schwieriger und nicht so rosig. Im bürgerlichen
/christlichen Lager ist es der brutaleEgoismus der Marktwirtschaft, der
weitergehende soziale Visionen nicht aufkommen läßtund Nächstenliebe
unddergleichen netteIdeen immer wieder zurBedeutungslosigkeit, zublo-
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Ben Feigenblättern degradiert. BeiSozialdemokratie und Gewerkschaften
ist es die grobe Vernachlässigung der ursprünglich blühenden Zusammen
hänge (Genossenschaften, Konsumvereine) und die Hinwendung zur Ein
kommenssteigerung nach 1945, zur materiellen Absicherung, die eine be
friedigende soziale Utopie bei ihnen nicht finden lassen. Die Alternativen
schließlich sind in Gefahr, am Primat der Selbstentfaltung zu scheitern, an
der Schwierigkeit, Selbstbestimmung und Einsatz für das eigenen Umfeld,
das die Basis für die Selbstentfaltung legen muß, auszubalancieren. Denn
Spontaneität, Befreiungaus Zwängen und aus Fremdbestimmung, also die
Ideen, die die Bürger gleichermaßen faszinieren wie in ihrer Sicherheit be
drohen und die die Alternativbewegung zeitweiseso kometenhaft in die
Medien aufsteigen ließen: sie brauchen zugleich langfristige Perspektive
und persönliches Einstchen für die eigenen Ziele und für den sozialen Kon
text, der den eineinen trägt, will die Bewegung nicht bloße Welle, vorüber
gehende Zeiterscheinung bleiben.

Doch zurück zur Psychiatrie: Auf die Umgestaltung, Entinstitutionali-
sierung von Psychiatrie und die Neuansiedlung von psychosozialen Dien
sten bezogen heißt das: Persönliche Konsequenz, unter Umständen auch
auf gesicherte BAT-Stellen verzichten, um lieber eigene Vorstellungen zu
verwirklichen; sich in soziale Zusammenhänge einklinken, statt am Ende
der Dienstzeit raus aus der Gemeinde ins streng getrennte Privatleben zu
starten, Patienten in die Therapeutische Wohngemeinschaft zu schicken,
die ihnen oft vom Lebensstil her fremd ist und mit ihrer Nähe ängstigt; sie
zur Integration in die Gemeinde zu schicken und in Kontaktstellen zu
locken, währen die Betreuer keine Lust und Bereitschaft auf soziale Zuge
hörigkeit haben, wird letztlich nicht überzeugen.

Nach diesen Ausflügen in die Gesellschaftspolitik nochmal kurz zurück
zu dem skizzierten Modell, zur Finanzierung. Die Finanzierung ist ja im
mer der entscheidende Ansatzpunkt für Einflußnahmen von »oben«. Ide
alerweise, um Einzelfallabrechnung und all die über Geld geregelten Rol
lenzuweisungen zu verwmeiden, sollte dem jeweiligen Projekt eine fixe
Pauschalsumme zur beliebigen,selbstbestimmten Verwendung zugewiesen
werden. Neben dem Rechnungshof sollte dann aber auch den Benutzern
der Einrichtung das Recht zustehen, die Wirtschaftsführung zu begutach
ten. Wer wird diese Gelder zuweisen,wer wird über die Vergabeentschei
den? In Berlin haben 1984 die meisten freienDrogenberatungsstellen nach
längerenQuerelenmitder Senatsverwaltung es vorgezogen, die Arbeit ein
zustellen, als ihnen mit dem Druckmittel der Stellenkürzungein neues, un-
akzeptablcs Konzept aufgedrückt werden sollte. Dieses Beispiel stecktuns
noch in den Knochen. Eine Mitbestimmung der Projekte ist unerläßlich,
langfristig wäresogarzu überlegen, ob sienichtalleine überdie Verteilung
der vorhandenen Mittelaus der unmittelbarenpraktischenErfahrung her
aus befinden sollten. Überallemöglichen rechtlichen Konstruktionen (Bei-
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rate, öffentlich-rechtliche Organisatiosformen, Mischfinanzierungen) wä
re nachzudenken.

Wie können die skizzierten Veränderungen in Gang kommen?
Sie sind hier nur in groben Zügen angerissen und mußten sich prozeß

haft weiterentwickeln, durch neue Erfahrungen, neue Diskussionen, ohne
vorgegebenes Schema. Daß sie wirklich werden, setzt zweierlei voraus: die
Bereitschaft unter den in der Sozialpsychiatrie Tätigen, wieder mehr über
den aktuellen Rahmen des Machbaren hinaus an das Wünschenswerte zu

denken, den eigenen Erfahrungsbereich nicht mehr absolut, sondern be
dingt zu sehen (einen »Patienten« kann man in der Klinik eben nur als Pa
tienten erleben) und sich von der Macht des Faktischen nicht länger die
Phantasie blockieren zu lassen. Ideen, freie Gedanken, sind nach wie vor
Veränderunspotential.

Die zweiteVoraussetzung liegtin der Freudeam Risiko, eigeneVorstel
lungen modellhaft und offensiv umzusetzen und nicht langeauf Erlaubnis
oder Unterstützung zu warten. Selbst die bisherigen Finanzierungswege
bieten dafür Nischen. Es reicht nicht, wie in jener vergangenen Aktion der
DGSP, zu sagen: »Ich lehnedie Verantwortung ab!«, sondernes ist Zeit,
zu zeigen, wie die Utopie heute begonnen werden kann — bevor das Ver
sorgungssystem uns selbst den Schneid abgekaufthat, die Droge BAT oder
KR uns entmündigt.
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Nicaragua:
Psychosoziale Versorgung im Aufbauprozeß

1. Ausgangsbedingungen

Es ist allgemein bekannt, daß Nicaragua sich bereits 1980zu dem program
matischen Ziel der Weltgesundheitsorganisation »Gesundheit für alle im
Jahre 2.000« offiziell bekannt und dafür eine grundlegende Neugestaltung
der Gesundheitsversorgung vorgenommen hat. (s. Tabelle 1). Das über
rascht wenig, wenn man berücksichtigt, daß das sogenannte Entwick
lungsland Nicaragua auf eine neue Gesellschaftsform hinstrebt, in der die
direkte Beteiligung der Bevölkerung am Aufbauprozeß und die Befriedi
gung der Grundbedürfnisse — darunter ebenso Gesundheit — die Basis
der Garantie für gerechte soziale Strukturen bilden sollen1.

Neu ist indessen die ausdrückliche Einbeziehung des psychosozialen
Sektors in den konzeptionellen Aufbau der Basisgesundheitsversorgung,
denn es soll nicht nur — wie fast überall üblich — für die Förderung und
Aufrechterhaltung der Gesundheit allein im organischen Sinne gesorgt
werden, vielmehr wird von einem Konzept der integralen Gesundheit aus
gegangen und dementsprechend die psychischeGesundheit (Salud Mental)
ebenbürtig einbezogen.

Im Regierungsprogramm2 heißt es zur Salud Mental:

»Die psychischen Erkrankungen entstehen auf eine ähnliche Art und Weise wie die
anderen Erkrankungendes Menschen: IhreUrsachenliegen in Störungender Inter
aktion zwischen dem Individuum und der natürlichen bzw. sozialen Umwelt und
sollen aus dem jeweiligen historischen Kontext heraus verstanden werden.«

Entsprechend dem Grundsatz einer allgemeinzugänglichen Gesundheits
versorgung wird bekundet und postuliert:

»Die psychische Gesundheit ist ein Recht des Individuums und wird zu einer Ver
pflichtung des Staates. Die Revolution und ihre aufkeimenden Institutionen voll
bringen unzähligeAktivitäten, die zu einer besserenpsychischenGesundheit in der
Bevölkerung führen, wennschon dieses keinespezifische Zielsetzung bildet.«

Diese ausdrückliche Berücksichtigung der psychosozialen Gesundheitssi
tuation offenbart m.E. die Bereitschaft, die latente Brisanz des Problems
öffentlich wahrzunehmen und dadurch eine fortdauernde Diskussion auf
allenEbenenin Gang zusetzen,umzueinemneuenUmgangder Bevölke
rungmit der psychischen Gesundheit und derenBedingungen beizutragen.

Dieser programmatischeAnspruch konfrontiert aber auch damit, daß
diegegenwärtigen Ressourcen zurGewährleistung einer allgemein zugäng
lichen psychosozialen Gesundheitsversorgung einfach unzureichend sind
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Tabelle 1

DER NATIONALE EINHEITLICHE GESUNDHEITSDIEKST / S.N.U.S.

Grundsatze:

Organisation:

Gesundheit wird als Recht aller Bürger und Ver
antwortung des Staates und der organisierten
Bevölkerung betrachtet.

Gesundheitsdienste werden der Gesamtbevölkerung
zugänglich gemacht und streben die Befriedigung
ihrer Grundbedürfnisse an.

Die Gemeinschaft soll an allen Aktivitäten des
einheitlichen Gesundheitsdienstes teilnehmen;
hier ist für eine kontinuierliche Verständigung
über die Bedurfnisse der Bevölkerung und über
die Patientenbehandlung durch die Tätigkeit der
Volksgesundheitsräte Sorge 2u tragen.

Die Forschung soll eine optimale Nutzung der zur
Verfügung stehenden Ressourcen veranlassen, damit
der notwendigen Effizienz in Zeiten langandauern
der Knappheit Rechnung getragen und gleichzeitig
die Basis für die wissenschaftliche Entwicklung
und Weiterbildung gelegt wird.

Das Gesundheitsoinisterium ist in Unterabteilun
gen für Prävention, Basisversorgung, Gesundheits
erziehung, Medikamente, psychische Gesundheit und
Fortbildung gegliedert.

Die Versorgungsgebiete verfügen über regionale
Koordinationsleitungen mit dezentralisierten
Handlungsbefugnissen und Verantwortung für die
lokale Gesundheitsversorgung.

Die Versorgungsareale umfassen 15 - 80.000 E.
je nach geographischen Charakteristika und Zu
gänglichkeit und tragen zu einer kohärenten Ent
faltung der Gesundheitsversorgung vor Ort durch
die Einbeziehung der lokalen Bevölkerung bei.

Infrastrukturelle Koordinierung erfolgt auf
drei Ebenen: Krankenhauser, Gesundheitszentren
mit Betten und einfache Gesundheitsposten.

Es erfolgen integrative Bemühungen zwischen dem
Fachpersonal (Ärzte, Krankenpfleger und Hilfsper
sonal) und anderen "nicht technischen" hier Täti
gen mit einer Basisausbildung, die problemorien
tiert ausgebaut wird (Gesundheitsbrigadisten und
traditionelle Hebammen).

QUELLEN: MINSA, 1983, & Tognoni, 1984
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und neueSchwerpifliktsetzungen auf präventive Tätigkeit, vor allem aber
auch auf kontinuierliche Partizipation der Bevölkerung erforderlich
machen3.

Zum Verständnis fürdie heutigeschlechte Situationin der psychosozia
len Gesundheitsversorgung wirdauf diesystematische Pauperisierung des
Landes und seiner Institutionen unter Somoza hingewiesen. Die psychi
scheGesundheit erfuhrdamals sogut wiekeineBeachtung in deröffentli
chen Gesundheitsplanung. Die gesamte Gesundheitsversorgung war
hauptsächlich marktwirtschaftlich ausgerichtet und konnte nichtmehrals,
30% der nicaraguanischen Bevölkerung strukturell erreichen. Sämtliche
Merkmale einer auf privatem Kapital fußenden Gesundheitsversorgung
konnten in der damaligen Gesundheitspolitik und deren Auswirkungen
exemplarisch beobachtet werden.

Einige Folgen davonwerden inderTabelle 2sichtbar. So sinddiestarke
Konzentration des medizinischen Personals auf die Städte, die sowohl ab
solut alsauch relativ gegenüber der Ärztezahl extrem geringe Anzahlvon
Krankenschwestern und Hebammen und die Vernachlässigung von hygie
nischen Maßmahmen — wie z.B. der Trinkwasserversorgung — struktu
relleCharakteristika dieser Form der medizinischen Versorgung, die allein

Tabelle 2

EINIGE INDIKATOREN ZUR GESUNDHEITSSITUATION

1978 1983

Lebenserwartungsrate 52,6 J. 57,6 J.

Sterblichkeitsrate 16,4 X. 11,1 %»

Kindersterblichkeitsrate ca. 130,0 X. 88,2 X.

Impfkampagnen bei Kindern
(bis zun 1. Lebensjahr und
nach 1981)

Diphterie
TBC

Polio

6L.5 %
65,2 %
83,1 %

Verhältnis Einwohner/Arzt
(Stand 1980)

durchschn.

städtisch

ländlich

1833

986

4063

Verhältnis Einwohner/
Krankenschwester und

Hebammen (Stand 1980)

durchschn.

städtisch

ländlich

3183

1844

6158

Trinkwasserversorgung
% der erreichten

Bevölkerung

städtisch

ländlich

?
?

68,8 %
6,2 %

Anteil des •„

Staatsbudget
Erziehung
Gesundheit

7

7
12,2 %
12,0 %

Analphabetenquote über 50,0 % ca. 13,0 X

Verhältnis Einwohner/
psychosoziales Team -

ca. 200.000

QUELLEN: HINSA, 1983, & Tognoni, 1984
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für die kurative Behandlungder kleinen SchichtzahlungsfähigerKlienten
in einem verarmten Land aufzukommen hatte4.

Diese Tabelle erlaubt einen Vergleich zwischen den Jahren 1978 und
1983. Sie zeigt erstmal die Misere der Gesundheitssituation unter Somoza
auf. Hierin lassen sich nunmehr Fortschritte u.a. in Hinblick auf die Kin
dersterblichkeitsrate(vonca. I30%oin den 70erJahren auf 88%o 1983) und
die umfassenden Impfkampagnen (die Polio ist 1982/3 ausgerottet wor
den) nachvollziehen. Für die sozialeSituation im Neuen Nicaragua ist die
Bedeutung von Erziehung und Gesundheit kennzeichnend, im jetzigen Re
gierungskonzept wird dies mit einem Anteil am Staatsbudget von jeweils
12% konkret dokumentiert5.

Das in der Tabelle 2 aufgezeigte Verhältnis von durchschnittlich 200.000
Einwohnern pro psychosoziales Team 1983 macht die kraß defizitäre Ver
sorgungswirklichkeit deutlich; es spornt aber auch an zu verfolgen, wie die
psychosozialeVersorgung im Neuen Nicaragua — trotz Knappheit — auf
gebaut wird und alltäglich arbeitet; Die Ausgangslagewar gekennzeichnet
zum einen durch eine geringe Anzahl von Fachkräften für Psychotherapie
(ca. 60 Psychologen, ca. 30 Psychiater und weniger als 10 Fachkranken
schwestern), von denen zudem viele Privatpraxen betrieben und für eine
Allgemeinversorgung nur bedingt zu gewinnen waren, und zum anderen
durch ein 45 Jahre altes Irrenhaus in der Hauptstadt, das lange schon allein
wegen der Unfallgefährdung durch die verfallenen Gebäude als Kranken
stätte untauglich geworden war. Hier wurden an die 400 Patienten über
Jahrzehnte hinweg untergebracht, von denen vielfach weder Name noch
Aufnahmediagnose und -datum registriert worden waren. Es verwundert
wenig, daß dieses psychiatrische Krankenhaus als ein Ort der Vergessenheit
von der Bevölkerung wahrgenommen wurde und hinsichtlich der thera
peutischen Wirksamkeit wenig überzeugte. Darüber hinaus ist die bestän
dige Tätigkeit unzähliger Curanderos, Yerbateros und Brujos (traditionel
le Heiler, Kräuterkundige und »Hexer«) zu erwähnen, von denen nur indi
rekt zu erfahren ist, daß sie hellseherisch-diagnostische Aktivitäten u.a.
mit Hilfe von Karten und Muscheln oder suggestive bzw. bzw. rituelle Be
handlungen durchfuhren. Sie werden zwar in keiner Statistik erwähnt, je
doch dürfte ihre Tätigkeit neben der Großfamilie als breites Beziehungsge
flecht noch heute für eine Form psychischer Stabilität Sorge tragen, die
große Bedeutung in dem gegebenen historischen und soziokulturellen
Kontext erlangt hat und bislang in Gestaltung und Konsequenzen nicht er
forscht worden ist.

2. Salud Mental: Programm und Strategie

Die Unterabteilung Salud Mental wurde bereits 1980im Gesundheitsmini
sterium mit der fachlichen Förderung der psychischen Gesundheit beauf
tragt.
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Ihre programmatische Zielsetzung wird folgendermaßen definiert:
»Diepsychische Gesundheit istalsAusdruck integralen Wohlbefindens zuverstehen.
Sieerlaubt dem Menschen, seinLebenaktivzugestalten, das heißt, amgesellschaftli
chen Entwicklungsprozeß kreativ teilzunehmen, indemer fähig ist, den vielfältigen
Lebensereignissen mit Gleichmutund Entschlossenheit gegenüberzutreten ...«

DieseUnterabteilungsolltesich wieüblich mit Aufgaben der Prävention,
Behandlung und Rehabilitation im psychosozialen Bereich befassen, aber
ebenso Beratungsarbeit beider neuenGesetzgebung und Zusammenarbeit
mit anderen Ministerien (z.B. Erziehungs-, Sozialministerium)leisten6.

Salud Mental entwickelte daraufhin ein Konzept, in dem zum einen die
Teilnahme der Gemeinschaft als unabdingbare Voraussetzung für die För
derung der psychischen Gesundheit gefordertwird, und das zum anderen
die Versorgung durch die Tätigkeit interdisziplinärer Teams (bestehend
u.a. aus Psychiatern, Psychologen, Sozialarbeitern, Krankenschwestern)
versucht. Programmatisch werden dabei drei Schwerpunkte gesetzt:
1. Die Versorgungstätigkeit sollte auf die Provinzen ausgedehnt werden,

um den psychisch Kranken fachliche Betreuungvor Ort und innerhalb
des eigenen sozialen Geflechts zukommen zu lassen sowie dem bislang
bestehenden Zentralismus entgegenzuwirken.

2. Die Patienten des psychiatrischen Krankenhauses sollten umgehend
untersucht werden, um über mögliche Rehabilitations- und Behand
lungsformen zu entscheiden. Ihre Identität und Herkunft sollte ermit
telt werden. Des weiteren sollten die materiellen Lebensbedingungen im
Krankenhaus verbessert werden (hierunter fielen u.a. längst notwendig
gewordenene bauliche Reparaturen sowieneue Kleiderund besseresEs
sen für die stark vernachlässigten Patienten.)

3. Es sollte in Gang gesetzt werden sowohl eine systematische Fortbildung
des gesamten Personals in Form von Seminaren, Kursen etc. als auch
eine Sensibilisierung der Allgemeinbevölkerung für psychosoziale Be
lange durch Soziodramen7 und Comic-Strips8, die über Entstehung und
Bedeutung psychischen Leidens informieren.

Da in Nicaragua fast allepsychotherapeutischen Schulen durch einzelneVer
treter präsent sind (die Fortbildung von Psychiatern, Psychologen und
Fachkrankenschwestern erfolgte bisvor kurzem ausschließlich im Ausland),
ermöglichte diese konzeptionelle und programmatische Schwerpunktset
zung, die richtungsweisend wirkte, die Einbeziehung einiger Internationali
sten9 aus Lateinamerika, Spanien und Italien in die psychosoziale Versor
gungstätigkeit, ohne daß dabei die bestehenden Unterschiede des psycho-
kulturellen Hintergrunds und der fachlichen Entwicklungzu wichtigen Stör
faktoren in der Zusammenarbeit geworden wären. Vielmehr ergab sich hier
eine Gelegenheit, durchaus konträreAnsichten im psychiatrischen Breich im
Diskurs auszutragen und dabei die eigenen Grenzen zu überprüfen und in
Zusammenarbeit mit den anderen zu überschreiten versuchen10.
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3. Programmumsetzung

DieErfüllung desProgramms zurpsychosozialen Versorgung istbezüglich
der drei genannten Schwerpunkte folgendermaßen vonstatten gegangen:

Zu L: Seit 1982und bis heute wurden in den meisten Provinzhauptstäd
ten Ambulatorien oder Zentren der psychosozialen Versorgung (CAPS:
centros de atenciön psicosocial) errichtet". Interdisziplinäre Teams erfül
len hier die Aufgaben
a) der Prävention — durch öffentliche Vorträge, Diskussionsrunden und

Soziodramen über Themata der psychischen Gesundheit vor Ort, das
heißt, in Fabriken oder der Nachbarschaft und in Zusammenarbeit mit
den lokalen Organisationen;

b) der psychiatrisch/psychotherapeutischen ambulanten Behandlung —
Durchführung von gruppen- und familientherapeutischen Sitzungen,
von psychopharmakologischer Behandlung und Arbeitstherapie;

c) der Rehabilitation — u.a. Förderung der Reintegration ehemaliger Pa
tienten des Irrenhauses.

Da die Ambulatorien von Salud Mental den örtlichen Polikliniken zuge
ordnet sind, wird der Anspruch auf die Förderung ganzheitlicher Gesund
heit auf eine schlichte Art sichtbar gemacht. Hier wird eine psychosoziale
Versorgung durchgeführt, die auf interdisziplinär-integrative Behandlung
und nicht auf Normierung und Ausgrenzung hinarbeitet und deswegen das
Vertrauen der Bevölkerung erreichen kann. Dementsprechend ist die Re
sonanz bei den Bewohnern, die sich an der Arbeit in den Polikliniken, mit
unter also auch der Salud Mental, beteiligen, sie setzen sich ebenso offen
und bereitwillig mit den präventiven reintegrativen Aktivitäten von Salud
Mental wie z.B. mit der Mutter-Kind-Versorgung auseinander. Die CAPS
stehen jedem Besucher offen, der sich über ihr Tun vor Ort informieren
will. Ihre Mitarbeiter sind sehr freundlich und aufgeschlossen. Aus den
jährlichen Berichten der CAPS lassen sich spezifizierte Ergebnisse dieser
dezentralisierten psychosozialen Versorgung entnehmen, die die gute Auf
nahme bei der Bevölkerung und den Fortschritt bei allen hier eingeleiteten
Aufgaben der psychosozialen Versorgung dokumentieren und Anlaß zu
der Annahme bieten, daß diese die maßgebliche Form der Förderung und
Behandlung der psychosozialen Gesundheit auch in Zukunft sein wird.
Diese Zentren sind materiell jedoch sehr knapp ausgerüstet und personell
fast minimal besetzt (was allerdings durch die freiwillige Tätigkeit vieler lo
kaler Laien gemildert wird.).

Allein die gute Zusammenarbeit der interdisziplinären Teammitglieder
untereinander und mit der Bevölkerung dürfte die Unzulänglichkeiten in
der Organisation bewältigen helfen und sichtbare Zufriedenheit bei den
Akteuren dieses Versuchs aufkommen lassen, denn ohne diese würden sie
ihr übermäßigesArbeitspensum wahrscheinlich wenigerkreativ gestalten,
möglicherweise allzubaldvor den großen Schwierigkeiten kapitulieren.
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Zu2.: DieReformdespsychiatrischen Krankenhauses stießvonAnfang
an auf große Hindernisse mangels qualifizierten Personals, aber auch an
gesichts dergeringen materiellen Ressourcen, diediesen Betrieben zurVer
fügung gestellt werden konnten. Nichtsdestoweniger läßt die Reformder
Anstalt kurzfristige und längerfristige Zielsetzungen in ihrem Werdegang
erkennen.

Kurzfristig wirdeine Institution angestrebt, in der therapeutische Akti
vitäten und humane Lebensbedingungen den Vorrang haben. Bezeichnend
für die Ausgangssituation war die Namenlosigkeit vieler langinternierter
Patienten. Man mußte sich vielfach auf Zeitungsanzeigen stützen, um
überhaupt Auskünfte über Identität und Ursprungsort vieler Insassenzu
bekommen. Heute giltessowohldielangeZeit der Trennung zwischen In
sassen und Bevölkerung zu überwinden, um Voraussetzungen für die
Reintegration zu schaffen, als auch die miserablen und durchaus erniedri
genden Lebensbedingungen der Patienten so grundlegend zu verändern,
daß die Aufnahmekapazität der psychiatrischenAnstalt nicht nur durch
den Tod von Patienten (noch 1977-78soll eine Sterblichkeitsrate von ca.
10% bei den Insassen bestanden haben), sondern durch reguläre Entlas
sungen entsteht.

Als ein gutes Beispiel für die Bemühungen zur vollständigen Reintegra
tion langjährigerIrrenhauspatientenkann derenTeilnahmean der Kaffee-
erntc in den letzen Jahren gelten, denn die Patienten konnten und können
dadurch die Möglichkeit einer aktiven Beteiligung am sozialen Prozeß
überprüfen, sich dabei von den anderen Erntehelfern gleichberechtigt be
handelt wahrnehmen und erstmalig die Ablösung aus der institutionellen
Abhängigkeit selbst in die Wege leiten. Aus dem Erfahrungsbericht12 läßt
sich etwas davon spüren:

»Am Samstag, Zahltag, wurde nicht gearbeitet. DiePatienten bekamen ihren jewei
ligen Lohn mit den anderen Arbeitern der Rnca zusammen ... Der Ausdruck eines
jeden beim Lohnempfang zeigte allzuklar die Zufriedenheit darüber, sein Leben
vollwertig zu gestalten.«

Längerfristige Zielsetzung derReform derAnstalt istdieallmähliche Über
tragung der psychosozialen Versorgungsverantwortung aufdie Ambulato
rien, wobei die heutige psychiatrische Anstalt einige spezialisierte Zentren
der ambulanten Versorgung beherbergen soll.

Aus der Schilderung eines italienischen Teams13, das auf einer Station
für Langzeitpatienten im Irrenhaus von Managua tätig war, läßt sich dieser
Prozeß nachvollziehen:

»In der ersten Zeit wurden mit den 80 Patienten Vollversammlungen abgehalten.
Dies gab man aber bald auf, um mehr Zeit für die rehabilitativen Programme zu ha
ben. Nach und nach gab der Patient seine anonyme Anpassung auf und äußerte
Vorlieben, Anfragen, Bedürfnisse hinsichtlich der Beziehung zu den neu angekom
menen Mitarbeitern und deren Arbeitsweise in der Abteilung: keine strenge Rollen-
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trennung, keine Diskrepanz zwischen Worten und Gesten des Patienten und denen
des Mitarbeiters. Bald wurde die Kleidungder Patientenin Ordnung gebracht, gab
man ihnen viel Zeit für Zusammenkünfte, kannte man die familiäre Situation und
begann man mit Ausflügen in die Stadt. Es wurde sehr schnell ein nicaraguanisch-
italienischesmullidisziplinäres Team geschaffen, das äußerst agil und aktiv war. Als
die Patienten der Abteilung sich gut an das neue Team gewöhnt hatten, wurde spezi
fischer mit der körperlichen und psychomotorischen Stimulierung durch Entspan
nungsübungen und Schwimmübungen, mit Tanz zur Musik von externen Gitarren-
und Percussionsgruppen begonnen, sowie mit Zeitungslektüre, Gedichtlesungen
und einerTheatergruppe, Dia-und Filmprojektionen, derenThemen die Patienten
aussuchten. Diese Aktivitäten brachten ein erstes Wiedersehen mit der Kultur und
auch die ersten Kontakte zur neuen Gesellschaft, die sich draußen, auf der anderen
Seite des Anstaltszauns entwickelt hat.

Bald artikulierten sich Wünsche, die Familien wiederzusehen. Viele Patienten al
lerdings hatten keine mehr, entwederwarendie Verwandtengestorben oder umge
zogen, beianderenlebtensiein winzigenDörfernim Gebirge. Siewurdendabeivon
den Organisationen unterstützt, die glücklicherweise überall anzutreffen waren. In
der Folge wurden Patienten nach Hause geschickt: im ersten Jahr 18, von denen
fünf 10 bis 20 Jahre Anstaltsleben hinter sich hatten.

Die Patienten werden zu Hause von den Gesundheitsposten und -Zentren betreut
und sind, wennaucheinigeBesuche geplant wurden,vom ursprünglichen Team weit
entfernt. Für Patienten ohne Familie werden 3-4-Personen-Unterkünfte gesucht,
von denen aussieauchdem in Nicaragua weitverbreiteten Kleinsthandel nachgehen
können, um ihren Lebensunterhalt zu verdienen.

Zu 3.: Die systematische Fortbildung des gesamten Personals in Salud
Mental istinzwischenkonzeptionellausgereift. Durchreguläre Kurse, Fall
besprechungen und Nationalsymposien wirdein interdisziplinäres Wirken
theoretisch fundiert und überprüft, hierzu trägt ebenso die Ausbildungstä
tigkeit von Fachkräften aus Italien, Mexiko und Frankreich bei, die sich
mittel-oderlängerfristig in Nicaragua aufhalten und anderWeiterbildung
speziell von Studenten des Gesundheitssektors im System »Studium-Ar
beit« (estudio-trabajo) beteiligen14.

DieSensibilisierung derAllgemeinbevölkerung für psychosoziale Belan
gewirddurch Einsatz aller Massenmedien (Rundfunk, Fernsehen und Zei
tungen) durchgeführt und zieltauf eineaktive Einbeziehung der Bevölke
rung insbesondere in präventive Aktivitäten. Der gute Erfolg der bisheri
gen Kampagnen (Straßenkinder, Alkohol am Steuer, Rückführung psy
chiatrischer Patienten in die ursprüngliche Ortschaft) kann wie folgt be
gründet werden:
a) In dernicaraguanischen Bevölkerung bestehteinegroDe Akzeptanz ge

genüber ungewöhnlichen Verhaltensformen (»vom Dichter und Ver
rückten hat jeder etwas«), denn die inGroßfamilien geltenden Alltags-
gewohnheiten der Integration auch ungewöhnlicher Verhaltensformen
wirken nachhaltig weiter.
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b) Die den Nicaraguanern häufig zugeschriebeneOffenheit in der sozialen
Interaktion ermöglicht einen guten Rapport in Fragen der psychischen
Gesundheit (dadurch wird z.B. der einschlägige Zuspruch bei Gruppen-
und Familientherapien erklärt).

c) Die durch den Umwälzungsprozeß geförderte Einstellung, daß die Ge
samtbevölkerung zunehmende Verantwortung in allen sozialen Berei
chen gewinnen muß, dürfte sich für Aufmerksamkeit und Bereitwillig
keit in der Zusammenarbeit zwischen Bevölkerung und Salud Mental
förderlich auswirken.

4. Kommentar

Im Neuen Nicaragua hat Salud Mental den Aufbau einer psychosozialen
Versorgung aus einem institutionellen Vakuum heraus in Gang gesetzt.
Knapp fünf Jahre in der gesellschaftlichen Unwälzung, nach dem Sturz der
Somoza-Diktatur, lassen sich die Hindernisse und die Lösungsmöglichkei
ten in diesem schöpferischen Prozeß in drei Schwerpunkten nachvollziehen:
1. Der große Mangel an fachlichem Personal und materiellen Ressourcen

wird spezifisch durch Bildung interdisziplinärer Teams mit großen Ent
scheidungsbefugnissen für die lokalen Aktivitäten und allgemein durch
eine Zusammenarbeit aller medizinischer Teildisziplinen in der Ge
währleistung einer integralen Gesundheitsversorgung institutionell zu
überwinden versucht.

2. Die Bevölkerung wird nicht als passiver Empfänger von psychosozialen
Diensten verstanden, sondern in die meisten Aktivitäten von Salud
Mental aktiv einbezogen.

3. Die psychiatrische Praxis vollzieht sich durch die vorrangige Tätigkeit
der psychosozialen Zentren (CAPS) zunehmend ortsgebunden und an
den konkreten Lebensumständen der betreffenden Bevölkerungausge
richtet. Diese Praxis nimmt Impulse aus recht unterschiedlichen psy
chotherapeutischen Richtungen auf und weiß diese in das Grundgerüst
des Salud Mcntal-Programms zu integrieren.

Die Akzeptanz für Andersartigkeit im Verhalten der Mitmenschen, die
Sensibilität für psychisches Leiden sowie das Fehlen einer ausgeprägten
»Tradition des Irrenhauses«15 in der nicaraguanischen Kultur und die pro
grammatische Förderung einer integralen Gesundheit seitens der sandini-
stischcn Regierung lassen eine neuartige Entwicklung im psychosozialen
Bereich erwarten. Hierdurch konstituiert sich ein umfassendes sozialpsy
chologisches Austragungsfeld, das eineeigenartige Dynamikaufweist. Der
kulturelle Hintergrund und die neuesozialpolitische Dimension ermögli
chen eine Entwicklung, wo psychische Gesundheit nicht mehr länger eine
statistische Größe mit einer normativen Konnotation bildet. Die psychi
sche Gesundheit ist hier als ein wichtiges Merkmal im gesamtgesellschaftli
chen Umwälzungsprozeß zu betrachten.
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So scheint es, daß im Neuen Nicaragua tragfähige Bedingungen für eine
übergreifende Infragestellung von Konzeptenwiepsychische Devianzund
Dissozialität alltäglich geschaffen werden. Psychische Gesundheit wird
hier nicht an der Anpassungsleistung des Individuums an die starren Nor
men einer nicht hinterfragten Gesellschaftsformation gemessen und be
wertet. Psychisches Erleben und Leiden wirdhiervor dem Hintergrundei
ner intensiven Umwälzungder Gesellschaft verstanden, denn die sozialen
Veränderungen erzeugen gleichzeitig Anstrengung und Hoffnung bei den
Individuen, und die Werturteile müssen von den Professionellen ständig
überprüft weren.

Zusammenfassend läßt sich sagen, daß die objektiven Bedingungen, un
ter denen die psychosoziale Versorgung im Neuen Nicaragua aufgebaut
wird, äußerst bescheiden sind und die Aufgabe der Akteure bisweilenwie
eineSisyphusarbeit anmutet. Mandarf jedochnichtvergessen, daß dieGe
sundheitspolitik auf eine aktive Partizipation der Bevölkerung hinzielt,
und daß sie die kaum vorhandenen Ressourcen in das Bestreben »Gesund
heit für alle« einsetzt. Dadurch sind zum einen der Multiplikatoreffekt bei
allenBeteiligten an Gesundheitsaktivitäten und zumanderendiegegensei
tige positive Beeinflussung der gesamtgesellschaftlichen Anstrengungen
um eine humane Zukunft in diesem »Land der konkreten Hoffnungen«16
eigentlicher Motor dieser Entwicklung, die herkömmliche Vorstellungen
über soziales und medizinisches Handeln nicht nur in Frage stellen, son
dern massiv überholen kann.

Managua/Hamburg im Winter 1984/1985.

Anmerkungen

Die Informationen für diesen Aufsatz wurden während eines Forschungsaufenthal
tesin Nicaragua im Herbst 1984 gewonnen. Zu denallgemeinen gesellschaftlichen
Bedingungen im Neuen Nicaragua möchte ich erwähnen, daß dieser Aufbau der
psychosozialen Versorgung nicht nurimLaufe derersten fünfJahrestattgefunden
hat, sondern sich zudem —wieallegrundlegenden Veränderungen —gegen dielän
gerals3Jahreandauernde Aggressionspoliük derUSA behaupten mußte. Indiesem
»schmutzigen Krieg« sindfür das kleine Volk von Nicaragua bislang derTod von
mindestens 2.000 Zivilisten, die Entführung von ca. 4.000 Personen sowie wirt
schaftliche Schäden im Wert von etwa 40% des Exportproduktes zu verzeichnen.
Im Bestreben nach einer gerechteren Gesellschaft istes m.E. eine hervorrragende
menschliche Leistung des nicaraguanischen Volkes, sich von diesen andauernden
Verletzungen des Völkerrechts durch den »Koloß imNorden« (R.Dario) weder ab
harten noch entmutigen zu lassen, sondern an der Verwirklichung seiner Ziele ent
schlossen weiterzuarbeiten.

1 Vgl. Ministcrio deSalud (MINSA): El sistema ünico deSalud: Tres afios deRe
volution 1979-1982. Managua, 1982, MINSA: Plan de Salud 1983. Managua,
1983, und Tognoni, G.: L'esperienza sanitaria del Nicaragua in: The Practicio-
ner. Edizionc Italiana (settembre 1984)74: 40-54.
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2 S. dazu MINSA, Area de Salud Mental: Programa Nacional de Salud Mental.
Managua, 1982.

3 Vgl. Wiliams, H.: An uncertain Prognosis: Some Factors that may limil futurc
Progress in the Nicaraguan Health careSystem. In: Medical Anthropology XV,
3: 72-3 (may 1983).

4 S. Favilli, L.: Ejerciendo. Managua, Marzo 1979.
5 Zum qualitativen Verständnisdes Stellenwertes von Gesundheit und Erziehung

in der heutigennicaraguanischen Gesellschaft seiauf die Erfolgein der Alphabe-
tisierungs-und in den Impfkampagnen hingewiesen. Durch eine engagierte Be
teiligunginsbesondereJugendlicher isthierein Durchbruchin den Bemühungen
gegen den Analphabetismus und gegen die Kindersterblichkeit zu verzeichnen.
Vgl. M Rojas: El Aula Verde. La Habana. 1982, und Tabelle 2.

6 DieArbeit von Salud Mental zielt jedochkeineswegs auf einevollständige »Me
dikalisierung« der psychischen Gesundheit hin. Salud Mental leistet viel Unter
stützung zur Entfaltung anderer allgemeinerFörderungsformen der psychischen
Gesundheit wie z.B. bei den Projekten zur gesellschaftlichen Integration von
Straßenkindern, Prostituierten oder sogenannten Folterkindern. Hierzu s. Ri
quelme, H.: Aus dem Neuen Nicaragua: drei beispielhafte Projekte zur Förde
rung der psychosozialen Gesundheitssituation. In: Sozialpsychiatrische Infor
mationen XV, 2 (1985).

7 Unter SoziodramaisteineArt derÖffentlichkeitsarbeit zu verstehen,die sichin
dieTradition dcs'Straßentheaters einreiht. Unter Anwendung körperlicher, sze
narischer und sprachlicher Ausdrucksformen werden hier Themen z.B. der Ge
sundheitsvorsorge durch Laiendarstcller (Patienten von CAPS, Mitarbeiter,
Nachbarn) auf Märkten, in den Schulen, Fabriken und Kirchen vorgetragen.
Seit derEinführung Anfang 1980 gehört diese Anregungs- und Vermittlungsart
zu einer bewährten Methode in derErziehungs- und Gesundheitspolitik.

8 DieVerwendung von Cartoons oder »Sachcomics«, um gescllschaftsrelcvantc
Problcmkrciseeinem größerenPublikum zur Diskussionzu stellen,bildet in La
teinamerika inzwischen eine fast schon tradierte Form der Kommunikation und
zeitigt gute Ergebnisse hinsichtlich Verständnis und Problembewußtsein selbst
bei kontroversen Themen.

9 Internationalist istdie Bezeichnung fürdie freiwilligen Helfer,dieaus derganzen
Welt nach Nicaragua gekommen sind, um ihr berufliches und professionelles
Können und Wissen in den Dienst des Wiederaufbauprozesses zu stellen. Ein
größerer Teil dieser Internationalisten wirdvon USA-Bürgern gebildet, die auf
diese Weisegegen die Vernichtungspolitik ihrer Regierung aktiv protestieren.

10 Ein interessantes Beispiel dieserinfragestellenden Haltungläßt sichaus der An
wendung des Elektroschocks vor und nach der Arbeitsaufnahme von Salud
Mental ableiten. Früher wurde dieses Verfahrenalltäglich und ohne Bedenken
angewandt, heutedarfesnurvor7Uhrmorgens (angeblich wegen Berücksichti
gung zirkadianer Rhythmen) und in Anwesenheit des verordnenden Arztes ver
abreicht werden. Dadurch werden nur vereinzelt Elektroschocks verordnet und
angewandt (pesönliche Mitteilung Dr. Flores-Ortiz).

11 Vgl. Equipo Salud Mental-Ciudad Sandino: Estudio descriptivo epidemiolögico
sobrelaprevalencia enlademanda asistencial depatologia psiquiatrica enelarca
de Ciudad Sandino. Managua, Septiembre 1984.
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12 Vgl. MINSA: Informe de la experiencaen los cortesde cafeconlaparticipaciön
de pacicntes y trabajadores del hospital siquiätriconational (Mimeo de varios
autores). Managua, cnero de 1983 (S. 6).

13 Terranova-Ceccini, R.: Gemeindepsychiatrie im Neuen Nicaragua. In: CURA
RE Sonderband 2/84: 125-144 (S. 140-141).

14 Im System »Studium und Arbeit« wird eine medizinische Ausbildung ange
strebt, die den tatsächlichen Lebensbedingungen und Gesundheitsbedürfnissen
der nicaraguanischen Bevölkerungentspricht. DurcheinestärkereVerknüpfung
landesrelevanter Theorie und Praxis kann u.a. die bis vor kurzem übliche Para-

doxie aufgehoben werden, daß ein frischgebackener Arzt fast alles über eine
höchst seltene Erkrankung wie die Mukoviszidose beherrschte,dafür aber über
die Lehre der Infektionskrankheiten nur oberflächlich informiert wurde. Ärztli
che Verantwortung, insbesondereim präventivenBereich,wird im System »Stu
dium und Arbeit« speziell gefördert.

15 S. dazu Riquelme, H.: Die Tradition des Irrenhauses in Europa. Über dieAus
sonderungspraxis undderen Überwindungsansätze ausderPerspektive eines La
teinamerikaners. Erscheint demnächst in: Zeitschrift für Sozialpsychologie und
Gruppendynamik.

16 Vgl. Cortäzar. J.: Nicaragua, so gewaltsam zärtlich.Wupertal, 1984.

Johannes Schmidt

Wie läßt sich eine Medizin

ohne Medikalisierung entwickeln?

Die Mühen der Ebenen am Beispiel Nicaragua

Armut macht krank und Krankheit macht arm...und Armut macht
krank...

Seit der Revolution im Jahre 1979hat sich die Situation für die Armen in
Nicaragua wesentlich verbessert. Arme, diemangels Nahrungsmittel hun
gern, gibt es nur noch wenige. Mutter-Kind-Programme und Zusatz-Er
nährung im Rahmen des neugeschaffenen nationalen Gesundheitswesens
ließen die Kindersterblichkeit auf einen Bruchteil sinken. Dazu beigetragen
hat auchdas Rehydratations-Programm (Unidad de Rehidrataciön Oral),
welches die vorher große Kinder-Sterblichkeit durch Austrocknung bei
Durchfall eindämmen konnte.

Armut macht Hunger, Hunger macht krank, Krankheit macht Armut.
Imheutigen EntwicklungsprozessinNicaragua wirdaberauch klar, daßdie
serTeufelskreis der Armut und Krankheit nicht nur eine rein physische An
gelegenheit ist; trotzdes Angebotes vonbilligen — staaüich verbilligten —
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Grundnahrungsmitteln und trotz Abgabe von Zusatzernährung an unter
ernährte Kleinkinder schaffen es viele nicht, aus diesem Armuts-Kreislauf
herauszukommen. Offensichtlich sind soziologische Faktoren bedeutend.
Armut ist nicht nur ein materiell-ökonomischer, sondern auch ein sozio-
kultureller Zustand. Prävention von Krankheiten (der Armut) bleibt des
halb auch nach der sandinistischen Revolution eine schwierige Herausfor
derung. Nach der Makro-Revolution (Änderung der Herrschaftsverhält-
nisse, »poder populär«) muß die Mikro-Rcvolution im Einzelnen noch ge
gen viele Widerstände durchgesetzt werden. So wie die Entwicklungslän
der der gesundheitspolitischen Diskussionweltweit Impulse gegeben haben
mit dem Stichwort »Primary Health Care« (Grundversorgung), und so wie
diese Diskussion auch die interdisziplinäre wissenschaftlche Forschung
über Gesundheit und Gesundheitswesenweltweit fruchtbar beeinflußt hat,
so zeigt sich am Beispiel eines sich entwickelnden Landes wiederum ganz
offensichtlich, wie wichtigpsychosozialeFaktoren für das Gesundheitsver
halten (hier: Hygiene) und damit für die häufigsten Krankheiten sind.

Wenn soziologische Faktoren im Zusammenhang mit der Prävention
sich als äußerst wichtig herauskristallisieren, so setze ich hier voraus, daß
schichtspezifisches Verhalten seine Wurzel in den ökonomischen Verhält
nissen hat, die früher in Nicaragua1 bestanden.

In Nicaragua besteht keine sozialistische Wirtschaft, sondern eine »Eco-
nomia mixta«,in der rund die HälftedesWirtschafts-Volumens in kapita
listischer Hand ist; dies auf dem Land (wo alte Herren-Tagelöhner-Ver
hältnissein einigen Gebietenweiterbestehen) sowiein der Stadt (woSpeku
lation mit Grundgütern an der Tagesordnung ist). So kann jemand durch
unsolidarisches Spekulieren reich werden und die Taglöhner schauen in
von der Revolution wenigberührten Gebieten noch immerzu ihren Herren
auf. In San Rafael del Norte, wo ich arbeitete, besteht für den einfachen
Mann, den Campesono, auch ein ganz konkretes Interesse, sich ruhig zu
verhalten: Fallen hier die Contras ein, wie vor rund einem Jahr, so werden
zuerst die Aktiven liquidiert, ermordet oder gefoltert. Trotz Kontrolle des
Landes durch die Regierung,besteht durch die Contras ein potentieller so-
mozistischerTerror weiter, der die Leute passiv hält.

Für die konkrete Arbeit der Prävention von Krankheiten (was mehr um
faßt als Medizin) sind soziologische Faktorenvon hervorragender Bedeu
tung —mindestens fürunsMediziner. DavomStaatherdieUnterstützung
und Förderung von Umwälzungen zu einer gerechteren Gesellschaft be
steht, kann im folgenden von den direkten noch bestehendenökonomischen
Unterdrückungs-Verhältnissen abstrahiert werden. Im Vordergrund steht
—auch für die Gesundheitsbelangc —die Aktivierung der Bevölkerung.

Kultur der Armut

Lombrices, Würmer— »Doctor,geben siemir bitteein Purgante«. Para-
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sitäre Erkrankungen, (Ascaris, Trichiuren, verschiedene Würmer, Amö
ben und Giardia) sind bei meinen Patienten weit verbreitet. Die Folgen:
Durchfall, Bauchschmerzen oder Appetitlosigkeit, die bei Kindern oft zu
Unterernährung führen (allerdings: schwere Unterernährung, Marasmus
oder Kwashiorkor habe ich bisher kaum gesehen). Die präventiven Rezep
te, Latrinen und sauberes Trinkwasser, sind an gewisseökonomische Vor
aussetzungen, an einen bescheidenen Reichtum gebunden. Vor allem die
Trinkwasserversorgung kann meist nur eine kommunale Angelegenheit
sein. Dabei ist nicht so sehr die bakterielle Reinheit des Wassers ausschlag
gebend (die Leute sind hier oft gut immunisiert), sondern, daß das Trink
wasser in Röhren direkt ins Haus gelangt2. Das Herumtragen und Aufbe
wahren von am Brunnen zunächst noch sauberem Wasser erzeugt durch
nachträgliche Kontamination mehr Krankheiten als eine Leitung im Haus
mit weniger sauberem Wasser. Es gibt genügend Daten aus den Industrie
ländern, die die Wiksamkeit öffentlicher Hygiene-Maßnahmen, wie
Trinkwasserleitungen und Abwasserbeseitigung belegen. In New York
sank z. B. zwischen 1900und 1930 nach Einführung öffenüicher hygieni
scher Maßnahmen die Kindersterblichkeit um über 50% ab3; die Untersu
chungen von McKeown in England und Wales zeigen eindrucksvoll, daß
nicht so sehr die Fortschritte der kurativen Medizin, sondern hauptsächlich
die Verbesserung der Lebenssituation und der öffentlichen Hygiene (Ex
positionsprophylaxe und verbesserte Immunität durch ausreichende Er
nährung) für den Rückgang der Sterblichkeit verantwortlich sind4. So wa
ren also schon früher öffentliche Maßnahmen die hervorragenden Fakto
ren für die Vermeidung (Prävention) von Krankheiten, weit mehr als indi
viduelles Verhalten.

Auch für Nicaragua müßten neben der freien Zugänglichkeit zu den Ge
sundheitszentren deshalb andere öffentliche Maßnahmen vordringlich
sein. Nun sind 5 Jahre Revolution in der angespannten wirschaftlichen und
militärischen Situation aber zu wenig, um Trinkswasserleitungen für alle
zu verwirklichen; immerhin wird aber erkannt (vgl. etwa Normen der Ge
sundheitsprogramme), daß öffentliche Maßnahmen wichtiger sind, als in
dividuelle Luxusmedizin. Der 5-Jahresbericht des Gesundheitsministeri

ums der VI. Region (Matagalpa-Jinotega) weist in der Zusammenfassung
der Haupt-Probleme auf mangelde Infektionshygiene hin, »bedingt durch
die großen Schwierigkeiten in der Verbesserung der sozio-ökonomischen
Verhältnisse, wodurch sie (die Hygiene) schwerer zu verwirklichen ist als
das Angebot von anderen kurativen Gesundheitsdiensten«.5

Trotz dieser klaren Sachlage kann aber nicht übersehen werden, daß in
dividuelles Verhalten, geformt durch die soziale Umgebung, ein wesentli
cher Faktor bei der Realisierungvon Hygiene und präventiven Maßnah
men bleibt; Gesundheitserziehung, Diskussion und Arbeiten mit den Cam-
pesinos, ist mindestens in den offiziellen Ziesetzungen ein wichtiger Be-
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standteil der Gesundheits-Einrichtungen. SoziologischeFaktoren, und ich
nenne sie hier »Kultur der Armut«, bleiben für uns im Gesundheitszen
trum eine wichtige und interessante Herausforderung. Individuelles Ver
halten, im Kontext der sozialen Situation, wird hier ganz deutlich zum Pro
blem der Medizin, zum täglichen Brot des Arztes. Für mich ist dies einer
der interessantesten Aspekte meiner Arbeit hier in San Rafael del Norte —
und einer der wichtigsten: Am individuellen Verhalten scheitert oft die
Prävention. Nun wäre diese Frage aber langweilig, schlecht beantwortet
und ideologisch borniert, würde man das Problem des individuellen Ver
haltens nur gerade in einer persönliche Verantwortung sehen und damit die
Krankheit als Selbstverschuldung.

»Doctor, puede rccetarme un purgante!« »Haben Sie eine Latrine zu
Hause?« »No, Doctor!« »Por que no?« »Somos pobres!«, wir sind arm!
Armsein gewinnt hier eine andere als nur eine rein ökonomische Bedeu
tung, es wird gewissermaßen zu einer Kultur, zum Verhalten einer Bevöl
kerungsschicht. Denn objektiv können die wirtschaftlichen Möglichkei
ten, der ökonomische Entfaltungs-Spielraum, einen Latrinenbau kaum
verhindern: Ein Loch läßt sich mit einfachen Mitteln graben und Holz läßt
sich notfalls im Wald oder Busch schlagen. Zur Armut gehört also auch die
Unfähigkeit, für sich selbst aktiv zu werden, das Vermögen, nur das auszu
führen, was befohlen wird und eine mangelnde Fähigkeit, über tradierte
und bekannte Bahnen hinauszugehen. Bei genauer Betrachtung ist die Kul
tur der Armut, das Leben der Unterschicht, in ihrer Entfaltung realbeein
trächtigt, es fehlt ein wichtiges Produktionsmittel: Wissen. Es besteht An
alphabetismus oder sogar von der früheren Oberschicht bewußt gesäter
Aberglauben. Im revolutionären Nicaragua, wo in vielen Gebieten eine
Landverteilung stattgefunden hat, wird dieser Produktionsfaktor wichtig
und zum ersten Problem, denn das Fehlen von Besitz als Produktions-
grundlage (Kapital, Boden usw.), welches die Bedingungen der Unter
schicht in den kapitalistischen Industrieländern kennzeichnet, ist hier min
desten zum Teil behoben.

Ohne Wissen und Erfahrungen ist es einem Menschen aber nur schwer
möglich, neue Handlungsspielräume zu eröffnen und sein Verhalten neuen
Situationen auzupassen; dies betrifft auch das Gesundheitsverhalten. Es ist
deshalb leicht einsehbar, weshalb Investitionen im Bildungswesen mehr
Gesundheit »produzieren« können, als Investitionen im Gesundheitswe
sen, wie durch Studien gezeigt worden ist6.

Die Revolution in Nicaragua ist also nur der Anfang der Revolution, die
Vorbedingung für die noch stattzufindende Entwicklung aus der »Kultur
der Armut« heraus. Armscin entschuldigt auch, daß man zum Beispiel
nicht mehr für die Gesundheit seinerKindergetan hat. In den ersten Resul
taten einer Umfrage unter Patienten, Campesinos, unseres Gesundheits
zentrums geben die meisten an, Sauberkeit sei wichtig für die Gesundheit
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und daß siegerne eine Latrine benützenwürden. Von Hygiene haben also
die meisten schon mindesten etwas gehört; die Frage bleibt, weshalb dies
nicht in konkrete Maßnahmen/Aktionen umgesetzt wird. Das Fehlen ei
ner Latrine wird begründet durch die große Entfernung von einem Dorf
(obwohl die Materialienim Campo grundsätzlichvorhanden sind), durch
die simpleAussage »wirhaben nieeinegebaut«, durch die Vorstellung,ei
ne fertiggebaute Toilette müßte beschafft werden oder — wie gesagt —
durch die Armut, »somos pobres«.

Zur Armut gehört aber auch, wegendes /l/ia/p/ia6e7is/nuy(Nichtverste-
hen des Alphabets des Bürgertums und der Feudalherren, Ohnmacht in
verschiedenen Abstufungen) manipuliert zu werden. So istdiehierverbrei
tete Meinung, Zitrusfrüchte seiengesundheitsschädigend und würden zum
Beispiel Katarrh fördern, auf die Somoza-Zeit zurückzuführen. Die Plan
tagenbesitzerverbreitetendiesen Irrglauben, um die Früchte der Bevölke
rung vorenthalten und exportieren zu können. Ohne daß ich es genau
weiß, kann ich mir vorstellen, daß auch die hier verbreitete Meinung, ein
Bad seigesundheitsschädigend, eineähnlicheWurzelhat: die Bevölkerung
erhebt so keinen Anspruch auf eine zureichende Wasserversorgung.

Medikalisierung und Medikamentenglauben

In einem Artikel zur Prävention habe icham Beispiel einer Epidemie in den
Industrieländern, der koronaren Herzkrankheit, das einseitige Vorgehen
der Medizin und die dadurch sogar notwendige Prävention vorder Medi
zin illustriert; durch ungerechtfertigtes Medikamcntenverschreiben auf
grund dürftiger und unzureichender Forschungsergebnisse und anderer
seits auch das extensive Abklären von Krankheiten ohne therapeutische
Folgen — ein nutzlosesAbklären also — wirddie medizinische »Lösung«
unserer Epidemien oft zur Gesundheitsbedrohung.7

Die in unserer Gesellschaft vorhandene Skepsisvor allzu vielenMedika
menten ist deshalb sicher berechtigt. Nun gibt es —glaube ich — zwei we
sentliche Faktoren, weshalb die nicaraguanische Bevölkerung ein noch we
sentlich ungebrocheneres und optimistischeres Verhältniszu Medikamen
ten hat. Erstens wird der Anspruch auf »Gesundheitsversorgung für alle«
oft als »Medikamente für alle« verstanden. Tatsächlich haben früher oft
wichtige Medikamente gefehlt und mögen auchheuteindenGesundheits
zentren manchmal ausgehen, bevor der Nachschub kommt. »Genügend
Antibiotika« ist eine Parole, die deshalb auch von Regierenden (Tomas
Borge, Innenminister) geäußert wird. In Wirklichkeit sinddie wichtigen
unentbehrlichen Medikamente (»essential drugs«) jedoch heute für alle
vorhanden, mindestens für diejenigen, die den Weg ins Gesundheitszen
trum finden. Medikamente waren früher nur für die Oberschicht vorhan
den; für viele ist es aber unmöglich zu durchschauen, daß die Oberschicht
nicht wegen der Medikamente, sondernwegen ganzanderer Faktoren we-
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niger krank war. An die endlich zur Verfügung stehenden Medikamente
wird also alle Hoffnung auf Genesung gesetzt. Medizinische Behandlung
oder sogar Gesundheit bedeutet also für viele das gleiche wie Medikamen
te. Abgesehen von dieser rein ökonomischen Veränderung, daß Medika
mente heute auch für die Armen zur Verfügung stehen, müssen wiederum
psychosoziale Faktoren eine Rolle spielen: So scheint der Placebo-Effekt
bei diesen Leuten eine ausgesprochene Wirkung zu haben; in einer Umfra
ge wird etwa geantwortet, »ich komme ins Zentrum, weil die Medizin an
dere Male genützt hat«, oder »ich erwarte, daß der Doktor mir eine gute
Medizin gibt«. Häufig besteht diese Medizin (bei mir) lediglichin Vitamin-
Tabletten, bei meinen Kollegenaber oft auch in eher objektiv schädigende
Behandlungen, die aber von den Leuten trotzdem begehrt werden. Nur ein
Beispiel: Die Leute wollen bei jedem kleinen Husten Antihistaminika-Si-
rup; sie bekommen diesen häufig von den »Nica-Ärzten«, obwohl diese
Substanz objektiv kaum nützlich ist und den Nachteil hat, daß die notwen
dige bronchiale Sekretion austrocknet. Oder noch ein anderes Beispiel:
Häufige Vitamin-Spritzen ohne Indikation (außer einer gewünschten Pla-
ccbo-Wirkung) oder Gentamycin-Injektionen für virales Fieber (eines der
nebenwirkungsreichsten, für Virusinfektionen nutzloses Antibiotikum).

In Nicaragua existiert praktisch keine traditionelle Medizin mehr, Cu-
randeros (Medizinmänner) sind im Vergleichzu anderen lateinamerikani
schen Ländern selten. Was aber früher bestand und heute in kleinen Re

sten vorhanden ist, beruht hauptsächlich auf Zaubertränken, einer eben
falls individualmedizinischen Behandlung. Von da her war der Schritt of
fenbar nicht so groß, von den altmodischen Zaubertränken aufdie moder
nen (zauberhaften) Medikamente überzugehen. Aus all diesen Gründen
bedeutet »Gesundheit« für die Bevölkerung hauptsächlich »Medikamen
te« und die Erwartungen sind entsprechen abgesteckt.

Der zweite Grund für die Medikamenteneuphorie ist auf der Seite der
Anbieter zu suchen. Die Pharmaindustrie hat selbstsverständlich bis noch
vor 5 Jahren auch in Nicaragua die Bevölkerung »verbildet« mit »Anabo
lika für Unterernährung« und weiteren irrationalen Ungeheuerlickeiten
der Pharmawerbung8. Leider existiertauch heute noch ein privater Phar-
mamarkt, der mit den Hoffnungen der Leute Geschäfte macht (»Tetracyc
lin für alle Infektionen und Fieber« schallt es auf dem Markt von
Jinotega).

Aberauchdietraditionell, vorderRevolution ausgebildeten Ärztetragen
zur Medikalisierung bei.»Kosmopolitisch« ausgebildet vernachlässigen sie,
wie auch die Ärzte bei uns, sozialeFaktoren und fördern die unkritische
Medikalisierung. Demgegenüber sind aber die offiziellen Richtlinien des
Gesundheitsministeriums »epidemiologisch ausgewogen«,'d. h. sie tragen
den vielfältigen Faktoren, die für die Gesundheit verantwortlich sind, Rech
nung. In Nicaragua besteht also immerhin die Hoffnung, daß sich die Me-
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dizin aus den einseitigen klinisch-naturwissenschaftlichen Fesseln befreien
kann, aber auch hier ist die Revolution erst der Beginn der Revolutio...

Beidiesen Faktoren spielt wiederum Wissen, bzw. das Erbe des Anal
phabetismus, eineRolle. Unwissende können einem falschen Medikamen
tenglauben eherausgeliefert sein und die Anbieter können das »Wissen«
leichter manipulieren.

Hier kann sich ebenfallsnur langsametwas ändern; so wieVerhaltens
weisen sind auch Glauben und Auffassungen zählebend. In unserem Ge
sundheitszentrum wollen wir der Gesudheitsaufklärung und der Diskus
sion von Gefahren der unkritischen medikamentösen Behandlung mehr
Raum einräumen. Die Erfahrung zeigt immer wieder, daß die Patienten
sich weigern, sich »aufklären« zu lassen, auch wenn eine nicht-medika
mentöseBehandlung (Beratung) sieja imGegensatz zueinemMedikament
nichtskostet. DieKonflikte, diesich zwischen unserer medizinischen Ver
sorgung undden einheimischen Patienten abspielen, liegen in Nicaragua
also bereits auf einer Ebene einer typisch westlich-medizinischen Ausein
andersetzung: Die Patienten begehren unnötigerweise Medikamente,
möglichst sogar in Form von Injektionen. Der Konflikt besteht also nicht
im Gegensatz zu traditionellen Vorstellungen der Krankheitsentstehung
und einemvon uns importierten biomedizinischen Konzept der »kosmo
politischen« Medizin (wie wir sie inderSchweiz lernen).9 Auch wenn einige
Patienten die Auffassung äussern, ihre Krankheit beruhe auf einer Ver
wünschung, so erwarten siedoch Heilung durch eine »buena mediana«.
Weitaus häufiger geben unsere Patienten jedoch an, sie hätten keine Ah
nung, wodurchsie krank geworden sind.

Krankheit in seinen Lebensumständen zu suchen, ist denn die eigentli
che revolutionäre Auseinandersetzung in Nicaragua. Der Konflikt mit den
Konzepten der westlichen Medizin besteht inder offiziellen Gesundheits
politik darin, die Konsumhaltung der Medizin gegenüber zu bekämpfen
und an ersteStelledie Mobilisierung der Massen, die Erziehung zur Selbst
verwaltung undSelbstverantwortung (nicht im beschränkten Sinne derab
gedroschenen bürgerlichen Phrase) zu setzen. »Die Konsumhaltung, die
durch diekapitalistische Gesellschaft hervorgerufen wird, unddiein unse
ren Ländern durchden Imperialismus eingeschleppt worden ist, bewirkt,
daß Ansprüche undGebrauch derRessourcen derWirklichkeit unseres ar
men und bedrohten Landes entgegenstehen.«10 Im Unterschied zu der bei
uns öffentlich geführten Diskussion über Patienten-Begehrlichkeit und
Kostenexplosion, diebei uns den Sozialabbau einheizt, wird dieses Pro
blem in Nicaragua aber viel demokratischer als Schulungs- und Erzie
hungsfrage verstanden: man weiß, daß die Geschichte die Leute so ge
macht hat.
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Hindernisse der Prävention

DerSchlüssel zur Prävention liegt alsovielfach insozialen Veränderungen.
Neben den hier nicht weiter diskutierten sozioökonomischen Verhältnissen
lassen sichauf medizinsoziologischer Ebene—aufgrundderobigenBeob
achtungen vor allem zwei wesentliche Hindemisse ableiten: das Verhalten
gesundheitsgefährdeter Bevölkerungsgruppen und die Profession der Me
diziner.

»Kultur der Armut: oder Passivität, wie ich sie oben zu charakterisieren
versuchte, kann ein soziologisches Hindernis für Krankheitsprävention
oder »Gesundheitspromotion« werden. Hinderlich für objektiv nützliche
Maßnahmenist alsoeinefast naive Gläubigkeit an Medikamente (und an
dere biomedizinische Eingriffe) als die einzige Lösung von Gesundheits
problemen. Paradigmatisch dafür ist hierzum Beispiel das Verhalten ge
genüber Wurmerkrankungen: Immer wieder erhoffen unsere Besucher des
Gesundheitszentrums durch Pastillas die Genesung ihres aufgrund der
Würmer bereits unterernährten Kindes, welches aufgrund der hygieni
schen Verhältnisse einerdauernden Reinfektion ausgesetzt bleibt, ohneauf
der Ebene der Hygiene selbst präventiv aktiv zu werden. Dieser falsche
Glaube fördert also das Verharren in ungünstigen Verhaltensweisen.

In Nicaragua wird von offizieller Seite her dieses Problem erkannt und
diese Konsumhaltung denunziert. Demokratische Betätigung in allen Le-
bensbercichen sind heute in Nicaragua garantiert undbilden eine wichtige
Voraussetzung für die Aktivierung der Bevölkerung. Ichglaube, daß der
dadurch ausgelösteErziehungsprozess hier schon erstaunlich vielerreicht
hat, wenn auch noch viel zurÜberwindung dieser Konsumhaltung zutun
bleibt.

Ein wichtiges Hindernis der Prävention bildet aber auch hier sehr oft die
medizinische Profession, die kosmopolitisch in der naturwissenschaftli
chen Tradition ausgebildet ist. Es gehört auch bei uns schon zur medizin
soziologischen Binsenwahrheit, daß die Mediziner die Kontrolle der Ge
sundheit oft nur. zu ihrem eigenen (materiellen) Nutzen ganzan sichgeris
sen haben." DieProfession der Mediziner versucht sichdurchallemögli
chen»Erfolge«, die,wie obengezeigt, aberoft nurScheinerfolge sindund
einer kritischen Wissenschaft nicht standhalten, unentbehrlichzu machen
und sich Arbeit und Verdienst zu sichern. »Gesundheit für Alle« wird all
zuoft nur als»Medizin fürAlle« mißverstanden, unddiesozialen Fragen
werden ausgeklammert, obwohl diese oft die entscheidenden sind.

Es isteinpräventivmedizinisches Ereignis ersterGüte: Diesandinistische
Revolution hat die Gesundheit der nicaraguanischen Bevölkerung ent
scheidend verbessert! Undesistzuerwarten, daßin Nicaragua auchdiebe
stehenden Hindernisse durch den revolutionären Prozeß, durch das Ler
nen, überwunden werden.
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Constanze Jacobowski

Als Allgemeinärztin in Nicaragua

Seit dem November 1983, dem Zeitpunkt, als zum ersten Mal die Gefahr
eines US-amerikanischen Einmarsches in Nicaragua konkret drohte,
schickte der Gesundheitsladen Berlin in Kooperation mit dem Gesund
heitsministerium Nicaragua Brigaden von Ärzten und Krankenschwestern
nach Nicaragua, wo sie an drei festgelegten Einsatzorten innerhalb der
Kriegszonen für mindestens ein halbes Jahr in Gesundheitszentren und
Krankenhäusern arbeiten.

Was ursprünglich als Hilfsangebot für den absoluten Katastrophenfall
gedacht war, wurde schließlich zur kontinuierlichen Unterstützung dieses
kriegsgeschüttelten Landes, in dem es neben materiellen Ressourcen auch
besonders an ausgebildetem und qualifiziertem Personal aller Fachrich
tungen fehlt.

Das ehrgeizige Regierungsprogramm zur Verbesserung der Gesund
heitsversorgung der gesamten Bevölkerung, insbesondere aber der Armen,
ist mit dem vorhandenen medizinischen Personal nicht zu realisieren. Bis

zur Revolution konzentrierte sich derHauptteil dernicaraguanischen Ärz
te in Managua und anderen größeren Städten, wo sie ihre lukrativen Pri-
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vatpraxen und -kliniken betrieben. Viele verließen nach dem Erfolg der
Revolution das Land. Zwar werden seit dem Siegder Sandinisten jährlich
dreimal so viele Ärzte ausgebildet wie vorher, auch vervielfachte sich die
Zahl der ausgebildeten Krankenschwestern und Helfskrankenschwestem,
aber noch immer herrscht besonders auf dem Land und in den kleineren

Städten großer Mangel an Ärztenund ausgebildetem Pflegepersonal. Aus
diesem Grund nimmt Nicaragua die solidarische Hilfe internationaler
»Cooperantes« in Anspruch. Im Rahmen dieser internationalistischen Hil
fe habe ich ein halbes Jahr in Somoto, einer kleinen Stadt im Norden Nica
raguas nahe der honduranischen Grenze gearbeitet.

Die beruflichen Voraussetzungen, mit denen ich nach Nicaragua ging
und auf deren Hintergrund der anschließende subjektive Bericht zu sehen
ist, sind folgende:

Ich bin seit 12 Jahren Ärztin und arbeite seit 9 Jahren an einer großen
Inneren Abteilung mit cardiologischer und intensivmedizinischer Schwer
punktsetzung in einem Berliner Krankenhaus. Durch diverse Praxisvertre
tungen sind mir auch die Probleme der ambulanten Medizin in Umrissen
vertraut.

In Somoto habe ich Kinder- und Erwachsenen-Sprechstunden im dorti
gen Gesundheitszentrum sowie in den »Puestos de Salud« (Gesundheits
posten) der umliegenden Dörfer gemacht. Täglich waren etwa 50 bis 90 Pa
tienten zu behandeln.

Mit meiner beruflichen Identität als Ärztin bin ich bei dieser Arbeit in er
hebliche Schwierigkeiten geraten. Mein schulmedizinischer Anspruch, eine
rationale, d.h. wissenschaftlich begründbare Therapie zu betreiben, wurde
ebenso oft über den Haufen geworfen wie meine »alternativmedizini
schen« Vorstellungen vom »mündigen Patienten« und einer mehr auf Be
ratung als auf Medikamentenverschreibung gerichteten Behandlung. Sehr
schnell ging mir auf, wie wenig gerade die in der ambulanten Versorgung
auftauchenden Probleme rein medizinische und mit rein medizinischem

Wissen zu lösende-Probleme sind. Natürlich hatte ich als Ausländerin aus

einem ganz anderen Kulturkreis besondere Schwierigkeiten — unkundig
der Lebensumstände und Denkweise meiner Patienten und der Sprache
nur begrenzt mächtig.

Ich mußte zunächst einmal viel über das Land und die Menschen lernen,
ehe ich mir sinnvolle therapeutische Konzepte ausdenken konnte. Eine me
dizinisch vertretbare, organisatorisch machbare und dem Patienten ein
leuchtende (also Voraussetzungen für die Einhaltung der ärztlichen An
ordnung schaffende) Behandlung kam denn am Ende trotzdem oft nicht
heraus.

Ich will im folgenden zunächst einige zentrale Probleme der kurativen
ambulanten Medizin Nicaraguas, wie ich sie erlebt habe, darstellen. Im
zweiten Teil will ich den Zusammenhang mit dem anderen — in meinen
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Augen wesentlicheren — Aspekt des nicaraguanischen Gesundheitswesens
herstellen: der Präventivmedizin. Die Kenntnis der Existenz des präventiv
medizinischen Teilsder Gesundheitsversorung hat meineArbeit psychisch
erträglich, teilweise sogar befriedigend gemacht und mich das Gefühl der
»Scharlatanerie« ertragen lassen.

Das erste Problem ist das einer rein auf Pharmakotherapie ausgerichte
ten Medizin — als Arzt in der Ambulanz ist man ein reiner »Fließbandar

beiter im Tablettenverschreiben«. Obwohl das Gesamtkonzept des nicara
guanischen Gesundheitswesens durchaus eine »ganzheitliche« Medizin an
strebt, d.h. den Patienten als Produkt seiner physichen, psychischen und
sozialen Lebensumstände sieht und die Gesundheitsprobleme auch als sol
che behandeln will (ich komme später noch darauf zu sprechen), herrscht
in dem Bereich der kurativen Medizin — wasgleichzeitig'der den Ärzten
zugeordnete Bereich ist — eine ziemlich eindimensionale Medikamentenfi-
xiertheit. Nun können Medikamente ja bekanntlich nützlich und hilfreich
sein, wo sie aber zum einzigen und zwingenden therapeutischen Prinzip
werden, kommt viel Unsinniges dabei heraus.

Die Gründe für diese Medikamentenfixiertheit sind vielfältig und bei al
len Beteiligten zu suchen:

Erstens gibt es so gut wie keine alternativen therapeutischen Angebote,
keine Psychotherapie, keine Krankengymnastik, Massagen oder andere
physikalische Therapie. Dies ist zunächst einfach der gesamten Rückstän
digkeit des Gesundheitswesens zuzuschreiben, das schon genug Mühe hat,
ausreichend Ärzte und Krankenschwestern auszubilden und zu bezahlen.

Das zweite Problem ist die begrenzte Zeit, die dem Arzt für den einzel
nen Patienten zur Verfügung steht. Angesichts der genannten Patienten
zahlen pro Arzt und Tag wird jedem klar sein, daß die Tendenz zur 5-Mi-
nuten-Medizin groß ist. Je kürzer aber die Zeit, desto größer die Notwen
digkeit, schnell etwas zu tun. Und die Verordnung von Medikamenten ist
immer die schnellste aller Möglichkeiten. Dem Patienten den Zusammen
hang zwischen Kummer und Kopfweh, Unhygiene und Durchfall, Lasten
schleppen und Rückenschmerzen klarzumachen, dauert allemal länger.

Das dritte, vermutlich wirksamste Prinzip ist das der Patientenerwar
tung. Es gibt in Nicaragua kaum eine entwickelte traditionelle Medizin; ei
nige »curanderos« (Heiler) arbeiten mit Zauberformeln, Kräutersuden
und Tabletten vom Schwarzmarkt, sind aber meist nicht in den Dorfge
meinschaften verankert und genießen kein großes Vertrauen. Medizinische
Behandlung heißt für die Patienten also ärzüiche Behandlung, und ärztli
che Behandlung gab es vor dem Umsturz nur für die, die sie auch bezahlen
konnten. Diese nach privatwirtschaftlichen Prinzipien arbeitenden Ärzte
verstanden sich natürlich nicht primär als Ratgeber in Sachen Gesundheit,
sondern als Verwalter von Wissen zur Handhabung medikamentöser The
rapie. Dies ist auch heute noch die Erwartung an den Arzt. Und je »medi-
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zinischer« die Verordnung ist, desto größer das Zutrauen der Patienten in
ihre Wirksamkeit. Der Patient mit Muskelverspannungen erwartete vom
Arzt einfach, daß der ihm Tabletten, besser noch Spritzen gibt, die seine
Leiden beseitigen. Er ist nicht mehrere Stunden zum Puesto gelaufen und
hat noch einmal ein paar Stunden gewartet, bis er an der Reihe war, um
sich sagen zu lassen, er solle warme Packungen und gymnastische Übun
gen machen. Bei Abwesenheit genauerer Kenntnisse über Körperfunktio
nen und erst recht bei fehlenden Vorstellungen über Wirkungsmechanis
men von Medikamenten ist das Verhältnis der Patienten zu Medikamenten

ein eher magisches: sie werden wie Zaubermittel angewandt und ihre Ent
zauberung ist auch nicht erwünscht. Kaum einem Nicaraguaner (es sei
denn, er ist Arzt oder studierte Krankenschwester) ist klarzumachen, daß
Vitamine in Obst und Gemüse genauso gut oder besser sein sollen als Vita
mintabletten oder daß Spritzen nicht grundsätzlich wirksamer sein müssen
als Tabletten.

Seit dem Sieg der Sandinisten gibt es — neben den verbliebenen privat
wirtschaftlich organisierten Praxen und Kliniken — ein staatliches Ge
sundheitssystem. Dieses organisiert und finanziert die ambulante und sta
tionäre Versorgung der Patienten in Polikliniken, Gesundheitszentren und
-posten sowie in Krankenhäusern. Für ambulante Behandlungen, ein
schließlich der Medikamente, müssen die Patienten einen geringen — fast
mehr symbolischen — Betrag bezahlen (der aber aus sozialen Gründen
auch erlassen werden kann), die Krankenhausbehandlung ist kostenlos.

Den beschriebenen Patientenerwartungen gegenüber sehen sich die im
staatlichen Gesundheitswesen arbeitenden Ärzte in erheblichem Zug
zwang. Es gibt so etwas wie ein ungeschriebenes Gesetz, daß kein Patient
die Sprechstunde verlassen darf, ohne ein Medikament verschrieben be
kommen zu haben. (Dieses Gesetz wurde bisher nicht einmal von dem
nackten Mangel umgestoßen: so lange es Medikamente gibt, werden sie
verordnet und ausgegeben, wenn sie alle sind, heißt es eben »no hay« —
»gibt's nicht« in der Apotheke, eine Situation, die den Nicaraguanern aus
allen Lebensbereichen vertraut ist, — »vielleicht nächste Woche.« Neuer
dings gibt es allerdings Bestrebungen, pflanzliche Heilmittel wieder auszu
graben, um dadurch Medikamente einzusparen.) Nach medizinischen Ge
sichtspunkten ist so ein Prinzip natürlich unsinnig, aber es geht dabei auch
um etwas anderes, nämlich um das Ansehen des öffentlichen Gesundheits
wesens in Konkurrenz zu den Privatärzten, die — gegen bares Geld —
großzügig mit der Verschreibung der begehrten Antibiotika, Vitamine und
Injektionen sind.

Ein Beispiel, das ich so oder ähnlich vielfach erlebt habe, soll dies de
monstrieren. Eine Mutter kommt mit ihrem Säugling, der eine einfache
Erkältung hat, in's Gesundheitszentrum. Dort verschreibt man ihr Nasen
tropfen und rät ihr, dem Kind vielFlüssigkeit zu trinken zu geben. Für den
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Fall, daß das Kind Fieber bekomme, kriegt sie noch zwei oder drei Säug
lingszäpfchen mit. ImÜbrigen erklärtman ihr,daß dieErkältungein paar
Tage dauern werde, aber nicht gefährlich sei und schließlich von selbst wie
der verschwinden werde. — Wenn die gleiche Mutter zum Privatarzt geht,
bekommt der Säugling dort in jedem Fall eine Antibiotika-Injektion
(manchmal nur eine, manchmal wird die Therapie — wohl je nach Finanz
lage der Mutter auch über 2 oder 3 Tage fortgesetzt); gerne gegeben wird
Gentamycin. Vom medizinischen Standpunkt ist eine derartige »Thera
pie« unsinnig und sogar gefährlich. Wenn ich wieder einmal auf einen sol
chen Fall traf, fragte ich mich oft, ob ich mich mehr darüber ärgern sollte,
daß überhaupt ein (bei Virusinfekten unwirksames) Antibiotikum und da
zu noch in einer (selbst in indizierten Fällen) unwirksamen Einzeldosis ge
geben wurde, oder ob ich mich lieberdarüber freuen sollte, daß von diesem
nebenwirkungsreichen und nicht ungefährlichen Antibiotikum wenigstens
nur eine einzige Dosis gespritzt wurde! — Die Mutter aber ist zufrieden mit
der Therapie, das Kind hat eine Spritze bekommen und ein Antibiotikum
dazu (was als Name und Zauberformel durchaus ein Begriff ist), sie fühlt
sich ernster genommen, adäquater behandelt. Das öffenüiche Gesund
heitssystem, so scheintes ihr, bieteebendoch nur zweitklassigen Ersatz für
die »richtige« Medizin, die nach wievor nur mit Geld zu kaufen ist.

Die Gefahren durch solch unkritische Verordnung und Einnahme von
Pharmaka liegen für uns auf der Hand: rein organmedizinische Fixiertheit
der Ärzte unter Ausklammerung psychischer und sozialerFaktoren »Re
paraturverständnis« der Patienten sowieMedikalisierung sozialer Proble
me, Nebenwirkungen von Medikamenten, Suchtpotential von Beruhi
gungsmitteln, mögliche Resistenzentwicklungen gegen Antibiotika. Kriti
sche Medizin-Ansätze, epidemiologischeForschung, eine aufgekläre und
kritischere Öffentlichkeit haben unser Bewußtsein für diese Dinge ge
schärft.

In Nicaragua befindet sich die Entwicklung an einem anderen Punkt.
Zum erstenmal in der Geschichte des Landes ist medizinische Versorgung
wirklich für alle zugänglich. Für die Patienten eine als segensreichempfun
dene Entwicklung, für die Regierungein wichtigerFaktor auf der Positiv-
Seite ihres Kontos, wenn über Erfolge und Mißerfolge des neuen Gesell
schaftssystems geredet wird. Alles Machbare soll denn auch wirklich ge
macht werden — keine Seite hat ein Interesse daran, dies einzuschränken.

In diesemSpannungsfeld zwischen dem Wunsch, den Patienten zu hel
fen, sie in ihren Erwartungen möglichst wenigzu enttäuschen, dem Wissen
um die politische Funktion der eigenen Arbeit —und dem Bedürfnis, da
bei doch eine möglichst sinnvolle Medizin zu machen, bewegte ich mich.
Beiallem Bemühen um Aufkärung und Rationalität mußte ich doch ver
schiedentlich von meinen Grundsätzen abweichen und machte dabei eine
Medizin, diehäufig genug von vernünftigen medizinischen Überlegungen
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nicht mehr getragen war — bis hin zu Dingen, die ich selbst nur noch als
Hokuspokus empfand. Gentamycin gegen Schnupfen habe ich niemals
verordnet, aber mein Umgang mit Aspirin und Paracetamol (Schmerzmit
tel) muß als großzügig bezeichnetwerden und den heißbegehrten Vitamin-
B|2-Injektionen, die einfach gegen alles helfen, hatte ich mich in Augen
blicken großer persönlicher Erschöpfung, diagnostischer Ratlosigkeit be
züglich der vom Patienten geschilderten Beschwerden und angesichts der
eindeutigen Erwartungshaltung (»das hab ich immer bekommen und es
hat immer ganz wunderbar geholfen!«) des Pat. nicht entziehen können.

Als ein weiteres großes Problem für den kurativ tätig werdenden Arzt
stellt sich der — nicht unerwartete, aber in seiner handgreiflichen Sinnfäl
ligkeit doch bedrückende — soziale Ursprung der meisten in der ambulan
ten Medizin zu behandelnden Krankheiten heraus.

Die häufigsten Beschwerden, mit denen die Patienten zum Arzt kom
men, sind Durchfälle und Leibschmerzen, banale und ernsthaftere Infek
tionen der Atemwege, eitrige sowie Pilz- oder Milben-bedingte Haut
krankheiten, aber auch viele mehr diffuse Beschwerden wie Appetitlosig
keit, allgemeine Mattigkeit, Kopfschmerzen und »Schmerzen im ganzen
Körper«. Ein Blick in die Wohnverhältnisse der Menschen klärt bereits vie
les: zugige Hütten, in die es hineinregnet und durch die der in den Bergen
oft kalte Wind weht. Auf dem nackten Erdboden schlafen; spielen und es
sen die nur notdürftig bekleideten Kinder gemeinsam mit Hunden, Hüh
nern und Schweinen. Die nächste Wasserstelle ist oft hunderte von Metern

weit weg, Latrinen sind bei weitem nicht in allen Häusern vorhanden. Der
Speiseplan der Landbevölkerung besteht aus Maisfladen und Bohnen,
manchmal noch Reis, tagein, tagaus. Gemüse zu essen ist wenig üblich,
Obst gibt es je nach Region und Jahreszeit. Fleischselten oder nie. Das Le
ben ist karg und hart, die jungen, kräftigen Männer sind größtenteils für
die Verteidigung mobilisiert, die übriggebliebenen müssen, inklusive der
Kinder, die schwere Landarbeit verrichten. Die Frauen bekommen ein
Kind nach dem anderen, mehr als 10 ist die Regel, oft sind es bis zu 20. Die
Sorgen durch den Kriegsind groß, es herrscht Mangel und fast keine Fami
lie, die nicht mindestens einen Angehörigen verloren hätte — entweder
noch in der Erhebung gegenSomoza oder jetzt im Kampf gegendieContra.

Daß allgemeine Mangelernährung, harte Arbeit und Auslaugung spe
ziellder weiblichen Körper den Boden für Infektionskrankheiten bereiten,
daß der Kreislauf der Parasitosen nie durchbrochen wird, daß Hautkrank
heiten in diesen unhygienischen Zuständen gedeihen, daß Kummer und
Sorgen, aber auch Vitaminmangel diffuse körperliche Beschwerden her
vorrufen, ist unmittelbar einsichtig. Als Arzt hier immer und immer wieder
Wurmkuren und Amöbenmittel gegen den Durchfall zu verschreiben,
Aspirin gegen den Kopfschmerz, Vitamine gegen vermutete Mangelzu
stände, Hautsalben und Krätzemittelgegen den Ausschlag, kommt einem
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dabei ziemlich unsinnig vor: ein Kampfgegen Windmühlenflügel.
Einanderes großesProblem ist es, sich als(westeuropäischen Standard

gewöhnter) Arzt mit der Beschränktheit der medizinischen Möglichkeiten
abzufinden. Daß Herzkatheter-Untersuchungen und Herzoperationen
nicht zum diagnostisch-therapeutischen Repertoire gehören, daß es in den
Provinzkrankenhäusem keine Intensivstationen mit Beatmungsgeräten
gibt, daß esinganzNicaragua kein Durchleuchtungsgerät zur röntgenolo
gischen Darstellung von.Bewegungsabläufen (wichtig für die Untersu
chunginnerer Organe) und keine Möglichkeit derElektrolytbestimmnung
gibt (zumindest nicht im staatlichen Gesundheitswesen) —all dieseDinge
wußte ich vorher. In einem Entwicklungsland mit beschränkten finanziel
len Möglichkeiten ist das einsichtig, manchmal schmerzlich — aber die
Entscheidung über ökonomische Schwerpunktsetzung muß hier zugun
steneiner Breitenversorgung und zuungunsten teurerSpezialeinrichtungen
fallen.

Schwieriger fand ich es, mit der therapeutischen Begrenztheit umzuge
hen, die aus den Lebensbedingungen der Patienten, der mangelhaftenOr
ganisation des Medizin-Systems und dem fehlenden Verständnis der Pa
tienten für medizinisch-rationales Handeln resultiert.Trotz prinzipiell vor
handener diagnostischer und therapeutischer Möglichkeiten bleibt manche
ernsthafte Erkrankung unentdeckt bis zu einem nicht mehr behandelbaren
Stadium, weileine kontinuierliche Beobachtung und Behandlung des Pa
tienten fehlt oder auch, weilder Patient sich an den Ratschlag des Arztes
(etwa sich in's Krankenhaus zu begeben)nicht hält oder nicht halten kann.

Die ärztliche Versorgung der ländlichen Gebiete wird zur Zeit weitge
hendvonÄrzten inihrem »Sozialen Dienst« bestritten. Dasistdiezweijäh
rige Pflichtzeit, die jeder nicaraguanische Arzt — nach Abschluß seines
Medizinstudiums und seinesPraxisjahrs im Krankenhaus —im staatlichen
Gesundheitswesen ableisten muß. (Diegleiche Pflichtzeitgilt übrigens für
Krankenschwestern.) Zu diesem System der jährlich ihren Einsatzort
wechselnden »Sozialdienstlcr« gibt es zur Zeit keine Alternative, weil es
einfach noch nicht genug voll ausgebildete Ärzte gibt, die im staatlichen
Gesundheitswesen arbeiten und bereit sind, aufs Land zu gehen.

Dieserhäufige Wechsel der Ärzte (auch der Internationalisten)bringt es
mitsich,daß die Patientenimmerwieder vonanderenÄrztengesehen wer
den. Hinzu kommt, daß das System der Krankenkarteien einstweilen noch
wenig ernst genommen wird, so daß die Informationsweitergabe von ei
nem Arzt zum nächsten fast gleich Null ist. Auch die Entlassungsberichte
aus dem Krankenhaus und die Berichte der Spezialambulanzen enthalten
kaum Information. (Manchmal habe ich mir dort sehnlichst ein bißchen
mehr von dem hier so verhaßten »Papierkram« gewünscht!) So kann es
passieren, daß ein Patient mit Bauchschmerzen so lange symptomatisch
mit Antacida und Vitaminen behandelt wird, bis sein Dickdarmkrebs nun
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auch wirklich nichtmehroperabelist.AlsWesteuropäer, derOrganisation
undPlanung sozusagen schon seit dem Kindergartenalter lernt, isteskaum
zu verstehen, warum beispielsweise nichtwenigstens das Krankenaktensy
stem —dasesgibt! —verbessert wird. Fürdie Nicaraguaner, diein ihrer
Mehrheit erst vor 5 Jahren lesenund Schreibengelernthaben und die mei
stens in einer Umweltmit weitweniger komplexen Anforderungen des täg
lichen Lebens aufgewachsen sind, sind solche organisatorischen Aufgaben
viel komplizierter alsfüruns undviel mühevoller zubewältigen. InderFra
gederKrankenakten beispielsweise hatteich mich ineinem von mirbetreu
ten Puesto schließlich durchgesetzt: ich bekam zu jedem Patienten ein
Blatt Papier mit Namen, Alter, Gewicht und Temperatur und schrieb mei
ne Befunde und Therapien dort fein säuberlich auf. Erst nacheiniger Zeit
— als ich nämlich bei der nächsten Vorstellungder Patienten meine alten
Aufzeichnungen nicht wiederfand — stellte ich fest, daß die Schwestern
diePapiere zerschnitten unddieRückseiten zu Rezepten gemacht hatten,
angesichts des allgemeinen Papiermangels ein durchaus rationelles undra
tionales Vorgehen...

Auf der anderen Seite stehen die in der Mentalität oder im Bildungsgrad
oder einfach in den Lebensverhältnissen der Patienten liegenden Begrenzt
heiten. Sogibt esbeispielsweise viele schlecht eingestellte Epileptiker, deren
exakteTherapie die Erfahrung der in der Provinz tätigen Allgemeinärzte
bei weitem überfordert. Nun gibtes in Managua einegute neurologische
Poliklinik, die neurologische Diagnostik inklusive EEG sowie Anfallsein-
stcllungen vornimmt. Aber diewenigsten Patienten nutzen diese Möglich
keit. DieSchwierigkeiten des Transports, die Unmöglichkeit, die Familie
unversorgt zurückzulassen, die Angst, sich in der großen Stadt nicht zu
rechtzufinden, nicht zu wissen, wo man schlafen soll, die Furcht vor der
undurchschaubaren, großen Institution und schließlich der Mangel an fi
nanziellen Mitteln für Transport und Verpflegung unterwegs bilden schier
unüberwindliche subjektive und objektive Schwierigkeiten. So lebensieal
so ergeben mit ihren Anfällen unddieÄrzte probieren tapfermit Zentro
pil, Mylepsin, Tegretal und Valium herum, ob sieirgendetwas verbessern
können. Für michoft eineschwererträgliche Situation, sehendenAugesei
ne völligdilettantische Medizin zu machen!

Ein ungelöstes Problem blieb auchdie Antibiotika-Therapie für mich.
Schon die Indikationsstellungentfernt sich von den strengen Kriterien der
Schulmedizin: vor die Therapie gehört die Diagnose. Eine Diagnosesiche
rung (z.B. im Sinne von Erreger- und Resistenzbestimmung) ist kaum je
möglich, man stützt sichalso auf Wahrscheinlichkeitsdiagnosen, angerei
chert durch Überlegungenwie »Ob das unterernährte Kind nicht doch ver
mehrt für bakterielle Superinfektionen seiner Bronchien anfällig ist? Und
wcnn's nun übermorgen nicht besserist, macht die Mutter bestimmt nicht
nochmal den Ganztagsausflug zum Arzt!« Also verordnet man häufiger
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Antibiotika, als man das hier tun würde, mit schlechtem Gewissen wegen
der bekannten Gefahren der Resistenzentwicklung. Im Übrigen kam ich
bald dahinter, daß Medikamente praktisch nie nach Anweisung des ver
schreibenden Arztes eingenommen werden. Eine Mutter, die — selbst
krank — mitvieren ihrerKinderzumArzt kommtund für jeden auch nur
ein Medikament mit unterschiedlichen Einnahmevorschriften erhält, kann
diese gar nicht auseinanderhalten und richtig eingeben. Selbst wenn die
weißen Papiertütchen, indenendieTablettenausgegeben werden, mit Me
dikamentennamen und Einnahme-Anweisung versehen sind, (was nicht
immer der Fall ist).

Auch stellte ich fest, daß z.B. die Angabe »dreimal täglichdrei Tablet
ten über 7 Tage« (dienotwendigeTherapie für die Amöbenruhr, eine häu
figvorkommendeKrankheit) zwarwiderspruchslos hingenommen, aber in
den seltenstenFällenso ausgeführt wird. DieMengevon 63Tabletten, die
dem Patienten ausgehändigt wird, erscheint ihm absolut abundant. Er
nimmt ein paar davon, bis er den Eindruck hat, daß es ihm entweder besser
geht oder die Tabletten doch nicht helfen, den Rest hebt er für spätere,
ähnlich gelagerte Fälle auf oder verkauft ihn auf dem blühenden Schwarz
markt. In den Kramläden jedes kleinen Dorfes kann man fast jedes ge
wünschte Medikament kaufen. »Ich hätte gerne Tabletten gegen Hals
schmerzen.« »Ja, da nehmen Sie doch Ampicillin.« »Gut. Was kosten
sie? 5 Pesos? Geben Sie mir zwei.« Zunächst war ich verzweifelt, bemühte
mich unter Einsatz meiner ganzen ärztlichen Autorität (die ich mir, nach
Jahren bewußt un- und antiautoritären Verhaltens, auch erst mühsam wie
der antrainieren mußte!), mein Therapieregime durchzusetzen. Später be
kam ich auch daran Zweifel, beispielsweise angesichts der Tatsache, daß
aufgrund des verseuchten Trinkwassers jeder Mensch sowieso früher oder
später wieder Amöben bekommt, eine völlige Sanierung also nur einen
fragwürdigen vorübergehenden Erfolg bringt, aber mit erheblichen Ne
benwirkungender Medikamenteverbundenist, (wieich selbstGelegenheit
hatte festzustellen). Aber was bleibt dann überhaupt noch als ärztlich sinn
volles Handeln übrig?

Wie diesen Problemen der ambulanten Versorgung zu begegnen ist, dar
über gibt es in Nicaragua (nicht anders als hier übrigens — vgl, Abholz in
diesem Band) keinerlei verbindliche Vorstellungen. Die nicaraguanischen
Ärzte, die die Verhältnisse natürlich besser kennen als wir, gehen indivi
duell und je nach Charakter und Fähigkeit damit um. Zwischen Zynismus
und Resignation, engagiertem persönlichem Einsatz und schlichtem Nicht-
zur-Kenntnis-Nehmen der Fragwürdigkeit ihrer Berufspraxis ist alles ver
treten. Insgesamt scheinen sie weit weniger als wir von Skrupeln und Zwei
feln geplagt. Sie gehen davon aus, daß das, was sie machen, was sie aufder
Uni gelernt und von ihren Standeskollegen übernommen haben, schon
richtig sein wird und genießen unbekümmert das hohe Ansehen ihres Be-
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rufsstandes. Der Staat unterstützt ihre manchmal erstaunlich hohe Selbst
einschätzung. Die Entthronung derHalbgötter inWeiß, dieEntzauberung
des Arztbildes kann ein Staat sich nicht leisten, der auf seine Spezialisten
angewiesen ist. Die Attraktivität des staatlich Gesundheitswesens als Ar
beitsgebiet könntesonstwomöglich nochweiter sinken, derAbsprung von
Ärzten ins Ausland noch mehr zunehmen.

Ichselbst kämpfte, wie gesagt, einerseits mitbeträchtlichen persönlichen
Insuffizienzgefühlen (was wußte ich schon, wie Vitaminmangelzustände
wirklich aussehen, wenn'snichtgerade dasVollbild einerPellagra ist?und
wieviele Fällevon Haut-Leishmaniose mag ichübersehenhaben?) und an
dererseits demGefühl,einevöllig an den Problemen vorbeigehende Arbeit
zu machen. DieVersuchung, ständig etwas umorganisieren zu wollen, zu
glauben, ich wisse viel besser, wo und wie man ansetzen müsse, wargroß.

Dieses Gefühl änderte sich im Laufe der Zeit, je mehr ich mitkriegte,
daß meine Tätigkeit imRahmen eines gutgeplanten (wenn auchnochnicht
immergut funktionierenden) und komplexen Gesundheitsversorgungssy
stems zu sehen war. Nachdem der örtlich Chefder »Frente Sandinista« das
erste Mal bei uns war, um mit dem Leiterdes »Centro« und uns zu bespre
chen, wer von uns in der nächstenZeitan welchen Tagen in welchen Dör
fern die »Außen-Consulta« machen sollte, wie der Transport dahin gere
gelt werden könne, wie die Medikamentenversorgung sicherzustellen sei,
usw., — nachdem ich also gesehenhatte, daß auch die politischen Instan
zensichsystematisch undverantwortungsbewußt umdieVerbesserung der
gesundheitlichen Versorgung derBevölkerung kümmern, wuchs meine ei
geneMotivation, an diesem Zielmitzuarbeiten. Nachdemichan der ersten
Polio-Impfkampagne teilgenommen und miterlebt hatte, mit welchem
EhrgeizFrenteSandinista, Beschäftigte des Centro de Salud und Mitglie
der der Massenorganisationen daran arbeiten,möglichst einehundertpro
zentige Durchimpfung zu erreichen, wurdemit klar, daß an den anderen
Aspekten der Gesundheitsversorgung ebenso gearbeitet wird wie an der
kurativen Medizin. Der erste Vortrag der »Gesundheitserzieherin« zusam
men mit dem Zahnarzt über persönliche Hygiene und Vorsorgemaßnah
men, den ich in einem Dorf in den Bergen mithörte, zeigte mir, daß ich
eben nicht allein und nicht nur gegen Windmühlenflügel kämpfte.

Ich lernte die »Conedores infantil« kennen, in denen alle Kinder bis zu
15 Jahren sowieschwangere und stillende Mütter eine warme Mahlzeit am
Tag umsonst bekommen, erfuhr von der kostenlosen Ausgabe von Zusatz
nahrungsmittel für unterernährte Kinder und viele andere Dinge mehr.

Gesundheit, so legt die neue Verfassung Nicaraguas fest, ist ein Recht
des Volkes und eine Pflicht des Staates. Die sandinistische Gesundheitspo
litik beruht auf einleuchtenden Prinzipien:
— Die Gesundheitseinrichtungen müssen für jeden Nicaraguaner zugäng
lich sein, unabhängig vonseinem sozialen Status, seiner Überzeugung, Re-
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ligion oder Rasse. Sie müssen verbessert und ausgebaut werden, dem er
reichten sozio-ökonomischen Niveau des Staates jeweils entsprechend.
— Alle Regionen müssen gleich gut versorgt werden: nicht nur die Städte
und die infrastrukturell bevorzugte Westküste, sondern auch das Land,
die Elendsviertel, die traditionell unterversorgte Atlantikküste.
— Der Lebensstandard und das hygienische Niveau müssen angehoben
werden, um das Auftreten von Krankheiten zu verhindern oder einzudäm
men.

— Prävention und Gesundheitserziehung haben Priorität im Gesundheits
wesen.

— DasVolk selbst muß einbezogenwerdenin die Planungund die Bemü
hungen, die Volksgesundheit zu verbessern.

Die Fälle von Masern und Tetanus gingenentscheidend zurück, die Kin
derlähmung konnte praktisch ausgerottet werden. Die Diarrhoe, früher
kindliche Todesursache Nr. 1ging um 75% zurück. Die wesentlichsten Er
folge wurden sicher nicht durch die Kurativ-Medizin, sondern durch den
Ausbau der Prävention erreicht.

Die Schwestern und Auxiliares(Hilfsschwestern), die ja häufig selbst
ständig in den Puestos arbeiten, werdenso ausgebildet,daß siedie vorherr
schenden Massenkrankheiten erkennen und behandeln können (z.B. orale
Rehydration, das heißt Verabreichung einer Trinklösung mit Zucker und
verschiedenen Salzen, um die Austrocknung als Folge von Durchfaller
krankungen zu verhindern — eine der häufigsten Todesursachen bei Klein
kindern; Medikamentenausgabe sowie Betreuung und Überwachung von
Tuberkulose-Paienten, inklusive Umgebungsbehandlung und Dokumen
tation). Hauptsächlich aber nehmen sie präventive und gesundheitserzie
herische Aufgaben wahr. Hierzu gehören z.B.:
— Die Mutter-und-Kind-Fürsorge (Schwangerenbetreuung, Überwa
chung des Ernährungs- und Entwicklungszustandes aller Kinder bis zu
sechs Jahren, Motivation zum Stillen, Unterweisung in oraler Rehydrata-
tion, Imfungen);
— Hygiene- und Sauberkeits-Erziehung, Motivierung der Bevölkerung zu
Latrinen- und Brunnenbau-Projekten.

Ein entscheidender neuer Ansatz in der Gesundheitspolitik sind die
»Jornadas des Salud« (Gesundheitstage), die seit 1981 durchgeführt wer
den und jeweils bestimmte Aufgaben haben. Es gab eine Kampagne zur
Umwelthygiene (Abfallbeseitigung, Einzäunung der Schweine, persönli
che Hygiene, Latrinenbau etc. — alles Dinge, die in Nicaragua keineswegs
eine Selbstverständlichkeit sind), eine Malaria-Kampagne, bei der einer
seits die Mückenbrutplätze vernichtet wurden (eine Aufgabe, für die es
heute ein kontinuierlich arbeitendes Institut gibt) und andererseits 75%
der Bevölkerung einer vollständigen Malaria-Behandlung unterzogen wur
den, um damit die Infektionskette zu unterbrechen. Außerdem gab es
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Impfkampagnen gegen Tollwut, DPT(Diphterie, Tetanus und Keuchhu
sten), Masern und Poliomyelitis. — Das Gesundheitsministerium leitet
diese Kampagnen an, gibtAufklärungsbroschüren inComic-Form heraus,
um Motivation und Kenntnisseder Bevölkerungzu verbessern, organisiert
die Propagandain Presse und Rundfunk, koordiniert die Aktionen. Die
Kampagnen werden aufder Ebene der »Areas«, also derGebiete, fürdie
jeweils einGesundheitszentrum zuständig ist, durchgeführt. DieGesund
heitsarbeiter führen sie zusammen mit den Massenorganisationen durch:
Gewerkschaften,CDS (Comicde DefensaSandinista—eineArt Stadtteil-
und Dorf-Kommittee), Sandinistische Jugend. Einewichtige Funktion ha
ben die Gesundheitsbrigadisten, dassind Verantwortliche aus jedem Dorf
und jedem Stadtteil,diein Kursen einiges Wissen über Massenimpfungen,
Malariabekämpfung, Hygiene und einfache Wundversorung gelernt ha
ben und die in ihrem Gebiet für die Durchführung der Kampagnen verant
wortlich sind.

Daß die Druchführung dieserKampagnen und Maßnahmen keineswegs
immer reibungslos läuft, hat mehrere Ursachen:
— Einmal ist es die ungeheuerschwierige ökonomische Situation, in der
der nicaraguanischeStaat steckt. DieSandinistcnhaben noch aus der So-
moza-Zeit eine hohe Auslandsverschuldungübernommen. Hinzu kommt,
daß die Exportgüter auf dem Weltmarkt (hauptsächlich Kaffee, Baum
wolle, Fleisch und Zucker)derzeit immerschlechtere Preiseerzielen,wäh
rend die notwendigen Importgüter (hauptsächlich öl für die Energiever
sorgung) immer teurer werden.
— Dieständigen Überfälle, Sabotageakte und dieBedrohungder Grenzen
durch die »Contra« (die von den USA und dem CIA unterstützten und fi
nanzierten Regimegegner) bedingen, daß das Land rund die Hälfte seines
Nationaleinkommens in die Verteidigung stecken muß. Dies macht sich
natürlich im sozialen Bereich bemerkbar, z.B. in der Ausstattung der Pue-
stos mit Verbandsmaterial, Instrumenten, Medikamenten.
— Die Contra sucht sich für ihre Aktionen gezielt diejenigen Einrichtun
genaus, dieder Bevölkerung unmittelbarnützlichsind und sodas Ansehen
der Regierung stärken. So können seit einigerZeit in manchen Gebieten
keine Impfaktionen mehr durchgeführt werden, weildie Impfbrigaden im
mer wieder überfallen wurden. Aus dem gleichen Grund stehen in den
durch Contra-Aktionen besonders gefährdeten Gegenden die Gesund-
hcits-Puestos verwaist.

— Die Menschen, die auf allen erwähnten Ebenen an der Gesundheitsver
sorgung beteiligt sind, müssen sich in ihre Aufgaben und ihre Verantwor
tung erst einarbeiten. Man stelle sich nur vor, daß z.B. die Gesundheitsbri
gadisten im allgemeinenLeute sind, die überhaupt erst vor fünf Jahren le
sen und schreiben gelernt haben. Die Auxiliares, die sclbstständig einen
Gesundheitsposten betreuen, haben nach ihrer sechsjährigen Schulbildung
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einen zehnmonatigenKursusgemacht. DieChefinder Krankenschwestern
einer Area (welche ca. 20 — 30 000 Einwohner umfaßt) ist meistens eine
Krankenschwester imSozialenJahr, d.h. geradenach Abschluß ihrer drei
jährigen Ausbildung. Für den ärztlichen Leiter gilt das gleiche: auch er
kommtgerade von der Universität, hat keine Berufs- und keine Organisa
tionserfahrung. — Und so geht es weiter auf allen Ebenen: die Gesund
heitsministerin ist keine 30 Jahre alt.

Angesichts all dieserSchwierigkeiten sah ich manchesmit anderen Au
gen. Ich registrierte nicht mehr so sehr, wasalles nicht klappte, sondern
warvoller Bewunderung dafür, wasunterdiesen Umständen nachso weni
gen Jahren des Aufbaus und der Entwicklung schon alles möglich war.
Und ich wurde — aufgrund meiner eigenen Erfahrungen, aber auch auf
grund der Tatkraft und desOptimismus vieler Nicaraguaner, die ich bei
der Arbeit kennenlernte — zuversichtlich, daß sich die Gesundheitsversor
gung langsam aber sich er weiter verbessern wird.

Vordiesem Hintergrund ändertesich auchdieMotivation für meine ei
gene Arbeit.

Ichakzeptierte, daß dieambulante kurative Medizin, so fragwürdig sie
in Teilaspektcn auch immer wieder scheinen mag, einewichtige Aufgabe
erfüllt. Für die Bevölkerung ist es eine ungeheure Errungenschaft, ihren
Krankheiten nun nicht mehr allein und hilflosausgeliefertzu sein, sondern
einen Arzt zu haben, der ihnen hilft — und sei es auch nur subjektiv.

Vor- und Nachteile der kurativen Versorgung können überhaupt nicht
verstanden werden, wenn die politische Funktion nicht mitbedacht wird:
Das Wissen,im Krankheitsfall konkretemedizinische Hilfezu bekommen,
ist notwendig, um bei den Menschen Vertrauen in das Gesundheitswesen
zu schaffen. Und dieses Vertrauen ist notwendig für die Durchführung
sämtlicher präventiver Maßnahmen, diezunächst einmal fürdie Bevölke
rung nicht einsichtig sind. Soversuchten beispielsweise Regime-Gegner die
ersten Polio-Schluckimpfungen 1981 damitzu diskreditieren, daß siedas
Gerüchtausstreuten, mitder Impfung werde der Kommunismus übertra
gen. Und dasGerücht wurde geglaubt, die Beteiligung anden ersten Impf
aktionen war schlecht. Mittlerweile aber beträgt die Durchimpfung der
Kinder rast 100% und die Krankheit ist ausgerottet.

In irgendeinem »Entwicklungsland« oder »Katastrophengebiet« hätte
ichmeine Arbeit nichtausüben mögen. Auchin Nicaragua fragte ichmich
oft, ob ich nicht mithalf, ein fragwürdiges, dieKuration als »eigentliche
Medizin« favorisierendes System einzuführen. Obdas Reparaturverständ
nis, daswir hier inzwischen bekämpfen, weil esdenMenschen alseine Art
Maschine und seine Krankheitenund Beschwerden lediglich als reparable
Defekte auffaßt, nichtunwiderruflich in den Köpfen der Leute festgesetzt
wird. Ich denke auch nach wie vor, daß diese Gefahren bestehen.

In den ersten Monaten meinesAufenthaltesnahm ich inerster Liniedie-
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se Inadäquanz und die Unzulänglichkeiten wahr. Im Laufe der Zeit aber
erfuhr ichsinnlich wahrnehmbar im täglichen Leben, in der täglichen Ar
beit, was ich theoretisch schon früher wußte: ich erfüllte mit meiner Arbeit
eine Teilfunktion in einem Teilbereich, wobei weder die Teilfunktion noch
der Teilbereich für sich genommen befriedigend waren. Aushaltbar und
positiv lebbar wurde die Arbeit dadurch, daß ich mehr und mehr die Ein
zelteile in Beziehung zur Gesamtbewegung setzen konnte.

»Revolucion es salud« — »Revolution ist Gesundheit« las ich in Nicara
gua einmalauf einerWandgeschrieben. Ichempfanddas nichtalseinelee
re Parole. DienicaraguanischeRevolutionist der Versuch, allen Menschen
— besonders aber denen, die vorherdavon ausgeschlossen waren — ein
menschenwürdigeres und damit gesünderes Leben zugänglich zu machen.
Die Verbesserung der Bildung, die gerechte Verteilung der materiellen
Reichtümer, die Teilnahme des Volkes an allen politischen und gesell
schaftlichen Entscheidungen —dasGesundheitswesen indiese Ziele einge
bettet zu sehen, hat mich optimistisch gemacht.
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Heinz-Harald Abholz

Das Besondere der Allgemeinmedizin

I. Einleitung

Zu dem, was Allgemeinmedizinist, gibt es extreme Positionen: auf der ei
nen Seitesteht die Einschätzung, daß in der Allgemeinmedizineine Vielzahl
medizinischer Fachdisziplinen — jeweilsschlecht beherrscht—zur Anwen
dung kommen. Der Facharzt kenne einen kleinen Bereich der Medizin gut,
der Allgemeinarzt einen weiten Bereich der Medizin schlecht. Allgemein
medizin wird als ein Sammelsurium medizinischer Einzeldisziplinen ver
standen, etwas Spezifisches existiert nach diesem Verständnis nicht.

Auf der anderen Seite steht die Einschätzung, daß Allgemeinmedizin —
neben der Vielzahl berührter Fachdisziplinen — auch etwas Spezifisches
beinhaltet: es handele sich um die umfassende Betreuung von Gesunden
und Kranken unter Berücksichtigung von medizinischen, psychologischen
und sozialen Bedingungen. Neben der Therapie habe die Prävention eine
zentrale Bedeutung. Schließlich— und dies wird nur noch von einigen Au
toren betont — sei die Arzt-Patienten-Beziehung in der Allgemeinmedizin
von zentraler Bedeutung. Dabei sei — im Vergleich zur Klinik — der Pa
tient als selbständiger Partner anzusehen. Beidiesem Verständnis von All
gemeinmedizin ist selbstverständlich, daß es um die Beschreibung einer
ärztlichen Tätigkeit geht, die nicht ausschließt, daß auch ein Spezialist —
z. B. der Internist — allgemeinmedizinisch arbeiten kann.

Als ich mich im Mai 1984nach dreizehnjähriger klinischerTätigkeit als
Allgmeinarztniederließ,glaubte ich zu wissen, wasAllgemeinmedizin sei.
Ich ging von der Spezifitätdes Fachesaus. In den fünf Jahren vor der Nie
derlassunghatte ich michrelativintensiv durch Lesen,durch Teilnahmean
einem Arbeitskreis sowie durch eigene Publikationen mit dem Thema be
schäftigt. Dochdas, was ich dann in der Praxiserlebte, warvöllig anders
als erwartet. Es schien so, als sei meine theoretische Beschäftigung keine
ausreichende Vorbereitung gewesen. Erst nachdem es mir gelang, meine
Erlebnisse mit dem Fach etwas zu systematisieren, stellte ich fest, daß ich
dabei zu sehr ähnlichen Verallgemeinerungen kam, wieich sieaus der Lite
ratur und meiner Vorbereitung kannte. Es scheint mir so zu sein, daß die
allgemeinmedizinische Literaturauf einerabstraktenEbenesehrwohleine
Charakterisierung des Faches in seinerSpezifitätzu vermittelnin der Lage
ist. Nur ist dabei die Abstraktion so weit vorangetrieben, daß die konkrete
Arbeit in dem Bereich nicht mehr erkennbar bleibt. Und hiermit wiederum
scheint mir einiges, das die Spezifität des Faches Allgemeinmedizin aus
macht, verloren zu gehen. Aus dieser Erfahrung heraus willich den Ver
such unternehmen, meine Erlebnissemit dem Spezifischender Allgemein-
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median anhand von Fallbeispielen mitzuteilen. Obwohl Allgemeinmedizin
ganz wesentlich auch durch die Langzeitbetreuung charakterisiert ist, er
scheint es mir gerechtfertigt, schon nach so kurzer Zeit — nach eineinhalb
Jahren Tätigkeit — Bemerkungen zum Thema zu machen. Gerade als
Neuling in dem Fach fallen die Besonderheiten ins Auge, Routinen haben
den Blick für das Besondere noch nicht verstellt.

Es war möglich, aus der Vielzahlder Behandlungsabläufe einige wenige
Beispieleauszuwählen, die eine idealtypische Darstellung zur Spezifität des
Faches erlauben (Teil II). Erst im letzten Teil (Teil III) werden generelle
Schlußfolgerungen zur Spezifität des Faches als auch zu gesundheitspoliti
schen Konsequenzen gezogen.

Zu den Beispielen ist anzumerken, daß sie — wenn in der Regel auch
nicht in dieser idealtypischen Weise — die Mehrzahl aller Behandlungssi
tuationen charakterisieren. Die relative Eindimensionalität des in der Kli

nik so im Vordergrund stehenden medizinischen Aspektes des Krankseins
stellt die große Ausnahme dar und wird— beider Anstrengung allgemein
medizinischer Tätigkeit — eher als Erholung erlebt.

II. Fallbeispiele

These I:

Wesentlicher Inhalt allgemeinmedizinischer Tätigkeit ist es, die unter
schiedlichen Aspekte des Krankseinsin ihrer Bedeutung zu erkennen und
adäquat bei der Behandlung zu berücksichtigen.

Beispiel 1:

Eine 30jährige Patientin kommt in Begleitungihres Freundes neu zu mir,
nachdem sie am Vortage aus dem Krankenhaus bei noch bestehendem
drohendem Darmverschluß (Subileus) entlasen worden war. Bei der Pa
tientin war aufgrund mehrerer vorangegangener Bauchoperationen sowie
einer 3 Jahre zurückliegender Eiterung im Bauchraum (eitrige Peritonitis)
an eine Verklebung mit folgendem drohendem Darmverschluß (Brideni-
leus) zu denken. In der Betreuung ging es also darum, zu überwachen, ob
die Darmtätigkeit wieder normal in Gang kam oder ob sich ein totaler
Darmverschluß und damit eine sofortigeOperationsnotwendigkeit ergab.
Die Patientin kam täglich — zumeist in Begleitung ihres Freundes — zur
Vorstellung: es bestand ein druckschmerzhaft geblähter Bauch, sie berich
tete über Darmkrämpfe und das Ausbleiben vonStuhlgang. Nach 8 Tagen
ohne eindeutige Besserungder Symptomatik entschloß ich mich, ihr orale
Abführmittel — zusätzlich zu den schon zuvor verordneten Einlaufen —
zu geben. Nach einer weiteren Woche entstand für mich eine zunehmende
Diskrepanz zwischenden Angaben der Patientin über das Ausbleiben ihres
Stuhlganges und dem bei den Untersuchungen doch zunehmend unauffäl-
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ligerwerdenden Bauch. DieseDiskrepanzwurdeso groß, daß mir schließ
lichZweifelkamen, ob die Patientin überhaupt wahrheitsgetreue Angaben
machte. Bei meinen Überlegungen zu dieser Diskrepanz rückten auf ein
mal Beobachtungen, die anfänglich registriert, aber von mir nicht weiter
beachtet wurden, in den Vordergrund. Eigentlich schon immer auffällig
war, daß der die Patientin begleitendeFreund höchst aufgeregt, fast in Pa
nik über die Symptomatik sprach, die Patientin selbstjedoch höchst gelas
sen, fast lieblich lächelnd sich präsentierte. Schließlichgab es sogar einige
Unstimmigkeiten bezüglich ihrer Angaben über Bauchschmerzen sowie
das Ausbleiben von Stuhlgang mir und dem Freund gegenüber. Wobei ich
den Eindruck gewann, daß dem Freund eine noch dramatischere Situation
als mir gegenüber geschildert wurde. Ja, ich stellte fest, daß alles Dramati
sche der Beschwerdesymptomatik eigentlich nur durch den Freund, nicht
aber durch die Patientin vermittelt wurde. Bei dem nächsten Besuch mach

te ich die Patientin darauf aufmerksam, daß sich aufgrund der Untersu
chungen — inzwischen war auch eine Kontrolle des Röntgenbildes (Abdo
men leer) angefertigt worden — eine Besserung des Beschwerdebildes ein
deutig abzeichne. Dagegen stünden ihre Angaben zur weiter bestehenden
Symptomatik. Ich stellte die Hypothese auf, daß inzwischen nicht mehr
das Bild eines drohenden Darmverschlußes, sondern eine einfache Ver
stopfung vorläge. Die Symptomatik sei schließlich fast identisch, eine Ver
stopfung in ihrem Alter jedoch sei als psychosomatische Störung aufzufas
sen. Aus meinen Beobachtungen des »Zusammenspiels« von ihr und ih
rem Freund würde ich ableiten, daß sie an der Symptomatik festhalte, weil
sie einen offensichtlichen Krankheitsgewinn in der Fürsorge ihres Freundes
habe. Die Patientin lehnte dies vehement mit der Begründung ab, daß sie
ihren Freund immer hasse, wenn er wegen ihrer Beschwerden so überfür
sorglich mit ihr umgehe, alles für sie regele und »den Krankenpfleger her
ausstelle«. Seine panische Reaktion bei ihrer Symptomatik sei ihr eher
peinlich. Sie kam ins Erzählen, wobei deutlich wurde, daß ihr Freund sie
nach ihrem Empfinden zu sehr umsorgte, ihr einen Großteil ihrer Aufga
ben aus der Hand genommen hatte. Wenn er einmal verreist sei, lebe sie
wie befreit auf. Andererseits hänge sie sehr an ihm und wolle sich — trotz
noch weiterer erwähnter Schwierigkeiten — nicht von ihm trennen. Auf
der Hand lagnun die Hypothese,daß siedurch ihr Krankheitsverhalten ih
ren Freund zu einem Verhalten brachte, welches ihr erlaubte, ihn zu hassen
und somit möglicherweiseeinen Weg zur Trennung vorzubereiten. Ich for
mulierte der Patientin gegenüber diese Hypothese, wir diskutierten noch
einiges Für und Wider, wobei sie emotional — ganz im Gegensatz zu vor
angegangenen Besuchen — sehr beteiligt war und zu weinen begann. Am
nächsten Tag kam der Freund — wie schon manchmal — alleine in die
Praxis und stieß in Panik getrieben den Satz aus: »Jetzt ist es passiert.« So
fort schoß mir die Idee durch den Kopf, daß meine Hypothese zum Trotz
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nun doch ein Darmverschluß aufgetreten sei. Er aber fuhr fort, daß er ge
stern nach Hause gekommen einen Brief vorgefunden habe, in dem seine
Freundin ihm ihren kurzfristigen Auszug aus der gemeinsamen Wohnung
mitgeteilt habe. VierTage später erst kam die Patientin wiederin die Praxis
und berichtete, daß sie seit dem Tag ihres Auszuges regelmäßig Stuhlgang
habe, die Bauchschmerzen seien auch besser beworden. Bis auf eine kurze
Episode — etwa ein halbes Jahr später — sind die Beschwerden im Bereich
des Bauches — trotz der vorhandenen zahlreichen Verwachsungen — im
Hintergrund geblieben. Etwa zwei Wochen nach dem Auszug ist die Pa
tientin dann doch wieder zu ihrem Freund in die Wohnung zurückgezo
gen. Sie berichtete mir, daß dieser — seitdem sie wieder gesund sei — unter
schweren depressiven Zuständen litt. Dann hörte ich eine Weile nichts
mehr von ihr, schließlich kam sie nach einigen Wochen mit einem rein psy
chologischen Problem, nämlich der endgültigen Trennung von ihrem
Freund zu mir. Es soll hier abgebrochen werden, obwohl die »weitere
Krankengeschichte« noch mehrere weitere Beispiele immer des gleichen
Wechsels zwischen körperlichen Erkrankungen und festgehaltener Symp
tomatik in ähnlicher wie der oben geschilderten Weise zeigte. Dabei »rück
ten« die Patientin und ihr Freund währen der verschiedenen Krankheits

episoden jeweils noch einmal zusammen, um dann jedoch Schritt für
Schritt auf eine Trennung hinzusteuern.

Beispiel 2:

Diese Patientin kam das erste Mal mit den Worten zu mir: »Vielleicht kön

nen sie mir helfen, eine Freundin hat sie mir empfohlen«. Sie erzählte, daß
sie seit fünf Jahren die folgenden Beschwerden habe: Ein bis zweimal pro
Monat komme es zu heftigen Bauchkrämpfen, an die sich dann vier bis sie
ben Tage durchfälliger Stuhl anschließe. Insgesamt habe sie in der Zeit seit
Bestehen der Symptomatik stark an Gewicht bis zur jetzigen Magerkeit
verloren. Die genauere Anamnese erbrachte — bis aufeinen geringen Hin
weis auf eine Milchzuckerunverträglichkeit (Laktoseintoleranz) — keiner
lei Verdacht auf eine organische Erkrankung. Das Beschwerdebild hatte
etwa sechs Wochen nach Geburt ihres ersten und einzigen Sohnes begon
nen. DieseSchwangerschaft war völligunerwartet eingetreten und hatte —
so berichtete die Patientin — erst einmal ein Erschrecken bei den jungen
Eheleuten ausgelöst. Da sie viele Jahre lang immer wieder unter Unter
leibsbeschwerden — einschließlich Entzündungen — zu leiden hatte, seies
— so die behandelnden Ärzte — zu Verklebungen gekommen, die eine
Schwangerschaft eigentlich als nicht möglich hatte erscheinen lassen. Aus
diesem Grunde habe sie auch keinerlei Verhütungsmittel angewendet.

Ich hatte drei Gründe, davon auszugehen, daß es sich um ein psychoso
matisches Krankheitsbild handelte: einmal sprach die für eine somatische
Erkrankung untypische Anamnese dafür; zum anderen auch der Zeit-
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punkt des Beginns des Krankheitsbildes nach Geburt des unerwarteten
Kindes. Zum Dritten schien esmirsehr unwahrscheinlich zusein, daßeine
normal intelligente Frau in einer Großstadt in einem Zeitraum von fünf'
Jahren keinen Arztzu finden inderLage ist, derihre—hier einmal ange
nommenesomatische Erkrankung zu diagnostizieren vermochte. Ich teilte
meinen Eindruck derPatientim mit, undwir führten einlängeres Gespräch
überdiepsychischen Auswirkungen ihrer Erkrankung alsauch übermögli
che Ursachenbereiche. Meine Vermutung einer psychosomatischen Er
krankung schränkte ichihrgegenüber etwas dadurch ein,daßichihrsagte,
man müssenoch eineeinzige, für michim Zusammenhang vorstellbare or
ganische Ursache — eineMilschzuckerunverträglichkeit — ausschließen.
Alleweiteren vorstellbaren Untersuchungen waren zuvor beianderen Ärz
ten durchgeführt worden. DreiTagespäter kam die Patientin zu einer ein
fachen Laboruntersuchung, die dann schließlich die Laktoseintoleranz
sehr wahrscheinlich machte. Schon bei unserem dritten Zusammentreffen
konnte ich also der Patientin diesen Befund mitteilen. Ich riet ihr dann
noch zu einer Dünndarmbiopsie, die noch weitere Intoleranzen von Nah
rungsmitteln auszuschließen helfen sollte. Siestimmtediesem Vorschlag zu
und begab sich in die Ambulanz einer Klinik.

Ich hatte also die große diagnostische Leistung vollbracht, innerhalb
von zwei Konsultationen beider Patientineineorganische Erkrankung zu
diagnostizieren, die in den vorangegangenen fünf Jahren von all den ande
ren aufgesuchten Ärzten nicht gefunden worden war. Meine Begeisterung
und meinStolz hierüber ließenmichmeinenersten Eindruck, den der Psy
chogenem der Erkrankung, vergessen. Anfangs wurde ich auch von der
Patientin mit Erfolgsmeldungen belohnt: unter meinem Rat, Milchpro
dukte zu meiden, nahm sie in den nächsten Wochen ständig an Gewicht
zu. Bauchschmerzen, Durchfälle traten nicht mehr auf. Parallel dazu lie
fen die Untersuchungen in der Klinik.Als nach einigen Wochen der Zeit
punkt gekommen war, an dem die Ergebnisseder klinischenUntersuchun
gen mit der Patientin besprochen werden sollten, meldete sie sich nicht
mehr. Ich rief sie mehrmals an und erfuhr jeweils, daß sie zu den Bespre
chungsterminen nicht zu gehen in der Lage gewesen sei, da verschiedene —
für mich nichtige — Dinge dazwischen gekommen seien. Außerdem ging
es ihr auch nicht mehr so gut, sie bezweifele inzwischendie von mir gestell
te Diagnose, weil es zu erneuten Beschwerden und einer erneuten Ge
wichtsverminderung gekommen sei. Nachdem ich in einem weiteren Tele
fongespräch von der Verschlechterung erfuhr, fragte ich sie, ob sie mögli
cherweise doch Dinge esse, die sie nicht vertrage. Und sie berichtete mir,
daß sie zur Gewichtszunahme jetzt regelmäßig Schlagsahne esse. Gerade
diese Speise aber hatte mich viele Monate zuvor auf die Idee der Laktosein
toleranz gebracht, was ich auch damals der Patientin erklärt hatte. Auf
meinen Hinweis, daß dies wohl das Verkehrteste sei, was sie tun könne,
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sagte sienur, daß sie ja schließlich irgendetwas unternehmen müsse, um
wieder an Gewicht zu gewinnen. Seit diesem Zeitpunkt habe ich nichts
mehr vonder Patientin gehört. Ausder Klinik jedochhabe icherfahren,
daß sichdiePatientin biszumjetzigen Zeitpunkt nienachdenErgebnissen
ihrerUntersuchungen erkundigt hat —dieübrigens eine isolierte Lakto-
scintoleranz bestätigten.

Beide Beispiele illustrieren die Schwierigkeit allgemeinmedizinischer Tätig
keit, die entscheidenden Aspekte des jeweiligen Krankseins zu erkennen
und adäquat zu werten. Im ersten Beispiel scheint mir dies gelungen zu
sein, wobei dieAnstrengung derArbeit imwesentlichen darinbestand, bei
fast gleichbleibender Symptomatik die unterschiedliche Bedeutung der
Symptome zu begreifen. Das zweite Beispiel illustriert hingegen dasMiß
lingen einer adäquaten Berücksichtugung der einzelnen Aspekte des
Krankseins. Hatte ich medizinischzwar »richtig« gehandelt, so kam es —
unter allgemeinmedizinischem Blickwinkel beurteilt — doch zu einem
»falschen« Behandlungskonzept. HätteichdiePatientin länger und somit
genauer gekannt, wäre dieser Fehler möglicherweise nicht geschehen. Die
sesBeispiel illustriert somit möglicherweise einen typischen Anfänger-Feh
ler. Dennoch erscheint mir das Beispiel mitteilenswert, illustriertes doch
auch eingrunsätzliches Problem. Wieein »richtiges« Konzepthätte ausse
hen müssen, kann nicht mit Sicherheitgesagt werden. Zumindestens aber
steht fest, daß es mir nicht gelungen war, die Patientin überhaupt näher
kennenzulernen, weil ich mich — zeitlich— überschlug, die Organdiagno
stik weiter zu treiben. Vielleichtwäre es sinnvoller gewesen, die Patientin
zu mehreren Untersuchungen—medizinisch gesehen unsinnig—einzube-
stellen,um uns somitdieGelegenheit desKennenlernen zu geben. Hierbei
hätte ich möglicherweise dann Hinweise für ein besseres Behandlungskon
zept gewinnen können.

Es lassensicheinigeVerallgemeinerungen aus den beiden Beispielen zie
hen:

a) der Umgang mit den verschiedenen Aspekten des Krankseins setzt auf
Seiten des Arztes eineprofunde Kenntnis infragekommenderKrankheits
bilder, der psychischenund sozialenAspekte des Krankseinssowieeinegu
te Menschenkenntnis voraus. Nur so ist es möglich, eine adäquate Berück
sichtigung der jeweils relevanten Aspekte des Krankseins vornehmen zu
können. Insbesondere soll darauf hingewiesen werden, daß nur so der
Angst standgehalten werden kann, möglicheorganische Ursachen zu über
sehen. Folgt man dieser Angst und der dahinter steckenden juristischen
Drohungeines Kunstfehlerprozessesetc., so läßt man sich auf einen immer
weiter gehende organmedizinische Diagnostik auch dann ein, wenn man
mit hoher Wahrscheinlichkeit eine solche Erkrankung schon ausgeschlos
sen hat. Dies ist aber für ein allgemeinmedizinisches Vorgehen schädlich,
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wird doch dem Patienten dadurch das Unverständnis seiner Problematik

gegenüber illustriert — ganz abgesehen von erheblichen Kosten und der
Gefährdung durch eine unnötige Diagnostik.
b) Allgemeinmedizinische Tätigkeit ist durch ein hohes Maß von Subjekti
vitätcharakterisiert. Wie die einzelnen Aspekte des Krankseins und in wel
cher Wertigkeit gesehen werden, hängt stark vom Arzt und seiner Interak
tion mit dem Patienten ab. Daraus läßt sich ableiten, daß unterschiedliche
Ärzteaufgrund ihrerSubjektivität und der dannspezifischen Interaktion
mit ein und demselben Patienten unterschiedliche »richtige« Konzepte der
Behandlung entwickeln können.
c) Akzeptiert man die unterschiedlichen Aspekte des Krankseins und ins
besondere den psychischen Aspekt, so muß man auch akzeptieren, daß im
Sinne des Patienten selbst eine »Entmündigung« therapeutisch sinnvoll
sein kann. Der im Anschluß an das Beispiel2 gegebene Entwurf für ein
richtigeres Behandlungskonzept beinhaltete ja eine derartige Entmündi
gung in Form eines taktierenden Hinhaltens des Patienten — hier zum
Zweck des besseren Kennenlernens —, anstelle der zielstrebigen und
schnelleren Diagnostik.

These II

Die Beurteilung eines »richtigen« Vorgehens in der Allgemeinmedizin Lst
von außen betrachtet nur selten möglich. Medizinisch richtiges Handeln
kann inadäquat sein und medizinisch falsches Handeln kann der Situation
angemessen sein.

Beispiel S.

Ems Patientin, die schon längere Zeit bei mir in Behandlung war, berichte
te immer wieder über ihren kranken Mann, der mit seinen Beschwerden —
Gewichtsabnahme, Müdigkeit und Schwäche-nicht zum Arzt gehen wolle.
Eines Tages gelingt es ihr dann offensichtlich doch, ihren Mann zu einem
Arztbesuch zu bewegen. Als der etwa 60jährige Patient durch die Tür tritt,
bin ich schon durch den Aspekt davon überzeugt, daß er an einem fortge
schrittenen Krebsleiden erkrankt ist: blaß, eingefallen, ja fast ausgezehrt.
Die Anamnese und körperliche Untersuchung erbringen jedoch keinen lo
kalisierenden Hinsweis für ein Tumorgeschehen. Als weiteren Schritt der
Diagnostik nehme ich zahlreiche Blutuntersuchungen ab. Aufgrund der
Vorinformation durch die Ehefrau beginne ich sehr vorsichtig ein Ge
spräch über die möglichen Krankheitsursachen seines Zustandes. Der Pa
tient signalisiert mir mehr oder minder offen, daß er an ernstere Dinge
nicht denken möchte. Die Laborbefundc ergeben dann weitere Hinweise
für ein Tumorleiden, ohne daß eine Lokalisation hiermit nahegelegt ist.
Der Patient kommt zu der Besprechung dieser Ergebnisse gar nicht zu mir,
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sondern läßt dieseüber seineFrau erfragen. Ich bin im Zwiespalt, einerseits
zu akzeptieren, daß ein Patient über einen möglichen Tumor nichts nähe
res zu erfahren wünscht. Dies konnte ich akzeptieren, weil auch nach mei
ner EinschätzungeinesolcheDiagnose beiden dann anzunehmenden Aus
wirkungen des Leidenswahrscheinlich ohne therapeutische Konsequenzen
sein würde. Andererseits muß ich mir auch darüber Gedanken machen,
daß mir ohne eine weitere Diagnostik eines Tages der Vorwurf gemacht
werden wird, ich hätte nichts unternommen. In dieser Situation verhalte
ich mich nicht sehr eindeutig, sondern versuche die Entscheidung zusam
men mit dem Patienten auszuloten: ich fordere ihn erneut über seine Frau

auf, doch noch einmal zu einer Besprechungzu kommen. Als er dann bei
mir ist, wünscht er sehr entschieden Medikamente gegen seinen niedrigen
Blutdruch und die im Labor festgestellte Anämie. Ich versuche ihm klarzu
machen, daß diese Art symptomatischer Therapie nicht sehr sinnvoll sei,
man müsse zu den Ursachen vordringen. Der Patient geht darauf nicht ein
und ringt mirdann ab, ihm Eisenund ein Mittelgegenniedrigen Blutdruck
zu verschreiben. Nach weiteren zwei Wochen kommt der Patient noch

mals, um sich erneut diese Medikamente verschreiben zu lassen. An seinem
Zustand hat sich nichts geändert, der Patient weicht jedoch in einem Ge
spräch immer wieder aus, er bagatellisiert seine Situation. Schließlich ak
zeptiert er dann doch die Röntgenuntersuchung seiner Lunge. Nach schul
medizinischen Aspekten war dies sicherlich richtig gehandelt, hatte der Pa
tient doch vermehrt Husten. Bei einer kritischen Einschätzung der Mög
lichkeiten zur Therapie eines Bronchialkarzinoms war es hingegen nicht
sehr sinnvoll: für ein Bronchialkarzinom in diesem Stadium gibt es keine
Therapie.

Auch dieser diagnostische Schritt zeigt, wie ich, innerlich dem rechtli
chen Aspekt der Problematik folgend, das Interesse des Patienten — zu-
mindcstens seinen Wunsch — aus dem Auge verlor. Die Röntgenuntersu
chung erbrachte übrigens keinen Tumorhinweis. Der Patient kam noch
mehrere Male in die Praxis bzw. forderte per Telefon weitere Rezepturen
für seinen niedrigen Blutdruck und seine Anämie. Seit einem halben Jahr
habe ich ihn nicht mehr gesehen, auch blieb die Ehefrau von der Praxis
fern. Ich gehe fest davon aus, daß der Patient einen Tumor hat und sehe
schon in Gedanken die klinisch tätigen Kollegen zum Zeitpunkt der Auf
nahme des Patienten mit einem vernichtenden Urteil über den medizinisch

völlig katastrophal behandelnden Doktor, der eine Tumoranämie mit Ei
sen und einen tumor-bedingten Schwächezustand mit Antihypotonika be
handelt.

Beispiele

Ich lernte einen 73jährigen Patienten neu bei einem Hausbesuch kennen,
der wegen hohen Fiebers, Husten und Inappetenz seit drei bis vier Wochen
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angefordert wurde. Auch dieser Patient hatte sichlange Zeit geweigert, ei
nen Arzt aufzusuchen bzw. zu rufen. Die Untersuchung erbrachte den
Verdacht auf eine fieberhafte Bronchitis als auch auf einen Oberbauchtu-
mör. Möglicherweise — so dachte ich — waren die hohen Temperaturen
auch durch den angenommenen Tumor bedingt. Da es zwei Tage vor
Ostern war, mußte ich schnell entscheiden, ob der Patient von mir zu Hau
se oder im Krankenhaus betreut werden sollte. Auch hier ging ich bei dem
schon tastbaren Oberbauchtumor davon aus, daß eine medizinische Hilfe
mit Sicherheit zu spät käme, eine Krankenhauseinweisungdaher eigentlich
nicht sinnvoll sei, sondern der Patienten alleine früher über seine totbrin
gende Erkrankung informiert werden würde. Dennoch wies ich ihn ein,
und hierfür waren zwei Gründe entscheidend: einmal hatte ich schon

durch den Hausbesuch als auch durch Vorgespräch mit der Ehefrau mitbe
kommen, daß zwischen den beiden Eheleuten ein heftiger und gehässiger
Kampf geführt wurde. Der Patient in seiner hilflosen Situation schien mir
hierbei der Unterlegene. Die Krankenhauseinweisung stellte eine Möglich
keit dar, ihn den Angriffen seiner Frau zu entziehen. Zum anderen ent
schloß ich mich aus sehr egoistischen Gründen zu der Krankenhauseinwei
sung, weil — diese unterlassend — ich um meinen Ruf fürchtete. Denn ich
ging davon aus, daß über kurz oder lang das Leiden unübersehbar werden
würde und mir dann den Vorwurfärztlicher Unterlassung gemacht werden
würde. Die Ehefrau, die ich als »gehässige Klatschbase« einschätzte, wür
de mich sicherlich für den Schuldigen am Tod ihres Mannes erklären. Ei
nen von manchen Ärzten gegangenen Mittelweg, die Diagnose zu stellen
und nur dem Partner mitzuteilen, schien mir in diesem Falle nun besonders
ausgeschlossen zu sein, da im dem feindlich-gehässigen Verhältnis der bei
den Eheleute zueinander dies von der Ehefrau wahrscheinlich gegen den
Patienten benutzt worden wäre. Der Mann wurde in das Krankenhaus ein

gewiesen, nach fünf Tagen konnte man ihm sagen, daß die Leber voller
Metastasen sei und eine weitere Suche nach dem eigentlichen Tumor sich
nicht lohne. Diese deutliche Aufklärung war erfolgt, obwohl ich zuvor
dem Krankenhaus gegenüber sowohl auf die eheliche Situation als auch
auf den eher grüblerischen Charakter des Patienten hingewiesen hatte. In
nerhalb von fünf Wochen, in denen sich der Patient der Welt gegenüber
verweigerte — kaum sprach, keine Nahrung aufnahm —, verstarb er
schließlich.

Beispiel 5:
Eine 33Jährige Patientin war aufgrund einer Empfehlung von ihrem bishe
rigen Arzt weggegangen und zu mir übergewechselt. Bei der ersten Begeg
nung berichtete sie über zahlreiche Beschwerdenwie Herzjagen, Hitzean-
wallungen, Angstzustände, Schwindelgefühle etc., die sie alle auf ihre
Schilddrüsenstörung zurückführte. Aus der Schilderung und später aus
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entsprechenden Befunden entnahm ich, daßeine Vergrößerung derSchild
drüse mit normaler Hormonlage vorlag. Die Symptomatikwar also nicht
aufdie Schilddrüse zurückführbar. Für die Schilddrüse nahm die Patientin'
ein Hormonpräparat, das siebeider obigen Indikation (Euthyreote Stru
ma)unterdosierte und dabei—je nachBefinden —indiesem Bereich auch
noch in wechselnder Menge einnahm. Weiterhin berichtete die Patientin
über einenHerzklappenfehler, dernach Vorstellung ihresbisherigen Arztes
miteinerHerzkatheteruntersuchung ineinerKlinik abgeklärtwerdensollte.

Leicht ließ sich überblicken, daß die Patientin eine starke Tendenz hatte,
eineSomatisierung vorzunehmen, d. h. psychisch bedingteSymptomeauf
körperliche Erkrankungen zu fixieren. DaswarihrmitihrerSchilddrüse in
einer Weise gelungen, die auch in dem bishereineinhalbjährigen Kontakt
mit der Patientin für mich nicht zu durchbrechen war. Obwohl wir über
viele Problembereiche in ihrem Leben gesprochen haben, kommt sie im
mer wieder auf ihre Schilddrüse als eigentlicheUrsache für ihre Mißemp
findungen zurück. Inzwischen habeichihrenUmgang mit demSchilddrü
senhormon akzeptiert; ob dies wirklich eine für die Situation adäquate
Verhaltensweise ist, kann ich nicht mit Sicherheitentscheiden, eine andere
Lösung ist mir jedoch micht gelungen.

Aber noch einen weiteren — medizinischgesehen — »Fehler« in meiner
Behandlunghabe ich begangen: aus der Einschätzungder Somatisierungs-
Tcndenz heraus bin ich bezüglichdes Herzklappenfehlers — eines kombi
nierten Mitralvitiums—diagnostischnicht weitergegangen. Vielmehrhabe
ich der Patientin gegenüberdiesen »kleinen«Fehlerals zumindest momen
tan irrelevant heruntergespielt. Es drohte sich nämlich an den angenom
menen Herzklappenfeher eine Invalidisierung zumindestens beruflicher
Natur anzubahnen. Für ihre psychischeSituation — so schätzte ich nach
vielenGesprächen ein — wäre jedoch eine Berufsunfähigkeitkatastrophal.

Zu dem schon unter These I aufgeführten charakterisierenden Momenten
allgcmcinmedizinischen Handelns kommt also noch das folgende hinzu:

Neben den unterschiedlichen Aspekten des Krankseins auf Seiten des
Patienten sind von Seiten des Arztes — neben der Subjektivität bei der Be
wertung der einzelnen Aspekte — noch weitereBestimmungsmomente für
das Handeln gegeben: in den Beispielen sind juristische, aber auch rein
egoistische Überlegungen aufgeführt. Im Beispiel 3 und 5 habe ich juristi
sche Konsequenzen für meine Unterlassungen weitergehender Diagnostik
hintenangestellt. Dennoch bleibt eine Bedrohung bei einem solchen Han
deln bestehen, da vor Gericht fast immer rein medizinisch — also unter
Auslassung aller anderen Aspekte — geurteilt wird. Im Beispiel4 habe ich
mich sowohl nach juristischen und egoistischen Aspekten in meinem Han
deln wesentlich bestimmen lassen — zum Schaden des Patienten, wie ich
schon vorher wußte.
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These III:

Das, was in der Behandlung geschieht, ist immer Ergebnis von Interessen
und Wünschen bei Arzt und Patient.

Schon Beispiel 3 und 5 haben gezeigt, daß das Behandlungskonzept ganz
wesentlich auch vom Patienten mitbestimmt wird: angesprochen ist das
Wehren gegen die Diagnostik beim Karzinomverdacht und der — medizi
nisch gesehen — unsinnige Umgang mit dem Schilddrüsenhormon. Zwei
weitere Beispiele sollen folgen:

Beispiel 6:

Ein 35jähriger Patient kam immer wiederwegen unterschiedlicher kleine
rer organischer Beschwerden. Mir schienes so, daß diesekleinerenLeiden
eher ein Vorwand für den Arztbesuch als die eigentlichen Ursachen waren.
Nach häufigeren Kontakten sprach der Patient dann über seine ihn bela
stenden Probleme, die ihn — so meinte er — auch zum Alkoholabusus ge
bracht hätten. Dabei ist zu erwähnen, daß der Patient von Anfang an mei
nen Umgamg mit seimen Alkoholproblem bestimmte: schon beim ersten
Besuch leitete er damit ein, daß er seinen bisherigen Arzt verlassen habe,
weildieser ihn immer auf sein Saufen angesprochen habe. Mir blieb also
nur, dies zu unterlassen, oder daraufzu warten, daß er auch mich verlassen
würde. Die Konsultationen mit ihm liefen immer nach dem gleichen Mu
ster ab: ein kleineres medizinische Problem bildete den Anfang, dann kam
er — teilweise sehr emotional — zu seinem eigentlichen Problem. Zum
Beispiel berichtete er —teilweise dabeiweinend —daß er von seiner Frau
immerhäufiger beisexuellen Annäherungen abgewiesen werde und sieals
Begründung sein Alkoholabusus anführte. Erabermeinte, daßer zumAl
kohol greifen müßte, weil er sich von ihr immerabgewiesen fühlte. Nach
einerWeile Gespräch hierüber beendete er diesdann mitdem Satz: »Ach,
Herr Doktor, guckensiedoch malmeinExzem am Hintern an«. Was be
sichtigt werden konnte, war eine leichte Rötung, die angeblich heftige
Schmerzenbereitete. Medizinisch gesehen wärenichtsoder nur ein Eincre
men mit einer normalen Hautcreme ausreichend gewesen. Aus vorange
gangenen Behandlungsanlässen wußte ich jedoch, daß der Patient das
»medizinische Ritual« brauchte. So schrieb ich ihm auch in dieser Situa
tion eine Exzem-Salbeauf. Zu den Behandlungsanlässengehörte auch der
immer wiederkehrende Schmerz in einem Knie. Der Patient berichtete,
daß der Orthopäde ihm früher Cortison injiziert habe. Ichwollte dies bei
dem sonst unauffällig aussehenden Knie nicht tun und erklärtedem Pa
tienten mehrmals und ausführlich, daß das Cortison auf die Dauer eher ne
gative biskatastrophale Folgen fürdasGelenk habe. In diesem Fallwei
gerte ich mich also,ihm sein »medizinisches Ritual« zugeben. Aberimmer
wieder kamer deswegen, andere therapeutische Maßnahmen waren ihm

ARGUMENT-SONDERBAND AS 131 ©



80 Heinz-HaraldAbholz

nicht ausreichend. Und schließlich sagte er — dabei lächelnd — »wenn Sie
mir nicht etwas ins Knie spritzen, dann gehe ich wieder zum Orthopäden,
der gibt mir mit Sicherheit Cortison«. So entschloß ich mich, medizinisch
unsinnige Injektionen außerhalb des Kniegelenkes an vom Patinten ange
gebenen Schmerzpunkten mit einem Lokalanästhetikum zu setzen. Dieses
Verfahren reicht zumindest aus, für 10bis 14Tage eine Beschwerdefreiheit
zu erreichen. Mehrmals wurde dies wiederholt — inzwischen ist das Knie

aus anderen Gründen kein Thema mehr. Daß eseigentlich auch nie um das
Knie gegangen war, scheint mir auch dadurch illustriert zu werden, daß bei
zweimaligen Ansätzen einer weitergehenden Diagnostik der Kniebe
schwerden entsprechende Überweisung zum Röntgen oder zum Speziali
sten vom Patienten nie eingelöst worden waren. Vor einem halben Jahr
kam der Patient von sichaus, um einen ambulenten Alkoholentzug zu ma
chen. Dies scheint bis heute auch gelungen zu sein; der Patient sucht deut
lich weniger als früher die Praxis auf, braucht offensichtlich nicht mehr die
Behandlungsanlässe.

Beispiel 7:

Ein 81jähriger, ziemlich hinfälliger Patient mit einemschlechteingestellten
Diabetes mellitus (Zucker), Schwindelzuständen wahrscheinlich auf der
Basis von Durchblutungsstörungen sowie sehr quälenden Blasenpolypen
und dabei immer wiederauftretenden Harnwegsinfekten habe ichjetzt seit
etwa einem Jahr in Behandlung. Immer wieder klagt der Patient — und
noch mehr seine Ehefrau — über seinen Schwächezustand. Und immer
wieder werden »Aufbauspritzen« verlangt. Mehrmals habe ich mich mit
den beidenhingesetzt und ihnenerklärt,daß es keineAufbauspritzen gäbe
und daß derartige Behandlungswegeeigentlich nur darauf bauen, daß der
Patient an die Behandlung glaube. Ich würde ihm gegenüber diesjedoch
als Betrug empfinden. Anfänglich waren die beiden über die ehrlichen
Worte dankbar, später kamen sie jedoch immer wieder mit dem Wunsch
nach irgendeinem Medikament, was gegen die Schwäche, gegen den
Schwindel helfen könnte; sie würden es auch privat bezahlen. Ich lehnte
beharrlich immer wieder ein solches Ansinnen ab.

Nachdem — bei sonst sehr schlecht eingestellten Zuckerwerten — ein
mal ein relativ guter Wert bestimmt wurde,gestand mir der Patient, daß
dies wahrscheinlich auf seine mir bisher verrheimlichte Sauerstoffmehr-
schrittherapie beim Heilpraktiker zurückzuführen sei. Er sei dort seit ei
nem viertel Jahr in Behandlung und fühle sich seitdem auch deutlich bes
ser. Der bessere Blutzuckerwert sei ihm jetzt Beweis für den Erfolg der
Therapie. Meine anfangs gewählten Worte bezüglich des Betruges durch
Placeboeffekte benutzte er füreine Kritik: Wasdenndasewige Gerede sol
le, der Heilpraktiker helfe nur, wenn man an ihn glaube, Hauptsache es
werde einem geholfen.
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Beispiel 8:

Eine 28jährige Frau, die zumeist wegen medizinisch geringfügiger Störun
gen oder Beschwerden zu mir gekommen war, kam eines Tages mit ihrem
fünfjährigen Sohn in die Praxis. Ich schaute interessiert auf das völlig ge
sund erscheinende herumspielende Kind und erfuhr von der Mutter, daß
sie wegen einer seit gestern abend bestehenden schweren Bronchitis ihres
Sohnes hier sei. Ich mag etwas hilflos bis zögernd geschaut haben, fragte
ich mich doch, was wohl der eigentlicheGrund der Vorstellung des Kindes
sein mochte. Denn die Bronchitis — einen halben Tag anhaltend — bei ei
nem so gesund aussehenden Kind konnte es wohl nicht sein. Dennoch ließ
ich mich aufdie »Bronchitis« ein — und hörte das Kind ab. Einen patholo
gischen Befund konnte ich nicht erheben. Ich teilte dies der Mutter mit und
sie antwortete mir darauf: »Ja, was kriegt er nun verschrieben, mit Milch
und Honig ist er nicht zufrieden.« Ichdarauf: »Ach, bestehen Kinder jetzt
auch schon auf einem richtigen Medikament, wenn Hausmittel genauso
gut helfen?« Die Patientin »klärte mich darüber auf«, daß Kinder im Alter
von sechs Jahrem im Schnitt pro Jahr zwölf Medikamente verschrieben
bekommen. Komischerweise erschien mir diese Aufklärung nicht ohne
Kritik gegenden geschildertenTatbestand als auch gegenüber meinem Un-
wissen diesem Skandal gegenüber. Ich entschied mich dann für einen
pflanzlichen Hustensaft. Irgendwie nicht sehr zufrieden zogen beide ab.
Eine Wochespäter kam die Patientinalleine wieder zu mir und leitetemit
den Worten ein: »Beiden Behandlungen bei mir war ich immer sehr zufrie
den mit Ihnen, aber bei Ihrer Behandlung meines Sohnes wußte ich von
vornherein, daß ich Grund zur Skepsis habe. Wir sind am nächsten Tag
zur Kinderärztin gegangen und diese hat eine Lungenentzündung festge
stellt und sofort mit einem Antibiotikum behandelt. Nach Einnahme des
Antibiotikums ist es ihmdann auch gleich am nächstenTag deutlich besser
geganden.« Und sie fügte noch hinzu, daß die Kinderärztin sogar vorge
schlagen habe, daß Kind zu röntgen. Ich war mir aus mehrerlei Gründen
sehr sicher, daß eine Lungenentzündung nicht vorgelegen hatte: einmal
schien mir das Kind vielzu gesund für eine Lungenentzündung, zum ande
ren traute ich mir ein Überhören einer Lungenentzündung nicht zu. Zum
Dritten sprach auch das schnelle Ansprechen des Antibiotikumseher für
ein Placebo als für ein Medikamenteneffekt. Und schließlich dürfte eine
Kinderärztin, wenn sie sich sicher über den Befund einer Lungenentzün
dungist, kaum einem Kind zueiner Röntgenuntersuchung raten.AU' dies
machte mich sicher in der Annahme, daß die Patientin für ihr Kind eine
Behandlung beider Ärztin »erzwungen« hatte,diesiebeimirzuvornicht
bekommenhatte. Mirwar sehr gut vorstellbar, daß die Patientinzur Kin
derärztin gehend und daraufverweisend, daßdererste Arzt keine richtige
Therapie begonnen habe, diese unter noch größeren Zugzwang brachte.
Mit diesen meinen Überlegungen machte ichetwas, wassicherlich der Si-
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tuation in keiner Weise adäquat war: ich klärte die Patientin über meine
Gedanken auf. Das Ergebnis war deutliche Verärgerung aufSeiten der Pa
tientin, brachteichsiedurch meine Überlegungen in die Situation, entwe
der zu akzeptieren, daß sie durch die Kinderärztin — und dann noch auf
ihren eigenen Wunsch — betrogen worden sei, oder mich als schlechten
Arzt abzulehnen. Verständlicherweise entschloß sie sich für Letzteres; sie
ist seitdem auch nicht mehr zu mir gekommen. Auf anderem Wege habe
ich erfahren, daß die Patientin zwei Jahre zuvor ihr zweites Kind aufgrund
eines »sudden death« verloren hatte. Möglicherweise hierüber bzw. über
die damit häufig verbundenen Schuldgefühle ließ sich das Verhalten der
Patientin retrospektiv verstehen.

Gerade das letzte Beispiel illustriert, daß erst bei besserer Kenntnis aller
Aspekte des Krankseins eine adäquatere Handlungsweise vorstellbar ist.
Ich stelle mir in diesem Zusammenhang die Frage, ob die antiobiotische
Therapie — so medizinisch unsinnig und in seltenen Fällen sogar gefähr
lich — in diesem Fall nicht richtig war. Grundsätzlich frage ich mich so
gar, ob mein Verhalten, wie es im Beispiel 7 dem alten Herrn gegenüber il
lustriert ist, nicht unhuman, wenn auch »medizinisch sauber« ist. Kann
man nicht eine »Humbug-Mcdizin« zum Teil als humaner ansehen, als den
Rückzug auf eine rationale Herangehensweise? Wie ich im Beispiel 6, den
Injektionen an das schmerzhafte Kniegelenk illustriert habe, tue ich dies
manchmal — in diesem Beispiel, um Schlimmeres (Cortison) zu verhüten.
Aus den Beispielen läßt sich somit folgende, bei den vorangehenden The
sen bisher noch nicht genannte Bedingung ableiten:

Das Greifen zum »medizinischen Ritual«oder zur »Humbug-Medizin«
kann in der allgemeinärztlichen Betreuung eine Rechtfertigung haben. Das
Problem besteht jedoch darin, daß derartige Formen des Heilens auch
zum Verdecken von eigentlich zu lösenden Problemen benutzt werden
können. Andererseits wirft eine strikte Ablehnung derartiger Methoden
zumindest die Frage nach einem inhumanen Umgang mit dem Kranken
auf. Diegewissenhafte Entscheidung über das, was an »medizinischem Ri
tual« und »Humbug-Medizin« angewendet werden darf, wird in einer Si
tuation besonders erschwert, in derÄrzteumPatientenkonkurrieren. Der
Patient kann von seinem Arzt das, waser wünscht, besonders leicht erpres
sen, weiß er doch, daß sein Arzt auch von ihm abhängig ist und dieser mit
anderenÄrzten in Konkurrenz steht.DasEingehen auf diePatientenwün
sche wird zudem noch dadurch gefördert, daß nach dem System der Ein-
zclleistungs-Honorierung zusätzliche medizinische Handlungen belohnt
werden.
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These IV:

Das Verständnis von Gesundheit und Krankheit ist auf Seiten von Patient

und Arzt teilweise auf extrem unterschiedlichen Ebenen angesiedelt.

Beispiel 9:

Eine 40jährige Frau kommt aufgrund einer Empfehlung eines Bekannten
von mir, um ihre bisher schwer einzuordnenden rheumatischen Beschwer
den abklären zu lassen. Es ginge ihr nur darum zu klären, was es sei; die
Beschwerden seien momemtan nicht so stark, daß eine Therapie — insbe
sondere eine medikamentöse — von Nöten sei. Anamnese, Untersuchung
und Labor führten zu der Verdachtsdiagnoseeiner sehr seltenen rheumati
schen Erkrankung. Ich erklärte der Patientin, um welche Erkrankung es
sich mit hoher Wahrscheinlichkeit handele, und daß ein Beweishierfür nur
durch eine weitergehende, dann aber eingreifende Diagnostikmöglichsei.
Da diesallerdingszum jetzigenZeitpunkt ohne therapeutischeKonsequen
zen sei, würde ich ihr nicht zu diesemVorgehen raten. Die Patientin fragte
mich dann und bei weiteren Konsultationen immer wieder nach Möglich
keiteneiner therapeutisch bzw. präventiven nicht-medikamentösen Beein
flussung. DiePatientinistWissenschaftlerin undausdemTeilihrer Publi
kationen, den ich kenne, weiß ich, daß sie in ihrer Denkweise sehr stark
den Prinzipien der Rationalitätverpflichtet ist(hierbei sollkeinerlei Gegen
satz zu Emotionalität gemeintsein). Mit diesemHintergrundwissen ausge
rüstet, bemühte ich mich, der Patientindie Problematik zu erklären, die
darin liegt, daß bei einerderart seltenen Erkrankung und beiden bekann
ten Schwerpunktlegungen unserer Medizin keine Empirie übernicht-medi
kamentöse Therapieverfahren oder Prävention vorliegen. Das,wassietun
könnte — denn sie fragte immerwieder hiernach — wäreeher mit einem
Ausprobieren zuvergleichen. Ich schlug ihreinige Dinge vor, konnte ihrje
doch keinen Erfolgversprechen, sondern verwies sieauf ihr Experimentie
ren. Insgesamt wirkte siedannmitdiesen Ratschlägen nicht sehrzufrieden.

Einige Zeitspäterherrichtete siemir, daß siesich in Behandlung eines
Heilpraktikers begeben habe, der sich aucherst überdie Krankheit habe
belesen müssen. Er beginne jetzt aber mit ihr eine Umstimmugsbehand-
lung. Zudem habeerihrviele Medikamente zuräußerlichen alsauch inner
lichen Anwendung verschrieben. Die sonstigen Prinzipien der Patientin
kennend, begann ichein Gespräch darüber, wie esihr—sonst dem Prinzip
der Rationalität folgend — möglich sei, sich hier auf etwas einzulassen,
was soganz außerhalb dieses Prinzips läge. Schnell konnten wir unsdarauf
verständigen, daßich mit Rationalität nicht Naturwissenschaft meine und
auch die Denkweise eines Heilpraktikers möglicherweise in sich geschlos
sen sei. Esblieb jedoch derBruch ihres sonstigen Denkens zueinem völlig
anderen Denksystem. Nach einem ziemlich langen Gespräch verwies die
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Patientin darauf, daß — wenn man krank sei — doch etwas getan werden
müsse. Der Heilpraktiker mache etwas mit ihr und erlaube ihr aktiv zu
werden. Ich problematisierte, was hier »aktiv« beinhaltet.

Bewußt ist hier das Beispielder intellektuellen Patientin gewählt worden,
weil diese — so bleibt zu vermuten — die Brüche in ihrem Denken sehr viel

eher bemerken sollte bzw. man diesmit ihr besprechen kann. Das geschilder
te Problem ist jedoch an sich in vielen Konsultationen wiederzufinden.

Beispiel 10:

Eine 58jährigesehr gewissenhafte,ängstlichePatientin kommt regelmäßig
wegen kleinerer Leiden und der Blutdruckkontrolle in meine Praxis. Sie
steht schon unter einer laufenden Hochdruckmedikation, die die Blut
druckwerte in eien Normalbereich halten. Wie ich nach längerer Zeit fest
stellte, kommt sie immer dann zu Blutdruckkontrollen, wenn Befindlich
keitsstörungen in ihrem Leben, die sie auf schwankende Blutdruckwerte
zurückführt, eingetreten sind. Fast immer liegendie Werte auch bei diesen
Kontrollen im Normbereich. Schließlich erfahre ich — mehr zufällig
—,daß die Patientin ihre Blutdrucktabletten auch in Abhängigkeit von ih
rem Befinden phasenweisean- und absetzt. Ein solches Vorgehen ist medi
zinischgesehen sichlich nicht sinnvoll und da ichzugleich fast immer nor
male Meßwerte gemessen habe, schlage ich vor, dann doch versuchsweise
das Präparat einmal ganz wegzulassen, um zu schauen, ob der Blutdruck
überhaupt nocht relevant erhöht sei. Dies wehrt die Patientin energisch
und ängstlich ab, wobei sie auf den doch so bekannten Risikofaktor Hoch
druck verweist. Ich versuche ihr zu erklären, daß bei sehr mildem Hoch
druck dieses Risiko gar nicht so hoch sei wie man immer annähme, und
daß in ihremFallein konsequentes Weglassen der Medikation möglicher
weise ohne Probleme sei. Dieswirdängstlichabgewiesen und die Patientin
fährt fort — davon bin ich überzeugt —je nach ihrem Wohlbefindendie
Medikation zu nehmen oder wegzulassen. Hier mischt sich bei der Patien
tin das sehr moderne medizinische Konzept einer präventiven Beeinflus
sung von Risiko-Erkrankungen (symptomlos) mit der dazu sehr veraltet
wirkenden Vorstellung, Krankheit müsse Symptome haben (Medikation
sausrichtung nach Befinden).

Einsolches Nebeneinander unterschiedlicher Konzepte stellt mitSicher
heit keine Ausnahme dar. Dieses Nebeneinander nicht vereinbarer Kon
zeptekannsichim Kopfdes Patientenabspielen, es kann sichjedoch auch
— wahrscheinlich viel häufiger — als Nebeneinander unterschiedlicher
Vorstellungen vonArzt undPatient zumgleichen Therapieprinzip zeigen.

Als Charakteristika allgemeinmedizinischer Tätigkeit lassensich aus den
Beispielen folgende Schlüsse ableiten:
a) Kranksein stellt etwas derart Besonderes dar, daß diegewohnten Um-
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gangsformen mit Problemen nicht seltenaufgegeben werden (Flucht in die
Irrationalität, in den Glauben an das Wunder),
b) Die Prinzipien einer rationalen Medizin sind auf Seiten der Patienten so
wenig aufgenommen, daß es zu dem beschriebenen Nebeneinenderunter
schiedlicher, häufig nicht vereinbarer Vorstellungen zur Behandlungkom
men muß. Ergebnis ist, daß Arzt und Patient, über die gleichen Dinge
sprechend, völlig unterschiediche Dinge damit verbinden.

III. Schlußfolgerungen

Die Beispiele scheinenmir repräsentativfür meinePraxiszu sein. Hier liegt
jedoch auch die Einschränkung: da die Interaktion zwischen Patient und
Arzt eine so wesentliche Rolle in der Allgemeinmedizin spielt, ist davon
auszugehen, daß jeder Arzt mit seiner Umgangsform eine Selektion der
Patienten betreibt. So haben unterschiedliche Ärzte unterschiediche Pa
tienten, eine Repräsentativität ist damit immer nur eingeschränkt möglich.
Bei einem Anfänger entfällt ein Charakteristikum aUgememmedmnischer
Betreuung, das jahrelange Kennen der Patienten. Dennoch gehe ich davon
aus, daß die von einem Anfänger gesehenen Probleme in jeder allgemein
medizinischen Betreuung bestehen. Durch unterschiedliche Selektion und
durch unterschiedlich ausgeprägtes Zurückdrängen und Verdrängen der
Problematik dürften die Probleme nur unterschiedlich verteilt und unter

schiedlich offensichtlich sein.

Zusammengefaßt ergeben sich folgende Spezifika aUgemeinmedizinischer
Tätigkeit:
1. Die Allgemeinmedizin geht mit einer Vielzahl von Aspekten des

Krankseins um. Dies schließt den medizinischen, sozialen und psychi
schen Bereich ein, meint jedoch auch das spezifische Krankheitsver
ständnis des Patienten, den mystischen Umgang mit Kranktheit etc..

2. In der Allgemeinmedizin und — in geringerem Maße—im ambulanten
Bereich überhaupt ist der Patient im Vergleichzur Klinik ein ungeheuer
starker Partner, der das, was in der Behandlung geschieht, wesentlich
mitbestimmt. Dadurch ist die Patienten-Arzt-Beziehung—wie jede an
dere Beziehung — sowohl durch gemeinsames Handeln als auch hartes
Ringen miteinander gekennzeichnet. Es werden von beiden Seiten
Kompromisse geschlossen, Taktiken überlegt, Niederschläge einge
steckt und Siege triumphierend festgehalten.

3. Neben den unter 1 und 2 festgehaltenen Bestimmungsmomenten grei
fen institutionelle, juristische und egoistische Einflußfaktoren in den
Behandlungsablauf ein (Konkurrenz um Patienten, Einzelleistungsab
rechnung, Angst vor juristischen Folgen etc.).

4. Bei der Vielzahl der Aspekte und angesprochenen Ebenen ist davon
auszugehen, daß Allgemeinmedizin nur stark subjektivorientiert über-
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haupt möglich ist. Standardisierte Verfahren würden bestenfalls einem
oder wenigen Aspekten Rechnung tragen können.

Einige weitergehende Schlußfolgerungen

1. Beurteilung allgemeinmedizinischer Tätigkeit
Die oben beschriebenen Bedingungen allgemeinärztlicher Tätigkeit und
insbesonderedieder Subjektivitätvon Entscheidungen beider Vielzahl der
AspektedesKrankseinsmacht eineBeurteilung der Tätigkeitin diesemBe
reich extrem schwierig (vgl. These II). Mit Sicherheit ist eine Beurteilung
der Qualität ambulanter Tätigkeit im Einzelfall nur bei detailliertester
Kenntnis der jeweiligenSituation überhaupt möglich. Für juristische (z.B.
Kunstfehlerprozcß), kassenarztrechtliche (z. B. Regress) und wissenschaft
liche Fragen (z. B. Analyse von GKV-Daten) wird in der Regel nur ein
Aspekt allgemeinmedizinischen Handelns — und damit eigentlich nicht
für die Spezifität des Fachesadäquat — herausgenommen: der medizini
sche. In einem Kunstfehlerprozeß geht es in der Regel darum, ob medizi
nisch richtiggehandeltwurde. Wiedie Beispiele zeigten,muß diesnichtdie
adäquate Frage für die jeweiligeProblemsituation gewesensein. Selbst die
Vertreter der kassenärztichen Vereinigung, die ambulante und allgemein
medizinische Tätigkeit kennen, urteilen in entsprechenden Regress-Ver
fahren entweder nur nach medizinischenAspekten, oder entscheiden nach
Standesintercsscn, ein Explizit-machender Vielfältigkeitder Aspekte allge
meinmedizinischer Tätigkeit erfolgt in der Regel jedoch nicht. Wird bei
wissenschaftlichen Untersuchungen auf der Basis von GKV-Daten. z. B.
festgestelt, daß die Hochdruckbetreuung — geurteilt nach Verordnungen
und durchgeführter Hochdruckdiagnostik — unzureichend ist, so ist dies
eine Aussage, die sich alleinauf den medizinischen Aspekt bezieht. Ob bei
den Patienten mit der Diagnose Hochdruck die Krankheit selbst oder ein
anderes dahinter stehendes Problem von zentraler Bedeutung war, bleibt
dabei unbeantwortet. Allerdings — das Beispiel ausweitend — kann man
sich fragen, warum es denn dazu gekommen ist, daß andere, hier einmal
angenommene, im Hintergrund stehende Probleme über das Vehikel der
Hochdruckbehandlung betreut werden.

Es läßt sich feststellen, daß immer, wenn es um eine Beurteilung der
Qualität allgemeinärzticher Betreuung geht, auf nur den einen Aspekt, den
der Medizin, rekurriert wird. Daß dies möglicherweise aus Praktikabili-
tätsgründen gerechtfertigt ist, mag sein, ausreichend ist es sicherlich nicht.

Auf der anderen Seite liegt in der Betonung der Vielfältigkeit der Aspek
te des Krankseins als auch der Subjektivität ärztlicher Entscheidung die
Gefahr, daß alles, was in der ärztlichen Praxis geschieht, mit dem Verweis
hierauf gerechtfertigt werden kann. Das Verschreiben gefährlicher Medi
kamente, das regelmäßige Einbcstellen zur Durchführung medizinisch un-
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sinniger Injektionen etc. kann eben seinen nachvollziehbaren Sinn haben,
kann aber auch nur Ausdruck des Verdienens am Patienten bzw. der Ab

wehr einer Diskussion über im Hintegrund stehendeProbleme der Patien
ten sein.

Kann im Einzelfall auch nur diedetaillierteKenntnis eine Beurteilunger
lauben, so ist für die Beurteilung ganzer Patientengruppen — z. B. aller
vom Arzt behandelten Patienten mit Rückenschmerzen — schon weniger
dataillierte Kenntnis ausreichend. Erhalten z. B. fast alle Patienten mit die

sem Beschwerdebild Injektionen, so darf der Verdacht laut werden, daß
dies nicht einer adäquaten und im Einzelfall angepaßten Behandlung ent
spricht. Es ist also bei aller Subjektivität und bei aller »Verwirrung« durch
die Vielzahlder Aspekte des Krankseins dennoch möglich, Annäherung an
eine Qualitätsbeurteilung vorzunehmen.

2. Ausbildung und Organisation der Allgemeinmedizin

Es läßt sich ableiten, daß eine rein medizinische Ausbildung mit Sicherheit
keine ausreichende Voraussetzung für allgemeinmedizinische Tätigkeit ist.
Auch die Kenntnis in Psychologie und Soziologie ist allein eine notwendi
ge, nicht aber eine hinreichende Bedingung. Immer wieder schlecht zu be
schreiben, dennoch notwendig sind zahlreiche Persönlichkeitsmerkmale
des Arztes, die für eine Entscheidungsfindung im oben genannten Zusam
menhang Voraussetzungen sind. Sind derartige Merkmale nicht da, flüch
tet der Arzt entweder in die eindimensionale Betrachtung des Medizini
schen, oder er betreibt — für sich und andere unkontrolliert — eine dann
zufällige »Humbug-Medizin«, wenn er bemerkt, daß rein medizinische
Antworten auf allgemeinmedizinische Probleme inadäqut sind.

Durch unser Versorgungssystem, in dem der Allgemeinarzt in Konkur
renz mit den Spezialisten steht, in dem für beide das System der Einzellei
stung die Art der Medizin bestimmt (Abholz/Dreykluft, 1983) und er um
den Patienten mit anderen Ärzten konkurriert, in einem solchen System
werden ganz grundsätzliche Probleme der Allgemeinmedizin — wie oben
geschildert — besonders verstärkt. So können Konzepte der Behandlung
mit dem Patienten nicht durchgehalten werden, weil dieser beliebig aufan
dere ausweichen kann bzw. durch Hinweis, auf das, was üblich ist, auch
das Übliche häufig durchzusetzenin der Lage ist. Dies betrifft nicht nur
das beschwerliche Angehen psychischer Aspekte des Krankseins, sondern
kann sogar mittten in der Schulmedizin angesiedelt sein. So ist die schul
medizinische Position, daß auclrbei nicht-insulinpflichtigen Diabetikern
mit mehrmaligenInsulingabenam ehestenSpätfolgen— im Vergleich zur
Tablettentherepie — zu verhindern sind, in der Praxis in unserem Lande
nur ausnahmsweise überhaupt durchzusetzen.Der Patient kann in »schla
gender Argumentation« darauf verweisen, daß alleseine Bekannten, die
die gleicheErkrankung haben, ja dievielbequemerenTabletten bekämen.
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Die Tatsache, daß man an medizinischen Einzelleistungen verdient,
führt zu einem übermässigen Anwenden derselben. Dies wiederum läßt
auch in den Köpfender Patientenein Bilddessen, was für ihr Verständnis
richtig ist, entstehen. Die Tendenz zur Medikaisierung von Problemen
wird somit in einem solchen System verstärkt vorzufinden sein. Davon un
berührt bleibt die Einsicht, daß — dies sollten obige Beispiele illustriert ha
ben — eine Medikalisierung eines Problems auch einmal sinnvoll sein
kann. Ja, ich habe mich beiden Beispielen zur Ritualisierung medizinichen
Handelns und denen zur »Humbüg-Medizin« sogar gefragt, ob im Einzel
fall ein solches Vorgehen nicht humaner als das Bestehen auf Rationalität
sein kann.

Für ein gutes Versorgungssystem zu fordern ist jedoch, daß die Arbeits
bedingungen des handelnden Arztes das schnelle Nachgeben in Richtung
einer »Humbug-Medizin« erschweren und so zu einer Einzelentscheidung
werden lassen. Die Konkurrenz um die Patienten, die Honorierung nach
Einzelleistungbei nicht limitierterPatientenzahl: dies sind die entscheiden
den Arbeisbedingungen, die eine Medikalisierung zur Routine und hoch
problematische Entscheidung zu einer »Humbug-Medizin« zur Regelwer
den lassen.

Die zusammenfassende Darstellung stellt in keiner Weise etwas Neues
dar. In abstrakter Form ist in der allgemeinmedizinischen Literatur ein
ähnlicher Beitrag zur Spezifität des Faches Allgemeinmedizin geliefert
worden (z. B. Dreibholz/Haehn 1982, Hamm 1980, Sturm 1983). Die Ar
beiten von Balint und Mitarbeitern (1977) haben sogar eine hervorragende
Konkretion eines wesentlichen Teilbereiches gegeben.

Für praktizierende Arztesind die Beispiele banal, weil sienur ihre All
täglichkeit illustrieren. Solche Beispiele tauchen in der Literatur aber wie
derum nicht auf, sie werden bestenfalls von den Allgemeinärzten und
Praktikern am Biertisch ausgetauscht. In der offiziellen Diskussion ziehen
sich die Allgemeinärzte immer wieder auch aufdie Ebene der Medizin, also
genau das Unspezifische ihres Faches, zurück. Da werden z. B. die Be
handlung des Bluthochdruckes oder die Diagnostik beim akuten
Bauchschmerz so diskutiert, als ob es sich allein um ein medizinisches Pro
blem handeln könnte.

Wie kommt es dazu, daß über Allgemeinmedizin nur in einer abstrakten
und damit die Problematik deutlich reduzierenden Weise oder aber am

Stammtischin Form der Annekdote gesprochen werden kann? Ärzte sind
Autoritäten und wollen dies auch bleiben. Ärzte sind zwar nicht Wissen
schaftler, wollen aber Akademiker sein. Der Rückzug aufdie medizinische
Ebene, die wissenschaftliche und von den Ärzten erlernte, erlaubt ihnen,
ihre Position als Akademiker zu halten und sie mit Autorität auszustatten.
Die Vielzahl der Aspekte des Krankseins würde sehr viel mehr Wissen er
fordern und — was hier das Entscheidendere ist — sehr vielmehr Vagheit
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in ärztliche Entscheidungen bringen. Eine Bekenntnis zur Vagheit würde
aber auch der teilweisenAbgabe von Autorität gleichkommen. Das expli
zite Zugeben, daß man als Allgemeinarzt häufig bei Entscheidungen nicht
auf einen Fundus von im akademischen Studium Erlernten zurückgreift,
sondern auf Lebensefahrung etc., macht die eigene Position deutlich an
greifbarer. Dies gilt für den einzelnen Arzt, als auch für die kollektiv zu
verteidigende Machtposition der Ärzteschaft. Allgemeinmedizin braucht
Medizin, Psychologie und Soziologie als Grundlage, hat viel mit Lebenser
fahrung und Persönlickeitsmerkmalen des Arztes und sehr viel mit Alltags
entscheidungen zu tun. Eine niederschmetternde Erkenntnis für jeman
den, der als Akademiker, als Autorität und Sachverständiger in allen Fra
gen des Lebens angesehen werden will.

Aber auch diese eher kritische Sicht des Arztstandes kann aus dem Er

lebnis der Allgemeinmedizin nicht ungebrochen ausgesprochen werden: zu
fragen ist, ob nicht ein wesentlicherTeil von Patienten in ihrer Krankheit
die Autorität sucht — und möglicherweise — auch braucht.

Solange die Allgemeinmedizin die hier angesprochenen Probleme nicht
offen diskutiert, sondern durch Abstraktion, Verniedlichung oder Ver
bannung an den Biertischglaubt erledigen zu können — solange werden
die vielfachen Probleme in diesem Fach keine ausreichenen Lösungen fin
den. Ich bin sicher, daß die Allgemeinmedizin erst dann zu einem wirklich
eigenständigen und dann auch akademisch fundierten Fachwerden kann,
wenn sie die angesprochenen Problembereiche systematisierend durch
empirischeUntersuchungen und theoretischer Reflektion angeht.
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Thomas Rein

Thesen zur Krankenpflege

Beimeiner Arbeit als Krankenpflegeschüler im Krankenhaus begegnenmir
die Menschen oft an einemSchnittpunkt ihres Lebens: zwischendem, was
sie bisher als ihr normales Leben gelebt haben und dem, was ihr/e Kör
per/Seele jetzt bereit ist, unter Zuspitzungvon Lebensumständen mitzu
machen. Die Krankheit gibt ihnen ein ungeschminktes Signal über ihre
wirklichen Lebensumstände und ihre wirkliche Lebens-Zufriedenheit. Um

seine Krankheit zu überwinden, muß der Mensch sich auf bisher unbe
kannte und unvertraute Zusammenhänge im Krankenhaus einlassen. Hier
soll ihm ja geholfen werden.

Die Behandlung und Pflege hat dabei ihre traditionellen Methoden und
ein Menschenbild, das ich an einem relativ beliebigen Beispiel kurz erläu
tern will.

»Die Selbstmessung des Blutdrucks erleichtert bei kooperativen und ver
ständigen Kranken die optimale Blutdruckeinstellung wesentlich« », heißt
es in einem Lehrbuch für Krankenpflege. Daß diese Feststellung eher der
ambulanten Pflege zuzuordnen ist, tut hier nichts zur Sache.

DieÄußerung suggeriert, daßesauchnicht-kooperative und unverstän
dige Kranke gibt, eine Haltung, die in der Praxis bei vielen Medizinern und
Pflegekräften anzutreffen ist: Die Patienten sabotieren eher ihre Behand
lung als sie zu unterstützen, sind zumindest gleichgültig, sie können keine
Einsicht in die 'objektiven Notwendigkeiten* der Medizin haben. Diese hat
ein Sachwissen und eineSachkompetenz, die unangetastet bleiben muß. Der
»kooperative und verständige Kranke« kann zwar seinen eigenen kleinen
Beitrag zur Genesung leisten,dieeigentlichen,wahren und wesentlichenZu
sammenhänge bleiben ihm aber verborgen. Mit dieser Unterstellung wird
die Verantwortung für Heilungserfolge entweder verobjektiviert oder dem
Individuum zugeschoben. Eine eigene konstruktive Auseinandersetzung
des Menschen mit seiner Krankheit, Aufklärung und das Aufdecken von
Zusammenhängen wirdausgeblendet. Medizin/Pflege macht sichsomit un
angreifbar, riegelt sich gegen laienhafte Fragen und Kritiken ab.

DiesealltäglichePraxis v.a. auch bei der Krankenhausbehandlung wird
— oberflächlich betrachtet — durch das Verhalten vieler Patienten bestä

tigt, die sich ergeben in die Behandlung einfügen — man sollte sich selbst
beim Arztgang 'mal überprüfen — bzw eine Gleichgültigkeit zu den sie
zentral betreffenden Sachverhalten demonstrieren, ('es ist besser, ich weiß
nicht, was auf mich zukommt...') die bei tieferem Bohren z.T. recht brü
chig ist.

Hier wird eine alltäglich anzutreffende opportunistische Haltung ins
Krankenhaus hinein verlängert und unter einer manchmal existenziellen
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Bedrohung noch verstärkt.2»
Der hieraus resultierende Ansatz von Pflege, wieer in vielen Abhand

lungen und Lehrbüchern zu finden ist, sieht den Patienten letztendlich als
passives, hilfsbedürftiges Objekt, Pflege als Hilfeleistung und auch pa
tientzentriertePflege als 'absolute Hilfeleistung' setzt nur oberflächlichan
den Bedürfnissen des Kranken an.

Eine Alternative zu den bestehenden Konzeptionen bietet sich m.E.
über den von Ute Holzkamp-Osterkampentwickelten Begriffder »gesell
schaftlichen (kooperativen) Integration«:

»Da die Kontrolle über die eigenenLebensbedingungen nur über die ge
sellschaftlicheIntegration verbessertwerden kann, sind die Aufhebung der
Abhängigkeit von anderen Menschen und die Erhöhung der Selbstbestim
mung auf der einen Seite und die ständige Erweiterung der kooperativen
sozialen Beziehungen auf der anderen Seite nur zweiAspekte des gleichen
Entwicklungsprozesses als Einheit von zunehmender Selbständigkeit und
erhöhter Bezogenheit auf die anderen Menschen zugleich,«3». Plege kann
einen neuen Inhalt erhalten, wenn wir durch sie mit dazu beitragen, daß
das Individuum durch »motiviertes Handeln die Not des Ausgeliefertseins
an zufällige Situationen überwindet4». Für den Patienten heißt das, daß das
Krankenhaus ihn befähigt, seine verlorengegangene Handlungsfähigkeit
auf einer ersten Stufe wiederherzustellen. Für das Personal würde das eine

Neubestimmung des Selbstverständnissses und Berufsbildes bedeuten,
welches mit dem alten Bild von Aufopferung, Hingabe und Hilfeleistung
nicht mehr zu vereinbaren wäre, auch weil dies krankmachende Lebens
haltungen sind. Im Vordergrund stände das gemeinsame Ziel, mehr Verfü
gung über die Lebensumstände zu gewinnen.

Die Neubestimmung von Krankenpflege mußte von folgenden Prämis
sen ausgehen:

Gesundheit/Krankheit wird in unserer Gesellschaft oft als etwas relativ

zufälliges erlebt (höchstens Einfluß durch sog. gesunde Lebensweise,
Trimm-dich, usw.), sie und der Genesungsprozeß sind eher Schicksalsfra
gen, als daß man in unserer Gesellschaft darüber verfügen kann. Der Ver
such, sich im Krankheitsfall selbst zuhause im vorhandenen sozialen Be
zugssystem zu helfen, scheitert oft wegen fehlendem Wissen, fehlender
ambulanter Versorgung usw. Im Fall einer schweren Erkrankung wird die
Verantwortung für die Überwindung dieses Zustandes an andere Men
schen und Institutionen abgegeben. Der Patient wird zum Patient: ein pas
sives, geduldiges Wesen.

Für die Pflege ergibt sich aus dem oben Gesagtem eine neue Schwer
punktbestimmung. Zur Grund- und Behandlungspflege kommt hinzu die
gemeinsame Planung der Pflege mit dem Patienten einschließlichder Pla
nung, Besprechung und Auswertung von Diagnostik und Therapie — der
Arzt müßte folglich ins Team integriert sein. Beim Patienten müßte eine
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entsprechende Fragehaltung, Neugier und Interesse, sofern nicht vorhan
den, gefördert und gefordert werden.

Pflegeplanung

Für eine Pflegeplanungsind folgende Aspekte zu konkretisieren:
— Was ist mit dem Patienten geschehenbevor er ins Krankenhaus kam?
Die Sozialanamnese soll ein umfassendes Bild von dem Patienten geben
und eine Einordnung der Erkrankung in seine psychische und soziale Le
bensgeschichte ermöglichen. Die Pflegeplanung soll somit bewußt auf das
»Vorher« und »Nachher« bezogen sein.

— Wo liegen die Pflegeprobleme bei dem Patienten bezogen auf sein
spezifisches Krankheitsbild? Die Pflegenamnese erarbeitet dazu die jetzige
psychischeund physischeSituation des Patienten, seineSchwierigkeiten im
Umgang mit seiner Erkrankung und seinerSituation im Krankenhaus. Da
zu gehört auch die Frage nach den Fähigkeiten des Patienten, auf die wir
uns noch stützen können. Außerdem müssen die Aspekte des Verhaltens
des Patienten im Umgang mit seiner Krankheit erhoben werden, die über
die medizinisch-medikamentöse Seite hinausgehen — wo wir z. B. Einstel-
lungsveränderungen des Patienten für wünschenswert halten.

— Damit ist der »pädagogische« Aspekt der Pflegeplanung angespro
chen. Man könnte die Frage so formulieren: wo können wir und wo wollen
wir Einsichten und Erkenntnisse bei dem Patienten fördern? Die Erarbei

tung diesbezüglicher Pflegeziele hängt natürlich vom Schweregrad der Er
krankung ab und der Bereitschaft des Patienten, sich auch fördern zu las
sen. Hier ist m.E. aber für die Krankenpflege ein besonders interessanter
Aspekt, weil die praktische Umsetzung erfordert, daß man mit psychoso
zialer Kompetenz und fachlichem Wissen jeweils aufdie individuelle Situa
tion des Patienten eingeht. Eine solche Herangehensweise stellt also von
sich aus einen dynamischen Faktor dar und ist ein Gegenspieler gegen Ge
wohnheit, Routine und Langeweile im Krankenhausalltag.

Bei der Planung muß uns also klar sein, daß selbst unter den Bedingun
gen der heutigen Krankenhausstrukturen der Patient immer noch Hand-
lungsaltemativen besitzt. Er kann sich für oder gegen etwas entscheiden —
z.B. beim Tagesablauf, bei der Behandlung, Ernährung, Entlassung —
und kann auch mit Information und Wissen und dem entsprechenden
Rückhalt (durch uns) Entscheidungen durchsetzen. Eigene Fähigkeiten
und Energien des Patienten werden oft mit einem Schwall von Hilfelei
stung zugedeckt und der Patient macht geduldig und zufrieden mit, weil er
es nicht anders kennt. Indem wir dem Patienten gezieltund geplant Wissen
und Informationen anbieten, können wir diesen Kreislauf vielleicht ansatz
weise durchbrechen.

Ein letzter Aspekt bei der Pflegeplanung ist die Enbeziehung der Fami
lie/Angehörigen, um eine adäquate Weiterpflegezuhause zu sichern, dazu
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gehört dasÜben von Betten, Lagern, Prophylaxen, Spritzen im Kranken
haus mit den Angehörigen,aberauchdieAufklärung überambulante Ver
sorgungseinrichtungen, Rehabilitationorganisationen und Selbsthilfegrup
pen.

Eine Schwachstelle meiner Ausführungen ist sicherdas Aufzeigen von
praktischen Konsequenzen, weil mir erstens die Erprobung und Diskus
sion meiner Vorstellungen kaum möglich war und zweitens ein Teil meiner
Vorschläge kein »eigenes Profil« hat; soll heißen, sich nicht von den Ele
menten der Pflegeplanung, wie sie z.B. im Rahmen des Deutschen Berufs
verbandes für Krankenpflege (DBfK) diskutiert wird, unterscheidet. Zur
Klärung dieser Problematik wäre z.B. eine intensive Auseinandersetzung
mit dem »Übungsprogramm für dieinnerbetriebliche Fortbildung — An
leitung zur Pflegeplanung und Pflegedokumentation» von Renate Rei
mann notwendig5». Es wäre eventuell vergleichend herauszuarbeiten, wo
meine doch grundsätzlich andere theoretische Herangehensweise, die auf
den ersten Blick sehr plausibel klingenden Vorschläge von Reimann in ei
nem neuen Licht erscheinen lassen.

Was auf den ersten Blick bei ihr sehr auffällig ist, ist die Bedeutung, die
das »individuelle Individuum« besitzt. Unter dem Stichwort Pflegequali
tät wird u.a. formuliert »Seine (des Pat., der Verf.) Unabhängigkeit wird
gefördert. Er wird mit der größtmöglichen Selbständigkeit in seiner per
sönlichen Lebensführung entlassen,« 6>. M.E. sollte aber gerade die Ein
sicht in Abhängigkeiten gefördert werden, denn Krankeit/Gesundheit ist
von sehr vielen Faktoren abhängig, die nur bewußt und im solidarischen
Bezug auf andere beeinflußt werden können. Die »Selbständigkeit in sei
ner persönlichen Lebensführung« ist die Verbreitung einer Illusion, denn
die Behauptung leugnet eine reale Abhängigkeit von Gesellschaft. Das Er
kennen von Handlungsalternativen zur Verbesserung der Lebenssituation
kann gerade bedeuten, sich auf andere einzulassen.

Überlegungen zum Pflegesystem
Die Neubestimmung des Inhalts von Krankenpflege würde das Pflegesy
stem und den Arbeitsalltag auf Station grundsätzlich verändern. Im Vor
dergrund stehen nicht mehr die gewohnten Routinetätigkeiten, Medika
mente stellen und austeilen, Botengänge machen etc., an die sich gerne ge
klammert wird und die vom Personal als relativ wichtig eingestuft werden
— diese Tätigkeiten sind eher die »Begleitmusik«.

Der neue Schwerpunkt ist das Arbeiten an der Einbezogenheit und In
formiertheit des Patienten in die und über die Pflege, bzw. diese Aspekte
gewinnen einen eigenständigenStellenwertals Pflege. Um Veränderungen
im Krankheitsbild des Patienten systematisch zu erfassen, Entwicklungs
prozessevoranzutreiben und auch einen zunehmenden Eigenanteildes Pa
tienten am Genesungsprozess kontinuierlich zu überprüfen, ist das Formu-
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lierenvon Pflegezielen sinnvoll. Pflege darf nichtdas sein, wasman jeden
Tag automatisch macht, sondern mußgezielt geplant werden, wobeieine
optimale Kommunikation im Team stattfinden muß. Daraus ergibt sich
zwangsläufig, daß ein Pfiegeplanungs- und Dokumentationssystem auf
Station eingerichtet werden muß. Weitereneue Schwerpunkte der Pflege
sind regelmäßige Teambesprechungen, eine Art Bezugspersonensystem
und einePflegevisite, aufdieichnochweiter untennähereingehen möchte.

Um für diese Arbeiten Zeit zu haben (auch im Rahmen der augenblick
lich knappen Personalsituation)und dem Personal nicht zusätzlichneue
Belastungen aufzubürden, müßtedieschonobengenannteUmstrukturie
rung des Arbeitsablaufs auf Station vorgenommen werden.

Es ist natürlich ein heiklerAspekt, im Rahmen der im Augenblicklau
fenden Diskussion über Kostendämpfung im Gesundheitswesen Überle
gungenanzustellen, wiePatienten—v.a. wasdiereinenServiceanteile un
serer Arbeit anbetrifft — mehr in bestimmte Tätigkeiten miteinbezogen
werden können. Es sprechenzweiGründe dafür, dem Patienten mehr Ver
antwortung als bisher zu übertragen:

1. Der Patient soll zur Selbstständigkeit angeregt werden; »kooperative
Integration« bedeutet auch das selbst aktiv werden und sich gemeinsam
mit den anderen Patienten um die Befriedigung seiner Grundbedürfnisse
zu kümmern. Es spricht nichts dagegen, daß gehfähige Patienten mehr als
bisher mobilisiert werden, damit sie sich z.B. Tee selbst kochen und ihre
Betten selbst machen, (gerade auf Männerstationen könnte hier noch so
manche fruchtbare Initiative erfolgen).

2. Dieser Vorschlag darf natürlich nicht zur weiteren Kostendämpfung
im Gesundheitswesen mißbraucht werden, sondern soll dem Personal
mehr Spielraum für die wichtigen Aufgaben, wie Anamneseerhebung,
Pflegeplanung, Beratung und Aufklärung geben, z.B. bei da Pflegevisite.

Bei der Pflegevisitesoll — eventuellim 2-Tages-Abstand — die für ein
Zimmer zuständige Pflegeperson oder Bezugsperson über folgende Punk
te mit dem Patienten sprechen, wobei dem Patienten möglichst viel Spiel
raum für eine eigene Bewertung seines Zustandes gegeben werden sollte:
— Auswertung des bisherigen Pflegeverlaufs
— aktuelles Befinden

— geplante weitere Pflegemaßnahmen und Absprache über deren organi
satorischer Umsetzung

— durchgeführte und geplante Maßnahmen im diagnostischen und thera
peutischen Bereich

Eine besondere Bedeutung kommt bei der Pflegevisiteder kompetenten
Gesprächsführung durch das Personal zu. Sie sollte nicht darauf hinaus
laufen, dem Patienten gerade einmal Verständnis und Zuwendung zu ver
mitteln, sondern sollte eine bewußte und von den Pflegezielen abhängige
Auseinandersetzung mit dem Patienten sein.
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Ich möchte nun an einem kurzen Beispielerläutern, inwieweit für mich
aus dem bisher gezeigten veränderten Selbstverständnis von Pflege eine
veränderte Praxis entsteht und zudem das Pflegepersonal auch mit neuen
praktischen Erfahrungen konfrontiert wird. Das Beispiel stammt aus einer
Pflegefallbearbeitung.

Ein Patient liegt nach einem Herzinfarkt den 4. Tag aufder Intensivsta
tion, sein Allgemeinzustand ist relativ gut. Entsprechend seines Zustands
formuliere ich — bezogen auf seine Mobilisierung — folgende Pflegeziele:

— H.X. soll über die pflegerischen und therapeutischen Maßnahmen in
formiert werden, deren Sinn erkennen und eigene Bedürfnisse artikulieren
können — auch solche, bei denen er pflegerische Unterstützung braucht.

— H.X. soll die Stufen seiner Mobilisierung erfahren, erste Übungen
mit der Krankengymnastin durchführen und mit auf weitere Durchfüh
rung und Einhaltung des Mobilisierungsplans achten.

Als entsprechende Maßnahme zu dem zweiten Ziel bespreche ich ge
meinsam mit H.X. den Stufenplan und lege besonderen Wert darauf, daß
er daraus Schlußfolgerungen für sein Verhalten selbst ziehen kann. Zu
sammen mitder Krankengymnastin erfolgen dieersten praktischen Übun
gen. Nach meiner Aufkärung über die weitere Mobilisierungverlangt der
Patient nach dem schriftlichen, eigentlich internen Stufenplan. Nach
Rücksprachemit dem Stationspflegergebe ich H.X. den Plan, was an der
Klinik nicht üblich ist, obwohl die »Gefahr« besteht, daß er nun im Ver
laufdes weiteren stationären Aufenthalts aufden anderen Stationen genau
auf dessen Einhaltung achtet und eventuell das Personal »nervt«. In mei
nen Augen bedeutet das für H.X. jedoch eine größere Verfügung und
Kontrolle über seine Genesungsprozeß.

Außerdem verweist die Angst vor der Eigenständigkeit des Patienten
nur auf die in der Praxis zu wenigkoordinierteund geplante Pflegearbeit,
was bei einem unmündigen Patienten besser vertuscht werden kann.

Bei Patienten mit Herzinfarkt bietet es sich allgemeinan, mit ihnen den
Zusammenhang zwischen ihrer Lebensgeschichte, den sog. Risikofaktoren
und dem pathologischen Ablaufam Herzzu besprechen. DerPatient kann
so eine Vorstellungdavon bekommen, wasan seinemHerz abgelaufen ist,
in welchem Ausmaß sein gesamter Körper an der Krankheit beteiligt ist
und welcheRessourcen sein Körper besitzt, um mit der Krankheit fertig zu
werden. Er kann dann entweder Maßnahmen mittragen, die eine Rehabili
tation fördern, oder eventuellauch in Auseinandersetzung mit seinembis
herigen Leben krankmachende Einflüsse außerhalb von sich verändern;
oder er kommt zu neuen Verarbeitungsstrategien.
Oder er läßt beides.
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Zielvorstellung und Fazit:

Das Individuum müßte als »problembewußter Patient« entlassen werden.
Für den Kranken müßte eine Persönlichkeitsentwicklung über die Erfah
rung und Verarbeitung seines Krankheitszustandes in Richtung von mehr
Bewußtheit und Verfügung über die eigenen Lebensumstände stattgefun
den haben, so daß er ambulante Möglichkeiten, soziale Beziehungen etc.
nützt, eventuell auch Auseinandersetzungsfelder betritt, zur Verbesserung
seiner körperlichen und seelischen Situation.

Zum Abschluß noch eine Bemerkung zu der Frage, was die ganze Dis
kussion uns als Pflegepersonal bringt.

Beim Pflegepersonal in den Kliniken herrscht in weiten Bereichen eine
mehr oder weniger ausgesprochene Berufsunzufriedenheit. Für mich ist es
daher nicht ausreichend, mich hinzustellen und zu sagen, alle meine Pro
bleme mit dieser Tätigkeil lösen sich erst, wenn wir mehr Personal bekom
men. Der Kampf für mehr Personal am Krankenhaus ist unbedingt not
wendig. Ich denke aber auch, daß es berechtigtist, Fragen nach dem Inhalt
unseres Berufs, unserer Tätigkeit aufzuwerfen.

Gerade in gewerkschaftlich organisierten Kreisen gibt es ein Defizit in
der inhaltlichen Diskussiondarüber, was für uns befriedigende Pflege hier
und heute ist.

Natürlich stößt man mit einem fortschrittlichen Modell von Kranken
pflege sehr schnell an personelle, organisatorische, finanzielle und auch
psychischeGrenzen; aber kann das ein Argument sein, alles beim Alten zu
lassen? Wir sollten uns auf diesem Feld nicht von der aktiven Einflußnah
me auf unsere Lebens- und Arbeitsbedingujiggen ausschließen, sondern
mit Kollegen und Kolleginnen realistische Konzeptionenvon Pflege erar
beiten und ausprobieren.

Anmerkungen
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Claudia Bischoff

Hat die »Patientenorientierte Pflege«
Durchsetzungschancen?

Innerhalb der Krankenpflege wird seit einigen Jahren das aus den USA
stammende Konzept der »Patientenorientierten Pflege« diskutiert. Gegen
wärtig werden Versuche unternommen, es in die Praxisumzusetzen, ob
wohl aufgrund der finanziellen Lage derKrankenhäuser dieBedingungen
dafür mehr als ungünstig sind. Um der Frage nach den Durchsetzungs
chancen näherzu kommen, soll zunächst dieSituation inderKrankenpfle
ge sowie ihre Funktion im Krankenhaus betrachtet werden. In einem zwei
ten Schritt wird das Konzept der patientenorientierten Pflege dargestellt
und zumSchluß werden seine Funktion und seine Einordnung in die Stra
tegien der Krankenhäuser zur Effizienzsteigerung untersucht. Die folgen
den Ausführungen haben dabei vorläufigen Charakter, denn noch liegen
keine verwertbaren Erfahrungen mitder patientenorientierten Pflegevor.
Es werden deshalb auch keine Lösungen angeboten, sonderneher Fragen
aufgeworfen als beantwortet. Damit wird die Hoffnungverbunden, daß
dieserAufsatzden Anstoßgibt, sichkritischer alsdiesbisherder Fallwar,
mit der patientenorientierten Pflege auseinanderzusetzen.

1. Die Situation in der Krankenpflege

DieKrankenpflege istgegenwärtig vonden Folgen zweier Entwicklungen
imGesundheitswesen betroffen: zumeinenvonderKostensenkungspolitik
(a.), zum anderen von der Diskussion um mehr Humanität im Kranken
haus (b.).

a. Seitdem Beginnder 70erJahre sind die Ausgabenfür Gesundheitslei
stungen stark angestiegen. Im Zusammenhang mit der wirtschaftlichen
Rezession 1974/75 kam es zu einer Veränderung der Sozialpolitik, die,
über eine stärkere Betonung der Subsidiarität, den Ausbau ambulanter
Dienste, die Aktivierung von Selbst- und Nachbarschaftshilfe bis hin zu ei
ner Stärkung der »Eigenverantwortlichkeit« der Versicherten, insgesamt
auf einen Abbau von Leistungen zielte — und das nicht erst seitder politi
schen »Wende«.

Seit dieser Zeit wird eine nicht mehr abreißende Diskussion um die »Ko

stenexplosion« im Gesundheitswesen geführt. Obwohl bei differenzierter
Betrachtung weder von einer Explosion der Kosten die Rede sein kann1,
noch das Krankenhaus der größte Kostenblock an den Ausgaben der ge
setzlichen Krankenversicherung ist2 und zudem die finanzielle Situation
der Krankenhäuser keineswegserst seit den 70er Jahren problematisch ist,
konzentrieren sich staatliche Kostensenkungsmaßnahmen und öffentliche
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Vorwürfe in erster Linie auf das »unwirtschaftliche« Krankenhaus. Die
Vermutung, daß damit »... der Rest der am Gesundheitswesen Beteiligten
meinte, ungestört seinen eigenen Geschäften und Geschäftigkeiten nachge
hen zu können«, erscheint in diesem Zusammenhang nichtabwegig3.

Die 1972 erfolgte Verabschiedung des KHG und der entsprechenden
Pflgegesetze inden Ländern sollte Abhilfe schaffen und die Krankenhäu
serauf einewirtschaftlich sichereBasis stellen. Durchein Bündelvon Maß
nahmen, insbesondere die im KHG verankerte Verpflichtung der Kran
kenhäuser zu einer sparsamen und wirtschaftlichen Betriebsführung (§4
Abs. 1), diemittels Wirtschaftlichkeitsprüfungen und Betriebsvergleichen
kontrolliert wird, sowie den Zwang zu selbstkostendeckenden aber sozial
tragbaren Pflegesätzen, wurden die Krankenhäuser gezwungen, alle Mög
lichkeiten der Kostensenkung und Rationalisierung zu nutzen, auch über
den Weg derLeistungseinschränkung unddes Leistungsabbaus. Insbeson
dere der Personalbercich steht im Mittelpunkt der Kostensenkungsmaß
nahmen, sind doch über70% der Betriebskosten Personalkosten, deren
relativer Anteil zudem noch ständig gestiegen ist.

Auf die Krankenpfflege wirken sich vor allem zwei Maßnahmen aus:
zum einen die Ausgabenkürzungen in Form von Personalrcduzierungen,
zum anderen die Senkung der Verweildauer der Patienten.

—Betrachtet mansich diequantitative Entwicklung der letzten Jahre im
Pflegepersonalbcreich, so zeigt sich eine durchaus positive Bilanz. Von
1970 bis 1981 hat das Pflegepersonal bei jährlichen Steigerungsraten zwi
schen 5-10% von 121 Tsd. auf 211 Tsd. zugenommen, also um rund drei
Viertel. Im gleichen Zeitraum hat sich die Zahl der belegten Betten pro
Pflegekraft von 3,5auf2,0vermindert5. Setzt man jedoch dieAnwesenheit
der Patienten(168 Std/Wo) in Bezug zur Arbeitszeit des Personals (40Std-
/Wo), so ergibt sich ein anderes Bild: die Deutsche Krankenhausgesell
schaft schätzt, daß eine Pflegckraft im Durchschnitt ihrer Anwesenheit
mehr als 12 Patienten zu versorgen hat5.

Jeweils 60% der Planstellen werden mittels sogenannter Anhaltszahlen
ermittelt, die von der Deutschen Krankcnhausgesellschaft (DKG) in unre
gelmäßigen Abständen herausgegeben werden (zuletzt 1974). Anhaltszah
len werden entgegen den Intentionen der DKG nicht als Orientierungswer
te, sondern als starre Schlüsselzahlenangewendet6. Gemäß den Beschlüs
sen der Gesundheitsministerkonferenzen von 1975 und 1976 werden zu
dem noch die Anhaltszahlen aus dem Jahr 1969(Umgerechnet auf die 40
Std/Wo) angewendet, die auf überholten Vorgabewerten für den Pflege
zeitaufwand pro Patient auf Tag beruhen, außerdem eine viel zu geringe
Ausfallquote beinhalten(15%). DiePcrsonalbcmessung mittelsder veral
teten Anhaltszahlcn wird bei Wirtschaftlichkeitsprüfungen zudem beson
ders dogmatisch kontrolliert. Auch wenn es Hinweise gibt, daß die 1969er
Zahlen nicht mehr ausschließlichangewendet werden müssen, beruht doch
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der heutigeStellenplan darauf. Im Übrigen sindauch die Zahlenvon 1974
inzwischen über zehn Jahre alt und den heutigen Anforderungen ebenfalls
nicht mehr angemessen.

Wichtigstes Instrumentarium der Ausgabenkürzungen sind Personalre
duzierungen. Sie reichen von direkten Stellenkürzungen über Nichtbeset-
zung von freiwerdenden Stellen, Vermeidungvon Stellenplanerweiterung,
der Anrechnung von Krankenpflegeschülem bis hin zur Betonung der
»Selbstverantwortung« der Patienten7.

— Eine weitere Maßnahme zur Kostensenkung besteht in der zeiüichen
Verdichtung der Behandlungsmaßnahmen mit dem Ziel der Verkürzung
des Krankenhausaufenthaltes der Patienten. Von 1970 bis 1981 hat die
Zahl der behandelten Patienten von 9,3 Mio auf 11,6 Mio zugenommen;
die Zahl der Pflegetage ist jedoch fast gleichgeblieben (-3,2%), was auf ei
ne Verkürzung der Verweildauer von 24,9 Tagen auf 19,2 Tage zurückge
führt werden kann8. Der durchschnittliche Arbeitsaufwand pro Patient
und Tag ist dagegen nicht in gleichem Umfang gesunken, da bestimmte
Leistungen unabhängig von der Aufenthaltsdauer in jedem Fall erbracht
werden müssen. Besonders gravierend ist, daß es im Zusammenhang mit
den Verweildauersenkungen zu Stellenkürzungen gekommen ist9.

Wenn als zweifelhafter Erfolg der Kostensenkungsmaßnahmen gemel
det wird: »Weniger Betten, weniger Krankenhäuser, weniger Pflegetage,
kürzere Verweildauer, konstante Patientenzahl«10, dann heißt das für das
Pflegepersonal trotzdem mehr Arbeit.

Nun ist die Krankenpflege per seein Beruf mit hohen psychophysischen
Belastungen. Erschwerendkommt hinzu, daß sichdie Arbeitsanforderun
gen durch medizinisch-technischeEntwicklungen", durch Veränderungen
in der Altersstruktur und im Krankheitsspektrum und die erhöhte Inan
spruchnahme des Krankenhauses ständig erweitert haben.

In der Folge kam es zu einer ständigen Intensivierung der Arbeit, die
durch Kostensenkungsmaßnahmen und künstliche Personalverknappung
verschäft wurde. Diesteigenden Anforderungen, die kaum noch durch die
Mehrarbeit des Personals kompensiert werden können, haben bereits zu
einer Verschlechterung der Pflegequalität geführt.

Die Auswirkungen der Arbeitsintensivierung auf den Pflegebereich
kann eineempirische Untersuchung illustrieren, die an zwei Krankenhäu
sern im Bundesgebiet und Westberlindurchgeführt wurde. Danach gaben
63% derbefragten Pflegepersonen an,daßsie die Mehrarbeit durch Über
stunden, 62% durch schnelleres Arbeitenund 62% durch VerzichtaufGe
sprächemitdem Patientenkompensieren müssen12.52% gabenan, daß ih
re freien Tagewegfallen, ebenfalls 52%waren gezwungen, oberflächlicher
zu arbeiten und von der Grundpflege Abstriche zu machen. Zwei von drei
Pflegepersonen leisteten Überstunden zwischen 5 und 19Stunden im Mo
nat, das sind durchschnittlich 4-5% Mehrarbeit13. Dazu kommen Über-
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stunden, die nicht offiziellals solche angegeben werden. Fast 27% haben
das Gefühl, die Arbeit nicht zu schaffen, bei 65% kommt dies manchmal
vor. 70% geben an, daß sie sichbei der Arbeit hetzen müssen. Psychische
Belastungen kommen hinzu. So litten69% unter den ständigwechselnden
Anforderungen, 60% unter dem miterlebten Leid der Patienten, 51% un
ter dem ständigen Zeitdruck14.

Die zunehmende Arbeitsintensivierung führt zu gesundheitlichen Beein
trächtigungen, die von Befindlichkeitsstörungen bis hin zu arbeitsbeding
ten Erkrankungen führt. Die festgestellte hohe Fluktuationsrate und die
geringe Berufsverweildauer veranlaßte die Autoren der Studie zu der Fra
ge, ob die Krankenpflege überhaupt ein Beruf sei, der längerfristig ausge
übt werden könne15.

Die Kostensenkungsmaßnahmen im Personalbereich wirken sich jedoch
nicht nur auf das Personal, sondern auch direkt auf den Patienten aus.
Unter dem Druck der ständigen physischen und psychischen Überforde
rung werden bei der Grundpflege und der Kommunikation mit dem Pa
tienten Abstriche gamacht. Für menschliche Zuwendung bleibt keine Zeit.

b. Genau dies wurde in der seit Ende der 70er Jahre verstärkt gaführten
Diskussion um »Humnanität« im Krankenhaus16 dem Personal zum Vor

wurf gemacht. Die Kritik richtete sich vor allem auf den Umgang mit dem
Patienten. Bemängelt wurden die unzureichende individuelle Betreuung,
die mangelnde Informations- und Gesprächsbereitschaft, der anonyme
und stereotype Umgang, also diejenigen Aspekte, die eine psychosoziale
Betreuung ausmachen, aufgrund der Arbeitsbedingungen aber nicht gelei
stet werden.

Nicht nur konservative Kritiker, sondern vielfach auch Stimmen aus der
Krankenpflege selbst, führten dies auf individuelle Ursachen zurück. Ver
antwortlich gemacht wurde die mangelde Dienstbereitschaft des Perso
nals, die »falsche Einstellung« oder Qualifikationsdefizite beim Einzelnen.
Dies gipfelte in der Aussage, daß gute Krankenpflege keine Sache der Per
sonalmenge, sondern der »Einstellung« sei17.

Die wahren Ursachen der »Inhumanität« wurden selten bis nie ange
führt: die sich immer weiter ausdifferenzierende Arbeitsteilung; ein unge
bremster »Fortschritt« in der Medizin, der alles, was machbar ist, auch
macht, ohne Rücksicht auf die menschlichen Folgekosten; eine Gesell
schaft, die ihre Mitglieder wenig human behandelt; eine Arbeitswelt, in der
entfremdete Arbeit geleistet werden muß; vor allem aber der Zusammen
hang zwischeninhumanen Arbeitsbedingungenund menschenunwürdiger
Behandlung des Patienten.

Die Debatte um Humanität hatte — abgesehen davon, daß einige es
ganz ernst damit meinten — im Wesentlichen Alibifunktion. Sie sollte von
den Ursachen der Inhumanität und den Auswirkungen der Kostensen
kungsmaßnahmen ablenken, indem die Einzelnenverantwortlich gemacht
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wurden für Humanitätsdefizite. Wenn Humanität zu einer Sache der »Et

hik« und der Einstellungerklärt wird,wenn alsogesellschaftliche Sachver
halte auf die individuelle Ebene verschoben werden, dann werden auch die
Lösungsstrategien individuell ausgerichtet sein: Apelle, moralischer
Druck, Vorwürfe oder Qualifizierungsprogramme ersetzen dann notwen
dige Veränderungen der Arbeitsbedingungen. Die Probleme können so
natürlich nicht gelöst werden, aber Veränderungsbestrebungen ist damit
ein wirksamer Riegel vorgeschoben worden.

DieKrankenpflegeallerdingshat den Vorwurf, sichnichtgenügendauf
zuopfern, ernstgenommen. Die Humanitätsdebatte verweist ja zugleich
darauf, daß die Krankenpflege ihre Funktion im Krankenhaus nicht mehr
erfüllen kann. Seit ihren beruflichenAnfängen im 19.Jahrhundert, seitsie
als »Familienersatz« und gleichzeitige Lohnarbeit ins Krankenhaus einge
zogenist, stecktdie Krankenpflege in einemunlösbaren Widerspruch, der
darin beseht, daß sieeine —den Zielendes Krankenhaussesentsprechende
— widersprüchliche Funktion zu erfüllen hat18. Das Krankenhaus unter
liegt einemDoppelzweck: einerseits, vonseinem Selbstverständnis her und
in seiner Präsentation nach außen, ist es eine humane Institution zum
Zweck der uneigennützigen Krankenversorgung, andererseits ist es ein
Wirtschaftsbetrieb, der verbrauchte Arbeitfähigkeit reproduzieren soll
und dabei orientiert istan den Prinzipienauch anderer wirtschaftlicherOr
ganisationen: an Rationalität, Effektivität und Effizienz, an störungsfrei
em Ablauf.

Die humanen und ökonomischen Zielsetzungen des Krankenhauses ste
hen sich widersprüchlich gegenüber. Den Widerspruch hilft die Kranken
pflege zu überbrücken. Siehat eineDoppelfunktion zuerfüllen: zumeinen
repräsentiert sie den humanen Charakter der Institutionen nach außen;
unterstützend wirkt dabei die Berufsideologieder Krankenpflege, die Pfle
gealsuneigennützige, menschliche undpersönliche Hilfeleistung, alsEin
zelpflege mit quasi-familialen Beziehungen und maximaler Bedürfnisbe
friedigung fürden Patienten definiert. Zumanderen istdieKrankenpflege
denPrinzipien derOrganisation unterworfen undhatnach innen einen rei
bungslosen Arbeitsablauf zu garantieren, d. h., sie hat die Aufgabe der
Anpassung und Verfügbarmachung desPatienten für dieZwecke der In
stitution und der Medizin. Nach außen erscheint die Krankenpflege des
halb als Sinnbild der Menschlichkeit, nach innen macht sie Funktionspfle

ge.
Tatsächlich darf sich die Zuwendung zum Patienten, wenn sie über ein

absolut notwendiges Maßhinausgeht, höchstens individuell äußern,alsin
dividuelle Mehrarbeit, jedenfalls keine Kosten und keine Störungder Ar
beitsabläufe verursachen. Bis heute gelten ja im Arbeitsalltag der Pflege
Gespräche mit dem Patienten nicht alsArbeit, sondern eher als Drücke
bergerei undwerden durch vielfältige Sanktionen geradezu verhindert.
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Zwischen den beiden Polen — der persönlichen, familialen Einzelpflege
und der Forderung nach Rationalität, Funtktionalität und Effektivität os
zilliert die Krankenpflege in einem mehr als prekären Gleichgewicht. Sie
kompensiert, gleicht aus, ohne jedoch jemals die Zustände verändern zu
können. Die Zwitterstellung der Krankenpflege zeigt sich auch im berufli
chen Selbstverständnis: bis heute ist der Krankenpflege nicht klar, was sie
eigentlich ist — persönliche Dienstleistung oder Arbeit? Berufoder Liebes
tätigkeit?

Verschärft durch die Kostensenkungsmaßnahmen und die Verschlech
terung der Pflegequalität ist das Gleichgewicht empfindlich gestört wor
den. Tagtäglich mit Bedingungen konfrontiert, die patientenorientierte
Pflege nicht zulassen, tagtäglich dem Gefühl ausgesetzt, wider besseres
Wissen zu handeln, öffentlichen Vowürfen preisgegeben, ohne jedoch die
gesellschaftlichen Zusammenhänge zu durchschauen, kam es zu einer Kri
se im beruflichen Selbstsverständnis, die sich in individuellen Schuldgefüh
len, in Versagensängsten und unzweckmäßigen Abwehrreaktionen, in
Fluktuation und Berufsflucht äußert — also in individuellen Lösungsver
suchen. Die Krankenpflege kann ihre Funktion nicht (mehr?) erfüllen. Ist
die patientenorientierte Pflege die Antwort auf diese Situation, ist sie als
kollektiver Lösungsversuch der unlösbaren Widersprüche, als Versuch, ih
re Funktion unter veränderten Bedingungen doch noch zu erfüllen? Der
Eifer, mit dem das Konzept trotz der eingangs geschilderten ungünstigen
Bedingungen aufgenommen wurde, scheint auf das spezifische Interesse
der Krankenpflege hinzuweisen.

Das Konzept der Patientenorientierten Pflege

Die patientenorientierte Pflege wurde bereits in den 50er Jahren innerhalb
der amerikanischen Krankenpflege entwickelt19 und hat in der Folge zu
weitreichenden Veränderungen in der dortigen Krankenpflegeausbildung
und -praxis geführt. Ausgangspunkt war — ähnlich wie hier — zum einen
die Kritik an der als unzureichend empfundenen Krankenversorgung, zum
anderen gab die in den USA Anfang der 60er Jahre einsetzende Kostenstei
gerung im Gesundheitswesen Anlaß, sich mit kostengünstigeren Alternati
ven zur herkömmlichen Gesundheitsversorgung auseinanderzusetzen. Pa
tientenorientierte Pflege wurde im Zusammenhang mit der Einführung der
Progressivpflege20diskutiert, auf deren Anforderungen sie zugeschnitten
ist. Die Progressivpflegestellt ein Rationalisierungskonzeptinnerhalb des
amerikanischen Gesundheitswesens dar, das zur Effizienzsteigerung der
medizinisch/pflegerischen Versorgung führen sollte. Eine Wurzel der pa
tientenorientierten Pflege liegt somit in betrieblichen Rationalisierungsbe
strebungen begründet21.
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Theoretische Annahmen

Gesundheit und Krankheit werden nicht als statische Zustände, sondern
als dynamische Prozesse auf einer Skala menschlichen Wohlbefindens
gesehen22. Krankenpflege ist in diesem Verständnis ebenfalls ein Prozeß,
ein dynamisches Geschehen zwischen Gesundheit, Krankheit und
Sterben23.

Analog zu den amerikanischen Überlegungen wirdauchhier Kranken
pflege als Beziehungs- und Problemlösungsprozeß definiert24.

Im Mittelpunkt der patientenorientierten Pflege steht der kranke Mensch
mit seinen physischen, psychischen und sozialen Bedurfnissen. Der Patient
wird als mündiger Bürger gesehen, der selbstverantwortlich an seinem Ge
sundungsprozeß teilnimmt. Die Beziehung zum Patienten ist partnerschaft
lich und darauf gerichtet, seine Abhängigkeit zu veringern, seine Fähigkei
ten und Ressourcen zu aktivieren und ihm Hilfe zur Selbsthilfe zu leisten.

Entsprechend dieser Auffassung nimmt die Forderung nach Mitbestim
mung, Aufklärung und Information eine zentrale Rolle ein.

Auch die Beziehung zu den anderen Gesundheitsberufen soll partner
schaftlich sein und unnötige Hierarchien abbauen. Arbeitsorganisatorisch
drückt sich dies im Pflegeprinzip der Gruppenpflege25 aus. Das Ziel ist die
Verbesserungder Pflegequalität, womit gleichzeitig die Hoffnung aufeine
höhere Berufszufriedenheit beim Personal verbunden wird.

Die patientenorientierte Pflegegeht somit yom einzelnenMenschenund
seinen Pflegebedürfnissen aus. Sie ist individualistisch und ganzheitlich
ausgerichtet, von den Arbeitsbeziehungen her kooperativ. Das Konzept
trägt durchaus emanzipative Züge, ist aber selbst noch nicht emanzipativ
zu nennen.

Dies liegt vor allem daran, daß in der Bundesrepublik das — ohnehin
problematische — Konzept mit bedeutenden Einschränkungen rezipiert
wurde, die hier allerdings nur in allerKürze dargestellt werden können. So
läßt sich auch nach fünfzehn Jahren der Diskussion noch nicht einmal der
Ansatz einer Theorie finden. Patientenorientierung hat hier eher den Cha
rakter einer sozialen Bewegung angenommen. Eng an die amerikanischen
Auffassungen angelehnt übernimmt die deutsche Krankenpflege deren af
firmative und unkritische Haltung gegenüber Gesundheitspolitik und
Strukturen des Gesundheitswesens.

Auf der anderen Seite wird die theoretische und intellektuelle Seite des
Konzeptes vernachlässigt, die bei den Amerikanern sehr ausgeprägt ist.
Dies führt zum einen dazu, daß mit ungeheuer komplexen Begriffen wie
»Selbstwertgefühl des Patienten«, »psychosoziale Betreuung«, »ganzheit
licheBedürfniserfassung«, usw. jongliert wird,dienichtdefiniert sind,mit
denen in der Praxis aber bereits unbefangen umgegangen wird26. Zum
zweiten wird das Konzept auf die Methode der Pflegeplanung reduziert
und damit praktizistisch verkürzt27. DieTheorieabstinenzderbundesdeut-
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sehen Krankenpflege zeigt sich zum dritten darin, daß die Bedingungen
und Modalitäten der Umsetzung von patientenorientierter Pflege noch in
keiner Weise geklärt sind.

Ein weitererKritikpunkt ist die individualistische und kompensatorische
Auffassung von patientenorientierter Pflege, die die gesellschaftlichen Be
dingungen der Krankenpflege verdrängt, vielmehr suggeriert, inhumane
Zustände könnten individuell aufgehoben werden28. Zusammengenom
men bewirkt dies, daß mit dieser Auffassung von Patientenorientierung die
Verhältnisse nicht verändert, sondern stabilisiert werden. Damit wird das
Konzept nicht nur konservativ, sondern es werden Entpolitisierung und
Entsolidarisierung hervorgerufen und die Arbeitenden daran gehindert, ih
re Lage als kollektive zu begreifen, die kollektiv verändert werden kann.

Die Pflegeplanung

Die Pflegeplanung nach dem Paflegeprozeßmodell ist die Methode der pa
tientenorientierten Pflege. Hierbei werden Lösungsstrategien angewendet,
wie sie z. B. auch in der Betriebswitschaft üblich sind; sie bestehen aus ei
ner Anzahl vorgeschriebener und untereinander in Beziehung stehender
planerischer Schritte, die auf ein Ziel ausgerichtet sind und deren Erfolg
kontrolliert wird. Planung, Steuerung und Kontrolle des Abeitsablaufes
sind das Ziel. Vier Schritte werden üblicherweise unterschieden:

1. Erhebung der Pflegebedürfnisse

Im ersten Schritt werden Informationen über die körperlichen und psycho
sozialen Pflegebedürfnisse des Patienten erhoben, was in Form eines Auf
nahmegespräches zwischenSchwesterund Patient vor sich geht. Außer der
Sammlung von Informationen ist hierbei von Bedeutung, daß die Pflege
person den Patienten kennenlernt, und dieser eine Bezugsperson hat, denn
in der Regelsoll er von dieser Pflegekraft auch weiterhin versorgt werden.
Das Aufnahmegespräch dient zusamen mit der Krankengeschichte und
dem Verordnungsplan als Grundlage für die Festlegung der Pflegeziele.
Neue Informationen können im Lauf der Zeit eingearbeitet werden.

2. Festlegen der Pflegeziele und Erstellen eines Pflegeplanes

Je nach Art der Pflegeprobleme und Bedürfnisse des Patienten werden
Pflegeziele definiert. Pflegeziele beschreiben bestimmte Stadien, die der
Patient zu einerbestimmtenZeitoder beider Entlassungdurch Pflegeund
Therapie erreicht haben sollte.

Dabei sind einige Forderungen zu beachten:
— die Pflegeziele sollen in eine Rangfolge gebracht werden,
—sie sollen realistisch sein, d. h., mit den zur Verfügung stehenden Mit

teln erreicht werden können,
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— sie sollen eine Zeitangabe enthalten,
— sie werden in Nah- und Fernziele untergliedert,
— sie müssen ständig überprüft werden.

Den Pflegezielenzugeordnet werden Pflegemaßnahmen, mit denen die
Ziele unter Berücksichtigung der Bedürfnisse des Patienten erreicht wer
den sollen. Der ärztliche Verordnungsplan kann an dieserStelleintegriert
werden. Der Patient wird über die Pflegeziele und Pflegemaßnahmen in
formiert und so weit wie möglich einbezogen.

3. Durchführung der Pflege

Die pflegerischen Maßnahmen werdenanhand des Pflegeplanesdurchge
führt. Der Vorteil liegt darin, daß alle Mitarbeiter gleichermaßen infor
miert sind und die Pflege einheitlichdurchführen. In die Pflegeverrichtun
gen soll der Patient so weit wiemöglich einbezogen werden, d, h., daß über
die Körperpflege und Ausführung von Verordnungen hinaus auch bera
ten, erklärt, und informiert wird. AllePflegemaßnahmen, Beobachtungen
über den Zustand des Patienten sowieseine Reaktionen werden im Pflege
bericht kurz festgehalten.

4. Kontrolle der Pflege anhand der Pflegeziele

Die Wirkung der Pflege wird anhand des Pflegeplanes und der Pflegeziele
fortlaufen beobachtet und kontrolliert. Dies kann im Rahmen von tägli
chenÜbergabe- undTeambesprechungen stattfinden. Dabei wirdggf.die
Pflege den veränderten Bedürfnissen des Patienen angepaßt, d. h., neue
Pflegeziele und Maßnahmen werden festgelegt.

c. Die Pflegedokumentation

Die Pflege wird schriftlich in einem geeigneten Dokumentationssystems
festgehalten29. Das Dokumentationssystem ersetzt die bisher üblichen, un
systematischen Datenträger (Nachtwachenbuch ...), die einen beträchtli
chen Zeitaufwandverursachen und zudemdurch Übertragungsfehler un
zuverlässig sein können. Bei einem Dokumentationssystem finden sich die
gesamten Informationen über einen Patienten an einer Stelle und sind je
derzeit abrufbar. Wird es richtig eingesetzt und können alle Mitarabeiter
damit umgehen, wird Zeit gespart. Es dient außerdem als Grundlage für
die Dienstübergabe zwischen den Schichten. Die Pflegedokumentation ist
somit ein Arbeitsmittel mit Rationalisierungseffekt.

Nun ist aber zu bedenken, daß die patientenorientierte Pflege mit einem
höheren physischen, psychischen und zeitlichen Aufwand durch die inten
sivere Betreuung und die größere Nähe zum Patienten verbunden ist. Dies
soll im Einzelnen etwas näher ausgeführt werden.

Zum einen wird die Grundpflege aufgewertet und soll vor allem nicht
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mehr an Hilfkräfte abgegeben werden. Wie gezeigt wurde, wird aber gera
de die Grundpflege aus Zeitmangel vernachlässigt. Da an der Behand
lungspflege, die weisungsgebunden und kontrolierbar ist, keinesfalls Ab
striche gemacht werden können, muß also eine zusätzliche Leistung er
bracht werden.

Weitere Belastungen entstehen durch die psychosoziale Betreuung, also
die andere Qualität der Zuwendung zum Patienten: es werden mehr Ge
spräche geführt, auch mit Angehörigen. Schwerkranke und Sterbende
werden intensiver betreut, Gesundheitsberatung wird durchgeführt.

Nicht zu vernachlässigen ist auch der erhebliche Zeitaufwand, der durch
die Pflegeplanung und Dokumentation entsteht. Meistenswird nur aufdie
Zeitersparnis hingewiesen, es wird jedoch vergessen, daß die Pflegepla-
nung etwas Neues ist, das zu der üblichen Arbeit hinzukommt. Individuel
le Pflegeplanung bedeutet nachdenken, reflektieren, kommunizieren,
schreiben, kontrollieren und erneut nachdenken. Koordinations- und
Kommunikationsaufwand werden steigen, Teambesprechungen, Überga
ben zwischen Schichten und Kooperation mit anderen Berufen kommen
hinzu.

Da die patientenorientierte Pflege noch nicht eingeführt ist, liegen na
türlich noch keine konkreten Erfahrungen, geschweigeden Abeitszeitstu-
dien vor, die dieses belegen können; trotzdem ist der Einwand nicht von
der Hand zu weisen, daß eine solche, patientenbezogene Pflege mehr Auf
wand verursacht, der nicht allein durch Rationalisierung der Arbeitsorga
nisation aufgehoben werden kann, sondern geradezu zwangsläufig mehr
Personal voraussetzt. Dies wird von der Krankenpflege nicht bedacht, die
mit ihrer Behauptung, die patientenorientierte Pflege braucht nicht mehr
Personal, ihre eigenen Ziele gefährdet.

Interessant ist nun, daß die patientenorientierte Pflege sowohl eine ra-
tional-betriebsorientierte Komponente hat (Planung, Steuerung, Kontrolle
von pflegerischen Betriebsabläufen), als auch eine emotional-humanitäre
(individuelle Zuwendung, Bedürfnisbefriedigung, psychosoziale Betreu
ung), die sich zwar nicht scharf trennen lassen, aber doch voneinander ab
gegrenzt werden können.

Diese Doppeldeutigkeit verweist auf die Doppelfunktion der Kranken
pflege, einmal betriebsorientiert zu arbeiten und reibungslose Arbeitsabläu
fe zu ermöglichen, zum anderen die Humanität im Krankenhaus zu garan
tieren. An dieser Stelle erhebt sich also folgende Frage: Kann die patienten
orientierte Pflege dazu beitragen, daß die Krankenpflege ihre Doppelfunk
tion besser als bisher erfüllt? Kann die patientenorientierte Pflege die Ziele
des Krankenhauses nach Wirtschaftlichkeit und Humanität erfüllen? Und

wenn ja, was bedeutet dies in Bezug auf ihre Durchsetungschancen?
Diese Überlegungen sindnichtsoabwegig, wie siedenen,diediePatien

tenorientierung allein als humanitäres Konzept sehen, erscheinen mögen.
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Nicht allein ist in der amerikanischen Krankenpflege die betrieswirtschaftli-
che Seite der patientenorientieten Pflege niemals geleugnet worden, auch
bei uns gibt es Hinweise, daß das Konzept zur Optimierung der Betriebsab
läufe im Krankenhaus eingesetzt werden kann, wieim folgenden ausgeführt
wird.Allerdings handelt essichhierbei umvorläufige Überlegungen, denn
noch kann auf keine praktischen Erfahrungen zurückgegriffen werden.

Patientenorientierung als Möglichkeit der Effizienzsteigerung

Kostensenkungen durch reine Sparmaßnahmen im Personalbereich finden
dort ihre »natürliche« Grenze, wo die Leistungsfähigkeit des Krankenhau
ses so weit absinkt, daß sie auch mit freiwilliger Mehrarbeit nicht mehr zu
kompensieren ist. Dieser Punkt scheint jetzt erreicht zu sein. In dieser Si
tuation spielenbetriebswirtschaftliche Lösungsstrategien, d. h. solche, die
eine Optimierung der betrieblichen Abläufe durch Rationalisierungaller
Leistungsbereichezum Ziel haben, eineimmer größere Rolle. Neuere Stra
tegien zur Kostensenkung, vor allem im Personalbereich, konzentrieren
sich zunehmend auf eine Effizienzverbesserung, d. h., eine Verbesserung
der Relation zwischen Leistungen und aufgewendeten Mitteln. Die Frage
lautet hierbei: Wie kann eine möglichsthohe Leistung bei möglichst gerin
gem Personaleinsatz erzielt werden? Unterden Bedingungen der ständigen
Mittelknappheit kann die Antwort nur lauten: durch Erhöhung der Ar
beitsproduktivität des vorhandenen Personals, sprich: durch Intensivie
rung der Arbeit.

Wenn selbstvon Krankenhausexperten die finanziele Lageder Kranken
häuser sehr pessimistisch beurteilt wird30 und außerdem davon ausgegan
genwerden kann, daß auchdieneuen Regelungen zur Krankenhausfinan
zierung den Zwang zur Rationalisierung eher noch verstärken werden31,
dann erscheintdie Annahme gerechtfertigt,daß auch in Zukunft kaum zu
sätzliche Planstellen geschaffen werden.

Welche Möglichkeiten zur Effizienzsteigerung ohne Kostenerhöhung
bietet nun die patientenorientierte Pflege? Zwei Möglichkeiten sind denk
bar: Zum einen durch Arbeitsrationalisierung (a.), zum anderen durch Er
höhung der Qualifikationund Arbeitsmotivation des vorhandenenPerso
nals (b.).

a. In der Betriebswirtschaftslehre werden die Aufbauorganisation eines
Betriebes, die die Verteilung der betrieblichen Aufgabenauf die einzelnen
Stellen undihreBeziehungen untereinander regelt unddieAblauforganisa
tion, d. h., die räumlich-zeitliche Strukturierung von Arbeitsvorgängen
unterschieden. Beides ist allerding nicht scharf voneinander zu trennen.
Ziel einer Rationalisierung der Arbeitsorganisation ist es, die Auslastung
der Betriebsmittel und die Durchlaufzeit der Arbeitsabläufe zu optimieren,
um Kosten zu sparen.

Im pflegerischen Bereich istdies einmal möglch durchdiein patienten-
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orientierten Pflege favorisierte Gruppenpflege. Bisher herrscht noch über
wiegend das arbeitsteilige Funktionspflegeprinzip vor32. Ab einem bestirn
ten Komplexitätsgrad der Abeitsaufgaben wird dieses System dysfunktio-
nal, da die Vorteile der routinisierten Arbeitsabläufe durch einen erhöhten
Kommunikations- und Koordinationsbedarf aufgehoben werden. Zudem
ist das hierarchische Einliniensystem, bei dem alle Informationen über die
Stationsschwester laufen, nicht mehr in der Lage, die anfallenden Infor
mationen zu verarbeiten und bereitzustellen. Im Sinne des Betriebsablau

fes optimaler ist die Gruppenpflege, bei der mehrere Pflegegruppen zu ei
ner Abteilung zusammengefaßt sind. Die Überlegung dabei ist, daß eine
einzelne Pflegegruppe (Station) nur in der Hauptbetriebszeit wirtschaftlich
arbeiten kann, es für betriebsschwache Zeiten aber größerer Einheiten be
darf, um eine effiziente Personalauslastung zu erreichen, d. h., das Perso
nal je nach Arbeitsanfall auf die Gruppen zu verteilen33. DieKompetenzen
und Verantwortlchkeiten sind in diesem System verteilt. Dies entspricht
den Methoden moderner effizienter Betriebsführung und soll die Motiva
tion des Personals erhöhen. Für die Arbeitenden ist damit jedoch eine Ver
dichtung der Arbeit verbunden, da die »betriebsschwachen« Zeiten für die
dringend benötigte Regenerierung nicht mehr genutzt werden können.

— Die patientenorientierte Pflege beinhaltet eine größere Nähe zum Pa
tienten, was auch den Wünschen der Krankenpflege entspricht, die von
patientenfernen Tätigkeiten befreit werden möchte. Dies deckt sich mit
Strategien des Krankenhauses, den »Direktpflegeanteil«zu erhöhen, bzw.
»Leerläufe« abzubauen. Dabei werden die sogenannten pflegefernen Tä
tigkeiten ausgegliedert und an andere, niedriger qualifizierte Berufe dele
giert. Bisher betraf diesvorallemdieHol-und Bringedienste, Reinigungs
dienste, und Schreibarbeiten, seit neuestem werden auch ganz neue Beru
fe, wie die Versorgungsassistenten34 geschaffen, die die Materialbeschaf
fung übernehmen. Sinnund Zweck dieser Maßnahmen istdieEinsparung
der teuren Arbeitskraft der Krankenschwester, also der Abbau »qualitati
ver Leerkosten«. Leerläufesollenabgebaut werden, indem eine gleichmä
ßigeAuslastung der Arbeisabläufe angestrebt wird. Da diesnur möglich
ist,wenndiegesamte Krankenhausorganisation umgestellt wird, istzuver
muten, daß unter dem Deckmantel des »Wohles des Patienten« an die
Wiedereinführungdes geteilten Dienstes gedacht wird35.

Nicht berücksichtigt wird in solchen Überlegungen, daß sowohl diepa
tientenfernen Tätigkeiten als auch die aus einer verengten betriebswirt
schaftlichen Sichtweise so bezeichneten Leerläufe (wenn essieüberhaupt
nochgibt)eine wichtige Entlastungsfunktion haben.Es ist fraglich, ob der
—jenseitsaller Ideologie — stark belastende Umgang mit dem Patienten
weiter ausgedehnt werden kann ohneGefahr für die psychische Gesund
heitder Arbeitenden. Auf der anderen Seitesindgeradediese »Leerläufe«
die einzige Zeit, die für die Kommunikation mit dem Patienten genützt
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werden könnte und wer garantiert, daß die durch Arbeitsrationalisierung
gewonnene Zeit auch tatsächlich für den Patienten zur Verfügung steht
und nicht zum Personalabbau führt, wie dasaufgrund der Verweildauer
verkürzungen schon vorgekommenist?36

Pflegeplanung und -dokumentation sind selbst Mittel zur Rationalisie
rung der Arbeitsorganisation, dennsieplanen, steuernund kontrollieren
pflegerische Arbeitsabläufe, vermeiden also Reibungsverluste. DieKran
kenpflege erhofft sichvonder Pflegedokumentation einerseits eineZeiter
sparnis, andererseits eine Verbesserung der Pflegequalität. Dies mag zu
treffen, nuristdieDokumentation noch keine patientenorientierte Pflege
und nützt nicht unbedingt nur dem Patienten.

Zunächst nütztsienämlich derKrankenpflege selbst. Mit derPflegepla
nung hat die Krankenpflege ein Instrument in die Hand bekommen, das
ihre Existenzberechtigung beweist. Indem sie sich für kompetent erklärt,
dieumfassende Betreuung kranker Menshen bewerkstelligen zu können,
hat siesichzur Expertin in diesem Bereich gemacht und kannsichdeutlich
vonanderen Berufen abgrenzen. Damit isteingroßer Schritt in Richtung
Eigenständigkeit getan.

Weiterhin nützt die Dokumentation dem Krankenhaus und zwar in
mehrerlei Hinsicht. Zum einen wird bei sinkender Verweildauer der Pa
tienten eine exakte Planung und Dokumentation unumgänglich, da der
Arbeitsaufwand pro Patient und Tag so verdichtet wird, daß er anders
nicht mehr bewältigt werden kann. Es werden alsodamit reibungslosere
Arbeitsabläufe ermöglicht37. Bedenkt mandieNeigung der Krankenpfle
ge, die patientenorientierte Pflege auf die reine Technik zu verkürzen,
dann ist durchaus zu vemuten, daß eine mechanisch ausgeführte Pflege
planung, dieja eine Rationalisierung vorher nicht-rationalisierter Bereiche,
nämlich der Beziehung zumPatienten darstellt, einenochgrößereDistanz
zum Patienten bedeutet. Läßt man sich nichtmit der Planungqualitativer
Bereiche völlig auf einenrationalistischen Umgang mit dem Patientenein?

Zum zweiten ist mittels der Dokumentation einelaufende Überprüfung
der Leistungsprozessemöglich. Geprüft werden kann, welcheund wieviele
Leistungen erbracht worden sind und in welchem Verhältnis die Leistun
gen zu den aufgewendeten Mitteln stehen. Nun ist aber eine qualitative
Leistungsmessung in der Krankenpflege (noch?)nicht möglich38 und es ist
sogar zu fragen, ob sie überhaupt wünschenswert ist. Ist es der richtige
Weg, Qualitativesquantitativ zu messen? Was mißt man dabei eigentlich?
Und begibt man sich damit nicht völlig in die Hände der Meßfanatiker?
Welche »Leistung« wird z. B. durch das Gespräch mit dem Patienten er
bracht? Wiestellt man siedar? Wieviel Zeit ist dafür zu veranschlagen und
steht diese im Verhältnis zum Erfolg? Was ist der Erfolg eines Gesprächs?
Die Zufriedenheit oder das bessere Befinden des Patienten? Und wenn er
sich nicht besserbefindet nach dem Gespräch, war es dann ineffizienteAr-
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beit und läßt mansiedannweg? Wieleistet manpsychosoziale Betreuung
und wie mißt mansiean den aufgewendeten Mitteln? Da qualitative Lei
stungen weder meßbar, noch darstellbar, noch eigentlich kotrollierbar
sind, besteht dieGefahr, daßsie unter dem Druck derArbeitsbedingungen
auch unberücksichtigt bleiben.

Wenn man dazu noch den theoretischen Rückstand der Pflege bedenkt,
der es bisher nicht erlaubt, psychosoziale Betreuung zu definieren, dann
sinddiese Bedenken umsomehrgerechtfertigt. DieKrankenpflege erhofft
sich durch eine zeitsparende Dokumentation mehr Zeit fürdenPatienten.
Aber abgesehen davon, daßPflegeplanung und-dokumentation nicht un
bedingt soviel Zeit ersparen, wie angenommen wird, mußauch bezweifelt
werden, daßdiegewönne Zeit fürden Patienten benutzt werden kannund
nicht zu Stellenkürzungen führt.

Zum dritten kann die Dokumentation im Rahmen von Wirtschaftlich
keitsprüfungen für Betriebsvergleiche zwischen Krankenhäusern herange
zogen werden. Leistungsüberprüfungen im Krankenhaus beruhen auf be
trieblichen Kennziffern, die aus betriebswirtschaftlichen Vergleichen ge
wonnen werden,wobeidiebilligste LeistungalsMaßstab genommenwird.
Dies setzt aber repräsentatives Datenmaterial voraus, welches die Doku
mentation bereitstellen kann. Stelt sich nun bei einem Betriebsvergleich
heraus, daß die gleiche Arbeit von weniger Personal verrichtet werden
kann, kann dies zum Hebel für Stellenkürzungenwerden.

Somit ist mit der Pflegeplanung und -dokumentation im betriebsorien
tierten Sinn eine Effizienzsteigerung vielleicht möglich,aber nur über den
Wegder Arbeitsintensivierung und der vermehrtenKontrolleüber das Per
sonal. Ob die Pflege damit im qualitativen Sinn wesentlichverbessert wer
den kann, ist fraglich.

b. Getreu der Auffassunginnerhalbder Krankenpflege, die die patien
tenorientierte Pflege als individualistisches Konzept sieht, das vor allem
durch Einstellungsänderung und Qualifizierung individuell durchgesetzt
werden muß, konzentrieren sich alle Bemühungen in der Krankenpflege
auf die Aus- und Weiterbildung. Die für patientenorientierte Pflege benö-
tigtenQualifikationen gehenweit überdie in der heutigen Ausbildung ver
mittelten hinaus. Nicht nur das berufsbezogenen Wissen muß intensiviert,
erweitert und präsent sein, auch die soziale Kompetenz (Beobachtungs
und Wahrnehmungsfähigkeit, Sensibilität, Zuwendungstechniken) muß
ausbebildet werden. Vergessen wird fast durchgängig, daß die patienteno
rientierte Pflege auch intellektuelle Kompetenz voraussetzt (analytisches,
logisches, systematisches und problemlösendes Denken, Entscheidungs
und Bewertungsfähigkeit, schriftliches Ausdrucksvermögen, Wichtiges
vom Unwichtigen trennen können, Ursache- und Wirkungszusammen
hänge erkennen können, Reflexionsvermögen, kritisches Denkvermögen,
um nur einiges zu nennen).
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Unabhängigdavon, ob dieQualifikationenim Rahmen desbestehenden
Ausbildungssystems und der jetzigen nicht-akademischen Lehrerbildung
überhaupt vermittelt werden können, ist die Qualifizierung des Kranken
pflegepersonals für die patientenorientierte Pflege auf dem Wegder Aus
bildung ohne jede Kostcnsteigerung für das Krankenhaus möglich, da sie
von den vorhandenen Lehrkräften übernommen wird. Auch die Fort- und
Weiterbildung, die von Berufsverbänden, Gewerkschaften und anderen
Institutionen durchgeführt wird, verursacht keine Kosten, sieht man ein
mal von gelegentlichen Dienstbefreiungen ab. Es gibt zum Beispiel keine
Anzeichen dafür, daß für die innerbetrieblicheFortbildung, für die die lei
tende Pflegekraft verantwortlichaber oft überfordert ist, Stellengeschaf
fen werden. Hier wäre aber ein wichtigerWeg, patientenorientierte Pflege
im Krankenhaus umzusetzen, denn über die Ausbildung allein, würde es
eine Krankenschwesterngeneration dauern.

Von .der Einführung der patientenorientierten Pflege wird eine höhere
Arbeitsmotivation und Berufszufriedenheit erhofft, da sich Berufsmotiva
tion (Menschen helfen wollen) und Patientenorierttierung zu entsprechen
scheinen. Ein wichtiges Moment der Arbeitsmotivation ist die Möglich
keit, auf dieeigenen Arbeitsabläufe einzuwirken, d. h., einen gewissen
Entscheidungs- und Gestaltungsspielraum zu haben. Dies wäre mit der
Ganzheitspflege, die übermäßige Arbeitsteilungen aufhebt, sicher mög
lich. Durch Qualifizierung und Motivierung erscheint eine Leistungssteige
rung somit zwar denkbar, ist aber dann mit einer Intensivierung der Arbeit
verbunden, wenn beides zur Produktivitätssteigerung genutzt wird, d. h.,
wenn nicht genügend Personal zur Verfügung gestellt wird.

4. Fazit

Wie gezeigt wurde, ist eine Effizienzsteigerung mit Hilfe der patientenori
entierten Pflege zwar möglich, ließe sich aber nur über eine Intensivierung
der Arbeit zu Lasten des Pflegepersonals durchsetzen.

Darüberhinaus liegt aber in der Doppeldeutigkeit der patientenorientier
ten Pflege als gleichzeitigbetriebsorientiertes und humanitäres Konzept die
Gefahr, daß sich unter den Bedingungen der gegenwärtigen Kostensen
kungspolitik nur die betriebsorientierten Anteile durchsetzen lassen wer
den. Die humanitären Anteile, die psychosoziale Betreuung also, werden
— so ist zu vermuten — in den Bereich der persönlichen Mehrarbeit fallen.
Damit werden sie aber zufällig und beliebig ausführbar.

Durchsetzen lassen werden sich im Wesentlichen also die Anteile, in de
nen sich die Interessn der Krankenpflege und des Krankenhauses begeg
nen: in der Pflegedokumentation. Die Krankenpflege erhofft sich davon
eine Leistungsdarstellung, bezweckt also (unter anderem) Professionalisie-
rungs- und Profilierungsabsichten; die Krankenhäuser können damit ihre
Betriebsabläufe optimieren. Dokumentation ist aber noch keine patienten-
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orientierte Pflege.
Setzen sich nur die betriebsorientierten Anteile durch, dann ist eine Effi

zienzverbesserung, die sich in Mark und Pfennig ausdrückt, eine »lei
stungsfähigere« Pflege, so weit sich Leistung auf das Meßbare und Dar
stellbarebeschränkt, vielleicht möglich. Aber ob die Pflegedamit auch hu
maner, d. h., qualitativ verbessert wird?

Qualitativ kanndiePflege nur dann verbessert werden, wenn dafürdie
Voraussetzungen geschaffen werden: genügend Personal mitpatientenori
entierten Qualifikationen und Arbeitsbedingungen, die einemenschliche
Zuwendung zum Patienten erlauben. Dazu wären aber Veränderungen
notwendig.

Die kompensatorische und individualistische Auffassung der Kranken
pflege vonPatientenorientierung, diezugleich Ausdruck eines spezifischen
gesellschaftlichen Interesses an einerunmündigen Pflege ist, ist aber ein
Hemmschuh für Veränderungen. Sie stabilisiert bestehende Verhältnisse
eher.

Sprichtdiesnun gegen die Einführung der patientenorientierten Pflege?
Keineswegs. Mißbrauch spricht nicht gegen Gebrauch. Aber über die
Möglichkeiten des Mißbrauchessollteman sich im Klarensein. BeimUm
gangmit diesem Konzept isteswichtig, sichnichtvoneigenen Ansprüchen
und Wuschdenken leiten zu lassen, sondern sich Klarheit zu verschaffen
über die Möglichkeiten, Ziele und Folgen. Patientenorientierung verstan
den als kritische Theorie und Praxis birgt sehr wohl Möglichkeiten der
Emanzipation von Patient und Personal, wird aber das Krankenhaus ver
ändern.
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Wohin treibt die »Gesundheitsbewegung«?
Überlegungen zur politisch kulturellen Bedeutung
des Gesundheitsmotivs

in einer historischen Betrachtung wird deutlich, daß Gesundheit als Kate
gorie der gesellschaftlichen und politischen Verständigung in den letzten
300 Jahren immer dann aufgegriffen wurde, wenn es darum ging, eine
grundlegende Verhaltensänderung in der Bevölkerungaufgrund veränder
ter gesellschaftlicherRahmenbedingungen und Zielsetzungenzu erreichen.
So zu Beginn der bürgerlichen Epoche, in der »Gesundheit« eine zentrale
Disziplinierungskategorie neben »Staatsräson« und »Sittlichkeit« war,
oder auch bei der Durchsetzung der industriellen Produktionsweise, bei
der Gesundheit zum Gegenstand volkswirtschaftlicher Kalküle wurde und
zur Entwicklung öffentlicher Sanitärmaßnahmen und privater Kranken
versicherung führte und ebenfalls im Faschismus, für den die Propaganda
»Volksgesundheit« zu einer wesentlichen Legitimation auch für mörderi
sche Eingriffe am »Volkskörper« wurden.

In den Zeiten gesellschaftlicher Stabilisierung ist es die Krankheit, als ein
je spezifisches Übel einer Minderheit, die öffentlicheAufmerksamkeit be
ansprucht und die Mehrheit in ihrer Normalität bestätigt. Die Thematisie
rung der Gesundheit bedeutet dagegen, daß auch für die Mehrheit die
Grundlagen der normalen Existenz ihre Selbstverständlichkeit verloren ha
ben und eine Neuaneignung durch die Individuen unter veränderten Vor
zeichen notwendig machen. Da es sich in der Regel um widersprüchliche
Entwicklungen handelt, die eine derartige Krise im öffentlichen Bewußt
sein erzeugen, kann eine Untersuchung der vorherrschenden Argumenta
tion Hinweise auf den Charakter dieser Veränderung geben.

In den gegenwärtigen Veröffentlichungen zu den gesellschaftlichen Vor
aussetzungen von Gesundheit werden verschiedenartige Begründungszu
sammenhänge entwickelt, die eine grundlegende Verhaltensänderung der
Individuen in ihrer Lebensgestaltung fordern und in denen sich verschiede
ne Motivationen und Interessenlagen widerspiegeln. Die folgende Klassifi
zierung in drei grundlegende Argumentationsmuster stellt den Versuch
dar, die unterschiedliche Reichweite der Begründungen und sozialen Kon
sequenzen zu erfassen, um abschließend zu einer Einschätzung zu gelan
gen, welche gesellschaftlichen Veränderungen mit der gegenwärtigen Ge
sundheitsdiskussion verbunden sein könnten.
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1.Korrektur von Risikofaktoren und Verhaltensfehlern

Ausgangspunktist hierinder Regel der Hinweis auf den historischen Wan
del des Krankheitsspektrums in Richtung auf sog. Zivilisationskrankhei
ten, die als ein Resultat negativer Verhaltensweisen bzw. krankheitsför
dernder Risikofaktoren gewertet werden. Am Beispiel der koronaren
Herzerkrankungen, die in den Industrienationen zur häufigsten Todesur
sache aufgerückt sind, wurde versucht, den maßgeblichen Einfluß einer
überschaubaren Zahl von »Riskofaktoren« im alltäglichen Leben zu iden
tifizieren, deren Beseitigung zu einer drastischen Senkung der Krankheits
häufigkeit führen könnte.

Als maßgebliche Einflußfaktoren, die auch bei einer Reihe anderer
chronisch-degenerativer Krankheiten wirksam sind, wurden z.B. identifi
ziert: Zigarettenrauchen, Bewegungsmangel, Ernährungsfehler, psychi
scher Dauerstreß.

Ein aus dieser Erkenntnis abgeleitetes Modell eines angemessenen Ge
sundheitsverhaltens besteht daher in einer systematischen Verhaltensmodi
fikation hisichtlich krankheitsdisponierender Verhaltensweisen (Rauchen,
Ernährungsfchler, körperliche Beanspruchung, Umgang mit »Streß«) und
einer systematischen Früherkennung disponierender physiologischer Fak
toren wie Bluthochdruck oder erhöhter Blutfettwerte durch regelmäßige
ärztliche Kontrolle.

Nur durch eine systematische Vorsorgeuntersuchung der Bevölkerung
in regelmäßigenAbständen, bei denen jeweilsdie individuellen Risikofak
toren bestimmt und verbindliche Verhaltens- und Behandlungsprogramme
festgelegt werden, kann eine ärztlich geleitete Lebensführung erreicht wer
den, die vorzeitige Erkrankung und Tod vermeidet.

Anhand von eindrucksvollen Berechnungen des volkswirtschaftlichen
Schadens durch die entsprechenden Risikofaktoren (die Behandlungsko
sten, die durch die Folgen des Zigarettenkonsums entstehen, werden z.B.
auf mehr als 20 Milliarden DM geschätzt — allerdings erreichen die staatli
chen Einnahmen aus der Tabaksteuer annähernd die gleiche Summe) wird
die Notwendigkeit umfassender Programme der Gesundheitserziehung
und der Krankheitsfrüherkennung begründet.

Autogenes Training, Nichtraucher-Training, Trimm-Dich-Aktionen,
Gewichts- und Blutdruckkontrollen so wie regelmäßige ärztlicheÜberwa
chung bilden die Bestandteile von sog. Vorsorgeprogrammen, die durch
Krankenkassen und Gesundheitsministerien finanziert und durch »Multi

plikatoren« in den Medien, Schulen oder Vereinen verbreitet, zur Ausprä
gung eines neuen gesundheitsbewußten Sozialtypus beitragen sollen.

Durch Forschungsprojekte begleitet und ausgewertet, werden hier Er
fahrungen gesammelt, wie sich flächendeckende Verhaltensmodifikatio
nen durch gemeindebezogene multimediale und bezugsgruppenorientier-
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ten Kampagnen inszenieren lassen.
Solange dieÄrztealsAnlaufstationen für einregelmäßiges Check-up in

diese Aktionen eingeschlossen bleiben, unterstützen sie diesen Trend, da
her ihre Autorität als Supervisoren der physiologischen Daten eher stützt.

Unterstützt wird dieser Trend auch von denen, die die entsprechende
Ausrüstung für die postulierten Gesundheitsaktionen verkaufen können
und für die sich ein neuer Markt eröffnet: Jogging-Schuhe, Blutdruckgerä
te, Trainingsanzüge, Belastungsfahrräder, Entspannungskurse werden so
zu festen Requisiten einer neuen Gesundheitskultur.

Durch die Standardisierung der Anforderungen und gesundheitsbezo-
genen Verhaltensmuster kann auch die Entwicklung der gesundheitlichen
Belastungsfähigkeit der Bevölkerung durch Screening Tests regelmäßig
überprüft werden. Die dabei erreichten physiologischen Daten und Lei-
stungsprofile können wiederum durch Rabatte beider Krankheits- und Le
bensversicherung honoriert werden und so als ökonomische Verstärker für
die angestrebten Verhaltensmodifikationen wirksam werden.

Auch bei der Einstellung von Arbeitnehmern können Screenings auf
Verhalten, Gewohnheiten und physiologische Belastungsfähigkeit einge
setzt werden, um eine Risiko-Evaluation durchzuführen und Arbeitneh
mer entsprechend ihrer gesundheitlichen Belastungsfähigkeitangemessen
zu selektieren. Psychische und physischeGesundheitsindikatoren können
so zu bestimmten sozialen Werten werden, die ähnlich wie formale Bil
dungsnachweise den sozialen Auf- und Abstieg begleiten.

2. Krise des Gesundheitswesens und die Notwendigkeit einer stärkeren
Selbstbeteiligung der Konsumenten

Ausgangspunkt sind in diesen Argumentationen einerseits die steigenden
Kosten für das Gesundheitswesen und andererseits der Hinweis auf den
mangelnden Ertrag, da die Lebenserwartung der Bevölkerung eher sinke
und die Medizinin einigenBereichen bereits»kontraproduktiv« geworden
sei, indem sie mehr Schaden anrichte als nutze und ein ungezügeltes »An
spruchsdenken« der Patienten unterstütze, das im Rahmender Sozialver
sicherung nicht mehr zu finanzieren sei. Notwendig seidaher, daß die Pa
tienten die Verantwortung für ihre Lebensgestaltung wiederin stärkerem
Maße selbst übernehmen und durch eine erweiterte finanzielle »Selbstbe
teiligung auch zur Entwicklung einerangemessenen ökonomischen Steue
rung des »Medizin-Marktes« beitrügen. Da sich in dieserglobalen Argu
mentationsfigur häufigverschiedene Interessen überlagern, werden im fol
genden noch einmal drei verschiedene Motivstrukturen unterschieden,
hinter denen sich unterschiedliche gesellschaftliche Interessen verbergen:
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Kostendämpfung

Seit Beginn der 60er Jahre ist der Anteil der Aufwendungen für das Ge
sundheitswesen am Bruttosozialprodukt ständig gestiegen. Es beträgt in al
len Industriestaaten bereits mehr als 10% und würde bei weiterem Anstei

gen mit der gleichen Beschleunigung bereits Mitte des nächsten Jahrhun
derts mehr als 90% des Bruttosozialproduktes ausmachen. Die Aufwen
dungen in der BRD betragen gegenwärtig etwa 250 Milliarden DM und ha
ben den medizinisch-industriellen Komplex zum größten Wirtschaftsbe-
rcich gemacht.

Wesentlicher Grund für die deutliche Ausweitung des Gesundheitswe
sens Ende der 60er und Anfang der 70er Jahre ist seine Inanspruchnahme
für staatliche Konjunktursteuerungsmaßnahmen gewesen, da es sowohl
für Arbeitnehmer, die in anderen Wirtschaftsbereichen durch Rationalisie
rung entlassen wurden als auch besonders für weibliche Arbeitskräfte neue
Beschäftigungsmöglichkeiten bot und öffentliche Neubauten und Investi
tionen im Krankenhausbereich der Konjunkturbelebung dienten.

Da die Folgekosten jedoch im Wesentlichen als Teil der allgemeinen
Lohnkosten über die Krankenversicherungen finanziert werden, sind die
Aufwendungen für das Gesundheitswesen vor allem bei den Wirtschafts
verbänden zu einem zentralen Kritikpunkt geworden. »Kostendämpfung«
ist daher zu einem zentralen Thema der gesundheitspolitischen Diskussion
geworden, wobei die folgende Strategie erkannbar ist:
— drastische Begrenzung des Gesamtvolumens der staatlich garantierten

Aufwendungen (Deckelung)
— Abkehr von aufwendigen persönlichen Dienstleistungen und Entwick

lung rationalisierungsfähiger technischer Behandlungsverfahren.
— zunehmende Privatisierung der Nachfrage und des Angebotes durch

Ausweitung der »Sclbstbeteiligung« und Ausgrenzung von Leistungen
aus der Sozialversicherung sowieUnterstützung eines privaten Gesund
heitsmarktes.

Ideal wäre aus dieser Sicht die mittelfristige Auflösung der gesetzlichen
Krankenversicherung und die Eröffnung eines öffentlichen »Gesundheits
supermarktes«, in dem die gewünschte Leistung als Teil des privaten Kon
sums nach freier Wahl aus einem überschwenglichen Warenangebot aus
gesucht werden können und an der Kasse selbst zu bezahlen sind.

b) Neue Warenangebote

Die Ausgeprägte Bereitschaft der Bevölkerung für ihre Gesunderhaltung
zu zahlen und die außerordentlichen Wachstumsmöglichkeiten dieses
Marktes veranlassen sowohl Warenproduzenten als auch private Dicnstlei-
ster sich diesem Tätigkeitsfeld zuzuwenden und die Konkurrenz mit ande
ren Anbietern aufzunehmen. Als besonders marktbegrenzend erweist sich
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dabeidasTherapie-Monopol desÄrztestandes und dessen Verbindung mit
der Pharma-Industrie. Diese läßt sich ihre mehr als 15 000 Ärzte-Berater

bereits mehr kosten als die Aufwendung für den gesamten öffentlichen Ge
sundheitsdienst betragen — von den zusätzlichen Werbe-Milliarden für
Anzeigen, Werbegeschenke, Gratifikationen für Politiker, Verbandsver
treter und »Meinungsbildner« ganz zu schweigen und hat es immerhin er
reicht, daß die Verabreichung von Spritzen, Pillen oder Tropfen als Inbe
griff einer angemessenen medizinischen Therapie gelten. Dennoch hat die
Möglichkeit des kapitalistischen Arbeitsmarktes, persönliche Hilfen auch
als private Dienstleistungen zu verkaufen, sofern es gelingt, eine entspre
chende Nachfrage zu schaffen, besonders im Bereich psychologischer und
gesundheitlicher Probleme den Unternchmcrgeist unübersehbar angeregt.

Die offensichtlichen Unzulänglichkeiten der gegenwärtigen medizini
schen Versorgung eröffnen so neue Marktchancen, in denen z.b. Lebens
berater, Bewußtscinserweiterer, Sensibilitätstrainer oder Naturheiler ein
Auskommen finden können, wenn es ihnen gelingt, durch geschicktes
Marketing und eine Patentierung ihres Markenzeichens öffentliche Aner
kennung zu gewinnen.

Die Zahl der anerkannten »Gesundheitsberufe« beträgt in den USA be
reits mehr als 400 bei stark steigenderTendenz. Mehr als 73°/o aller Arbeit
nehmer sind dort bereits im Dienstleistungsbcreich tätig und der Gesund
heitsmarkt gilt als der expansionsfähigstc, da die Sorge um das Leben eine
prinzipiell unbegrenzte Nachfrage stimmulieren läßt, sofern das Angewie
sensein aufden Warenkonsum objektiv aufgrund sozialer Vereinzelungund
/oder subjektiv durch eine entsprechende Bedürfnisstruktur verankert ist.

Derartige Erfahrungen über die Reaktionsweise des »medizinischen
Monopols« haben dazu beigetragen, die Rolle als Konsumenten des Ge
sundheitswesensselbstbewußter in Anspruch zu nehmen und über Mecha
nismen der »Verbraucherberatung« und des »Angebotsvergleichs« eine
stärkere »Marktkontrolle« zu gewinnen.

Beratende Zeitschriftenartikel und Fernsehsendungen versuchen in der
Regel,diesenAspekt hervorzuhebenund zu einemselbstbewußteren»Ver
braucherverhalten« anzuleiten.

Die Rollenzuweisung als Konsument bleibt jedoch erhalten. Nicht zu
letzt deshalb erhält diese Konsumbewegung durchaus die Unterstützung
der vorgenannten Bestrebungen —trägt siedochzur Belebung des Mark
tes bei und eröffnet neueVermarktungsformen.Denn wenn man den Ärz
ten nicht mehr trauen kann, dann muß man sich die Bücher zur Selbstbe
handlung und die Geräte zur Selbstkontrolle und Selbstüberwachung
selbst besorgen und ggf.auch nochentsprechende Einführungskurse bele
gen, unterschiedliche Heilkundige konsultieren undeinegrößere Zahl ver
schiedenerHeilverfahrenausprobieren, und einederartigeEntwicklunger
öffnet für viele Menschen neue Beschäftigungsmöglichkeiten.
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c) Aufhebung der professionellen Entmündigung

Ausgangspunkt ist hier vor allem eine kulturkritische Betrachtung der Rolle
der Medizin und einer zunehmenden »Medikalisierung des Lebens« durch
das professionelle Monopol der Ärzte für alle Lebensfragen. Ausgelöst
wurde diese Diskussion vor allem durch das Buch Ivan Illichs »Die Nemesis

der Medizin, in dem dieser ausführlich die vielfältigen »kontraprodukti
ven« Wirkungen der gegenwärtigen Medizin verdeutlicht, die diese bereits
in vielen Bereichen selbst zu einer Gesundheitsgefährdung werden lassen.

In zahlreichen Veröffentlichungen der letzten Jahre ist die Kritik an der
gesellschaftlichen Monopolstellung derÄrzteerweitert worden.Seitensder
Frauenbewegung wurden die Phasen der Enteignung des weiblichen Kör
pers und die Ausgrenzung der Frauen aus der Heilkunde in den letzten Jahr
hunderten durch den Ärztestandrekonstruiert,von Sozialhistorikernwur
de beschrieben, in welchenFormen vor allem gegenüber den Unterschich
ten medizinische Gesundheitsnormen als soziale Kontroll- und Disziplinie-
rungskategorien wirken. Von Sozialpsychologen und Philosophen wurde
hervorgehoben, daß das mechanisch-materialistischeKörperbild der Medi
zin zwar eine systematische naturwissenschaftliche Beschreibung von
Krankheitsverläufen gefördert hat, durch dieseeinseitigeSichtaber ein Ver
ständnis der sozialenund psychischen Aspekteder Krankheitsentwicklung
systematisch verhindert werde.

Von Medizinsoziologen wurde beschrieben,daß die gegenwärtigenFor
men der Honorierung medizinischerTätigkeit dazu zwingen, das ärztliche
Gespräch zu reduzieren und technische Dienstleistungen auszuweiten, die
häufig überflüssig und evtl. sogar schädlich sein können. (In den USA
wurde geschätzt, daß pro Jahr ca. 2 Millionen überflüssige Operationen
durchgeführt würden, die nicht nur mehr als 7 Milliarden DM an unnöti
gen Kosten verursachen, sondern auch mehr als 10 000 Menschen das Le
ben kosteten.)

Als Schlußfolgerung aus diesen medizinkritischen Veröffentlichungen
drängt sich jeweils auf, daß die Menschen wieder eine stärkere Verantwor
tung für ihre eigene Gesundheit und Lebensführung übernehmen sollten,
um die »Entmündigung durch Experten« und die »Enteignung ihrer Ge
sundheit« aufzuheben. »Selbsthilfe« und »Eigenverantwortung« sind da
her dezentrale Begriffe einer öffentlichen Diskussion geworden, als deren
Ergebnis eine wachsende innere Distanz zu den »Schul«-medizinischen Be
handlungsformen in der Bevölkerung erkennbar ist. Auch unter den Mit
gliedern der Gesundheitsberufe sind durch die kritischen Diskussionen Im
pulse für eine Veränderung medizinischer Praxisausgelöst worden. Seit
z.B. Hausgeburten wieder positivdiskutiert und z.T. praktiziert werden,
wächst auch die Bereitschaft die Geburtssituation im Krankenhaus neu zu
gestalten — und sei es auch nur, um die sich leerenden Betten der Geburts
stationen wieder zu füllen.
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3. Ökologische Krise und die Suche nach Zusammenhängen
Ausgangspunkt für Veröffentlichungen, die sichdiesem Argumentations
muster zuordnen lassen, ist in der Regel die Annahme, daß elementare Le
bensvoraussetzungen für menschliches Lebendurch unseregegenwärtige
Produktions- und Lebensweise in vielfältiger Form bedroht sind und ein
verändertes Denken und Handeln notwendig machen.

Gefahr eines Atomkrieges, Verschmutzung von Wasser, Luft und Bo
den, zerstörerische Wohn-, Siedlungs- und Verkehrsformen, belastende
Arbeitsverhältnisse, krankmachende Lebensmittel, suchterzeugende »Ge
nußmittel«, Auflösung von stützenden Sozialbeziehungen, drohende Ar
beitslosigkeitbilden dabei Facetten in dem gegenwärtigenKaleidoskop aus
gesellschaftlich vermittelten Lebensgefährdungen.

»Grenzen des Wachstums« sind in den letzten 10Jahren in vielen gesell
schaftlichen Bereichen ins öffentliche Bewußtsein gerückt und haben auch
das Verständnis von Gesundheit und Krankheit in hohem Maße berührt.

Angesichts von atomarer Zerstörung oder Vergiftung von Wasser, Luft
und Boden verlieren alle individuellen Anstrengungen um ein gesundes Le
ben ihren Sinn.

Die »Volkskrankheiten« signalisieren deutlich das gestörte Verhältnis
zur Umwelt:

An der äußeren Haut, den Atemwegen, dem Verdauungstrakt zeigt
sich in Form von Allergien, gut- und bösartigen Neubildungen, Reizun
gen und Infektionen eine zunehmende Unverträglichkeit mit Umgebungs
einflüssen.

Regulationsstörungen aller vegetativ beeinflußten Organe deuten aufei
ne zunehmende Unfähigkeit hin, die widersprüchlichen Umweltanforde
rungen angemessen zu verarbeiten.

Zu hohe »Spannung«, die sich in der Muskulatur oder dem Blutdruck
manifestiert oder mangelnde »Energie«, die den Blutdruck und die Le
benslust sinken läßt, signalisierendie verbreiteten Schwierigkeiten, sich auf
die sozialen Anforderungen situationsgerecht einzustellen. Nur durch
ständige Manipulation des Vegetativums gelingt es, sich den äußeren Le
bensrhythmen anzupassen:

Wecker, Kaffee, Tee oder Aufputschmittel sollen helfen, rechtzeitig
wach und leistungsfähig zu sein; Alkohol, Fernsehen, Schlafmittel dage
gen, endlich wieder Abstand zu gewinnen.

Die Manipulation der Befindlichkeit etwa durch Zigaretten, Schmerz
mittel oder stimmungshebende und -dämpfende Psychopharmaka hat
längst die Dimension einer chronischen Volksvergiftung angenommen.

Elementare Lebcnsvollzüge wie Essen, Schlafen, Lieben haben den
Charakter des Selbstverständlichen verloren und charakterisieren in ihren

vielfältigen Störungsformen die wachsenden Schwierigkeiten der Indivi
duen, in sich auflösenden Sozialstrukturen, wandelnden Geschlechtsrol-
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len, bedrohlichenUmweltwirkungen und schwindenden Sinnperspektiven
eine stabile Lebensorientierung und Alltagsgestaltung zu entwickeln. Ent
sprechend wächst dieSehnsucht nach»Ganzheit«, »Integration«, »Samm
lung«, »Zentrierung«, »Konzentration« unddieSuche nacheinerMitte,ei
nem Zentrum, einem »Ich« oder einer transzendentalen Sinnperspektive.

Als Ursache für die Entwicklungenwerden verschiedeneErklärungsmu
ster herangezogen, die sich häufig ergänzen.

Ein zentraler Kritikpunkt ist dasgegenwärige mechanistisch-materialis
tische Weltbild, das auch der Medizinzugrunde liegtund einen ausbeuteri
schen Umgang mit der Natur und auchdemeigenen Leben fördert. Die
dualistische Unterscheidung von Körperund GeistalsgetrennteWesenhei
ten des Menschen, die in ihrer philosophischenAusformulierung auf Des-
cartes zurückgeführt wird, erscheint als zentrales Erkenntnishindernis für
eine ganzheitliche Lebensauffassung. Die der Naturwissenschaft seit Be
ginn der Neuzeit zugrundeliegende Annahme, die Natur und damit auch
der menschliche Körper funktioniertenwieeinemaschinenhafteOrdnung,
die bei Kenntnis ihrer Bewegungsgesetze auch entsprechend kontrolliert
werden könnte, hat eine einseitige biologisch-physiologische Beschreibung
von Lebenserscheinungen begründet, die sich darum bemüht, mathema
tisch-physikalische Gesetzmäßigkeiten der menschlichen Natur aufzuspü
ren und somit therapierbar zu machen. In zahlreichen sozialhistorischen
Betrachtungen ist die Funktionalität dieser Weltsicht für eine sich ent
wickelnde bürgerliche Gesellschaft und eine industrielle Produktionsweise
rekonstruiert worden. Die verläßliche Ausrichtung der menschlichen »Ar
beitskraft« auf die Maschinenordnung der industriell-kapitalistischen Pro
duktionsweise hat eine »Entfremdung« und »Verdinglichung« menschli
cher Lebensäußerungen bewirkt, deren selbstzerstörerische Wirkung mit
der fortschreitenden Unterordnung menschlichen Lebens unter fremdbe
stimmte, ritualisierte und ihren Sinn verlierende Zeitstrukturen und Ver
haltensanforderungen immer deutlicher zu Tage treten.

Einer zunehmenden Anzahl von Autoren erscheint es dabei notwendig,
die vielfältigenErkenntnisschranken des vorherrschenden Weltbildes mit
seiner einseitig rationalen, auf Unterdrückung und Beherrschung ausge
richteten Moral, seiner patriarchalisch-sexistischen Struktur und seiner
Ausblendung »transpersonaler« oder spiritueller Dimensionen zu beseiti
gen und Grundlagen für eine neue, ökologisch gegründete Lebensform zu
entwickeln.

Als theoretische Grundlage für derartige Veränderungsbemühungen gilt
meist ein neues Systembild des Lebens, das etwa von F. Capra in dessen
Buch »Wendezeit. Bausteine für ein neues Weltbild« ausführlich ent

wickelt wird.

Die in diesem Systembild des Lebens angelegte Relativierung der klassi
schen Gegensätze der bürgerlichen Philosophie hat zur Neubelebung einer
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dialektischen Weltsicht beigetragen, wiesieetwa in der chinesischen Lehre
von der gegensätzlichen Einheit der grundlegenden Weltprinzipien Yin
und Yang zum Ausdruck kommt.

Gesundheit und Krankheit erscheinen nicht mehr als sich ausschließende

Gegensätze, sondern als Entwicklungstendenzen eines dynamischen Sy
stems, in dem Krankwerden und Heilung integrale Bestandteile der Selbst-
organisationsbemühungen eines Oragnismus im Austausch mit seiner Um
gebung sind. Die Blockierung der lebendigen Austauschprozesse des Orga
nismusmit seinerUmgebung bedingt Erstarrung, Verhärtung, Stillstand,
Tod und die vielfältigen Körpertherapien, die in den letzten Jahrzehnten
entwickelt oder aus fernöstlichen Kulturen übernommen wurden, zielen
daher auf eine erneute Freisetzung der »Lebensenergie« und einen damit
verbundenen Bewußtseinswandel.

Die Zielsetzungen der dabei angestrebten »Ich«-Findung schwanken
zwar zwischen radikaler Abgrenzung und transzendentalem Verschmel
zen, jedoch ist insgesamt eine Tendenz zur Idee einer »ökologischen
Selbstverwirklichung« feststellbar, die sich der Abhängigkeit der eigenen
Entwicklung von dem Austausch mit der konkreten sozialen und materiel
len Umwelt bewußt ist und daher die eigenen Entwicklungsbemühungen
mit einer geistig-seelischen und ökologisch bewußten Koevolution mit der
belebten Umwelt zu verbinden sucht. (Aufdie eingehende Darstellung und
Kritik von Fritjof Capros »Wendezeit«-Thesen durch Rolf Nemitz, Yin
und Yang und dieneuen sozialen Bewegungen —Über Capros technokra
tische Romantik in: Umweltmedizin, Argument-Sonderband 125, Berlin
1985, wird verwiesen. Red.)

Ist eine emanzipatorische Gesundheitsförderung möglich?

In einer historischenBetrachtungder bisherigen Verwendungdes Gesund
heitsmotivsin pädagogisch-propagandistischer Absicht lassensich die fol
genden Erkenntnisse gewinnen: Das Gesundheitsmotiv, als ein Versuch,
die individuellen Lebenschancen durch bewußtes Handeln zu verbessern,
kann bei kollektiver Verbreitung eine unmittelbare politische Wirkung ent
falten. Gesundheit als eine aus ihrer Negation (Erstarrung, Krankheit,
Tod) empirisch ableitbare Kategorie kann in Auseinandersetzungen mit
ökonomischen Interessenzu einempolitischen Leitbegriffallerderjenigen
werden, die aufgrund ihrer Stellung im gesellschaftlichen System um die
Realisierung ihrer historisch möglichen Lebenschancen betrogenwerden.
Eine derartigeQualität hat z.B. diebürgerliche Aufklärungsbewegung im
18. Jahrhundert gehabt undhat z.T.diegegenwärtige Ökologie- undGe
sundheitsbewegung. Gegenüber derartigen Emanzipationsbestrebungen
einer Gesundheit »von unten« überwiegt historisch bei weitemder autori
tative Versuch, Gesundheit »von oben« unter dem Gesichtspunkt staats
politischer Interessen undökonomischer Kalküle alseineKategorie derso-
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zialen Disziplinierung und Verhaltensstandardisierung zu inszenieren. Das
Gesundheitsmotivals konkrete Utopie eines besseren Lebenserweist sich
in besondershohem Maßefür manipulativen Mißbrauchanfällig,da es für
den Einzelnen in seiner Angemessenheit nur durch das Nicht-Eintreten
denkbarer schlechterer Verläufe empirisch nachvollziehbar ist.

DurchManipulation spezifischer Ängste und Verfälschung der Risiko
wahrscheinlichkeit kann die soziale Handlungsbereitschaft daher in erheb
lichem Maße beeinflußt werden. Dies kann sowohl im Sinne einer bewuß
ten Dramatisierung (vgl.z.B. die medizinische Begründungdes Onaniever
botes im 19. Jahrhundert) oder bewußten Entdramatisierung geschehen
(vgl. die moderne Zigarettenwerbung oder Stellungnahmen zu Arbeits
platz- oder Umweltkrisen, radioaktiven Strahlenrisiken etc.).

Das Gesundheitsmotiv bleibt daher anfällig für machtpolitischen Miß
brauch oder wirtschaftlicheVerwertungsinteressen, solange es nicht durch
eine »Demokratisierung von Lebenswissen« und einesoziale Lebenspraxis
gestützt wird, die derartigen Interessendie gesellschaftliche Basisentzieht.

Da die angestrebten Wirkungen sich nicht aus der Begrifflichkeit allein
erschließen lassen, kann es für eine Bewertung der öffentlichen Gesund
heitsdiskussion hilfreich sein, die gesellschaftliche Position derjenigen zu
beachten, die diese Diskussion initiieren.

Wenn »Selbsthilfe« im wesentlichen »von oben« gefordert und verord
net wird, zeigt sich in ihr häufig ein Abwehrbemühen von sozialen Unter
stützungsansprüchen.

Als Forderung »von unten« kommt in ihr in erster Linie der soziale An
spruch aufselbständige Regelung der eigenen Lebenszusammenhänge zum
Ausdruck.

Der Versuch, »Ganzheitlichkeit« abschließend »von oben« zu definie
ren, bedeutet in der Regel einen totalitären Zugriff auf die Lebensinterpre
tation der Individuen. Als sozialer Anspruch »von unten« dokumentiert
sie jedoch eher einen Befreiungsanspruch aus Abgrenzungen und Einen
gungen und einen Zugriff auf »das ganze Leben«.

»Prävention« als Forderung »von oben« erhoben, trägt eine deutliche
Gefahr zentralistischer Gleichschaltung der Lebensläufe in sich.

»Von unten« kann sie eine selbstregulierende Risikoabschätzung er
möglichen und dazu beitragen, zerstörerische Umwelteinflüsse zu meiden.
»Gesundheit« als objektivierter Befund abschließend »von außen« formu
liert, vernachlässigt individuelle Lebensbedeutungen und bedeutet eine so
ziale Vergewaltigung des Subjektes. »Von innen« beschrieben, dokumen
tiert es dagegen die subjektiven Integrationsbemühungen von äußerer und
innerer Realität.

In diesem Sinne bezeichnet Gesundheit einen aktiven Aneignungspro-
zessder natürlichenund sozialenUmweltdurch die integrierende Tätigkeit
des menschlichen Bewußtseins und begründet dadurch eine individuelle
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Lebensgeschichte, die durch die jeweiligen konkreten kulturellen und ma
teriellen Lebensumstände geprägt wird.

Sie hat notwendigerweise einen subjektiven Kern, der das Wesen men
schlicher Individuation ausmacht. Eine positive Wertschätzung und Ver
teidigung dieses subjektiven Anteils gegen alleVersuche der äußeren Stan
dardisierung und Normalisierung ist daher eine zentrale Voraussetzung für
eine emanzipatorische Gesundheitsförderung. Die subjektiven Maßstäbe,
Hoffnungen und Bedürfnisse entwickeln sich in einem tranpersonalen Be
zug und bedürfen der praktischen Erprobung, des sozialen Austausches
und des Vergleiches, um das Allgemeine und Wesentliche der je individuel
len Wahrnehmung erkennen zu können. Die Befreiung dieses sozialen
Kommunikationsprozesses von wirtschaftlichen und machtpolitischen Ne
beninteressen muß daher als ein weitereswesentliches Ziel einer cmanzipa-
torischen Gesundheitsförderung angesehen werden.

Eine solidarische Gewinnung und Verbreitung der »Lebens-Mittel« und
des »Lebens-Wissens« bilden den Kern einer menschlichen Gesellschaft,
die sich der Notwendigkeit einer »ökologischen Koevolution« bewußt ist.

In diesem Zusammenhang kann »Gesundheit« zur Kategorie einer uni
versellen Lebensethik werden, die den gemeinsamen Wunsch nach sozia
lem, psychischem und physischem Wohlbefinden zum gesellschaftlichen
Bezugspunkt macht und auf dieser GrundlageeineEntwicklung der sozia
len Beziehungen und des Stoffwechsels mit der Natur anzuleiten sucht.

Außerhalb eines derartigen Zusammenhangs verkommt das Gesund
heitsmotiv zu einem ideologischen Warenmuster zur Eröffnung neuer
Marktchancen für Güter und Dienstleistungen des privaten Konsums.

Eine Gesundheitsbewegung mit einem emanzipatorischen Anspruch
muß daher mehr leistenals lediglicheine alternativeVerbraucherberatung.
Sie muß sichauch aufeineandere Lebenspraxiseinlassenund deren soziale
Voraussetzungen schrittweise entwickeln und erkämpfen.

Literatur:

1. Ivan Illich, »Die Nemesis der Medizin. Von den Grenzen des Gesundheits
wesens«, Hamburg 1977

2. Helmut Milz, »Ganzheitliche Medizin. Neue Wege zur Gesundheit«
Königstein 1980

3. Fritjof Capra, »Wendezeit. Bausteine für ein neues Weltbild«, München
1983

4. Morris Bcrmann, »Wiederverzauberung der Welt. Am Ende des Newton-
schen Zeitalters.« München 1983

5. Jacques Attali, »Diekannibalische Ordnung. Von derMagie zurComputer
medizin«, Frankfurt 1981

6. Jürg Willi, »Koevolution. Die Kunst gemeinsamenWachsens«, Hamburg 1985
7. G. Göckenjan »Kurieren und Staat machen, Krankheit und Medizin in der

bürgerlichenWelt.« Frankfurt 1985

ARGUMENT-SONDERBAND AS 131 ©



126

J. Warren Salmon

Profitorientierte Gesundheitsversorgung in den USA*

Noch im Laufe dieses Jahrzehnts werden nationale und multinationale

Unternehmen zu den führenden Anbietern von Gesundheitsdienstleistun

gen gehören, und das in erster Liniezum Zweckder Profitschöpfung. Ge
schwindigkeitund Ausmaß diesesTrends sind phänomenal, wenn man be
rücksichtigt, daß Privatunternehmen im Gesundheitswesen der USA erst
in den späten sechziger Jahren Fuß faßten.

Obwohl sich das US-amerikanische Wirtschaftssystem im allgemeinen
dadurch auszeichnet, daß einige Großunternehmen im jeweiligen Sektor
vorherrschen, basierte das Gesundheitswesen bisher auf Tausenden von
ärztlichen Einzeluntemehmern und kleineren Leistungsanbietern. Das
Großkapital spielte —außer in Unternehmen der Zulieferindustrien (z.B. in
den Bereichen Pharmaka, Medizintechnik, Bauwesen) — keine bedeutende
Rolle bei der Erbringung der eigentlichen Gesundheitsdienstleistungen.
Hier dominierten als größte und kostenintensivste Einrichtungen die nicht
am Gewinnprinzip ausgerichteten städtischen Lehrkrankenhäuser. Eine
Analyse der Beziehungen zwischen Krankenhäusern und Pharma- und Ge
räteindustrie sowie anderen Zulieferindustrien zeigt, daß diesem »medizi
nisch-industriellen Komplex« insbesondere seit der Subventionierung der
Leistungsanbieter aus Bundesmitteln durch Mcdicare und Medicaid erheb
liche Profite zuflössen. Gegenwärtig unterwirft ein erstarkender und modi
fizierter »neuer medizinisch-industrieller Komplex« von Privatunterneh
men mittels »moderner Betriebsorganisation und Technologie« das Ange
bot medizinischer Dienstleistungen einem grundlegenden Wandel.

Arnold Relman, Herausgeber des renomierten New England Journal of
Medicine, hält den »neuen medizinisch-industriellen Komplex« für »die
wichtigste Entwicklung im amerikanischen Gesundheitswesen in jüngerer
Zeit« (Relman 1980: 963).

Er konstatiert eine überraschend schnelle Zunahme privater Anbieter
und schätzt, daß private Krankenhaus- und Hauskrankenpflegegesell-
schaften, Laboreinrichtungen, Dialysezentren, selbständige Zentren für
ambulante, psychiatrische und Notfall-Versorgung sowie eine Vielzahlan
derer Dienste 1979zwischen 35 und 40 Millarden Dollar oder 25% der per
sönlichen Gesundheitsausgaben produzierten. Eineandere Schätzung setzt
die Bruttoeinnahmen gewinnorientierter Anbieter für 1981 auf 40 Milliar-

* Gekürzte Fassungaus: John B. McKinlay (ed.), Issues in the PoliticalEconomy
of Health Care. New York 1984, S. 143-186.
Übersetzt von Andreas Reichelt
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den Dollar an (Gray 1983). Beide Ziffern sind in den Jahren darauf erheb
lich angestiegen.

Gewinnorientierte Krankenhausunternehmen besitzen gegenwärtig
15% der Akutbetten in Allgemeinkrankenhäusern der USA und mehr als
50% der Psychiatriebetten (jeweils ohne staatliche Einrichtungen). Das
zahlenmäßige Anwachsen dieser Unternehmen und ihres Bettenanteils
steht in schroffem Gegensatz zur Schrumpfung nicht gewinnorientierter
und staatlicher Bereiche des Gesundheitswesens, Schätzungen des Betten
anteils der Privatgesellschaften für 1990 bewegen sich zwischen 25 und
30%, es spricht allerdings viel dafür, daß er noch höher sein wird.

Getrieben von der steigenden Nachfrage nach Hauskrankenpflege di-
versifizieren sich die privaten Krankenhausunternehmen, um mit gemein
nützigen Hauskrankenpflegeketten zu konkurrieren, bzw. sie zu überneh
men, so wie sie bereits in ein breites Spektrum anderer Gesundheitsdienste
eingedrungen sind, die den »neuen medizinisch-industriellen Komplex«
ausmachen.

Die gesamte Entwicklung des Vordringens der Privatgesellschaften be
günstigt das Entstehen einer neuen Organisationsform, der des multi-insti-
tutionellen Anbieters. Diese Form trägt der Verschärfung des Konzentra
tionsprozesses auf der Anbieterseite Rechnung. Privatunternehmen im
Gesundheitswesen haben transnationale Ausmaße angenommen. Dar
überhinaus wird ihnen ihre Verflechtung mit dem Finanzkapital (d.h.
kommerziellen Versicherungsunternehmen, die sich ihrerseits schnell di-
versifizieren) voraussichtlich eine quasi-Richtlinienkompetenz in der Ge
sundheitspolitik verschaffen.

Will man bei einer Analyse dieser Trends nicht einer unvollständigen,
ungenauen und oftmals apologetischen Sicht der Dinge Vorschub leisten,
ist man aufeine bewußte Reflexion der kapitalistischen Entwicklung ange
wiesen. DiesePerspektive auf die wesentlichen und langfristigdas Gesund
heitswesen bestimmenden Kräfte gilt es einzunehmen, um ihre möglichen
Auswirkungen auf die Volkgesundheit nicht zu vernachlässigen.

Der medizinisch-industrielle Komplex

Eine Klassifizierung des Angebots medizinischer Dienstleistungen wird für
gewöhnlich nach dem Kriterium der Eigentumsverhältnisse vorgenom
men: danach unterscheidet man den privaten, durch Spenden finanzierten
und nicht gewinnorientierten Bereichals größten Sektor; die Privatunter
nehmen als den Bereich mit den höchsten Zuwachsraten; und den zuneh
mend schrumpfenden staatlicheSektor einschließlich der Programme auf
lokaler, bundesstaatlicherund Bundesebene. Dieärztliche Privatpraxis ist
repräsentativ für das Grosder ambulanten Versorgung. Wiebeiallenpri
vaten Einrichtungen dominiert hier das Gewinnprinzip, wenn sich auch
Spielraum und Geschäftsvolumen der ärztlichen Kleinunternehmer von
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denen landesweiter Unternehmen unterscheiden. Bevor auf diesen Punkt
näher eingegangen wird, sollein kurzer historischer Abriß der Entwicklung
des Gesundheitswesens zur Profitquelle gegeben werden.

Von der Jahrhundertwende an brachten stürmische Fortschritte der me

dizinischen Wissenschaften im Verbund mit den maßgeblichen politischen
Strömungen ein hochentwickeltes Krankenhaussystem hervor, das zum
Zentrum dessen wurde, was man als »Gesundheitswesen« definierte. Die
Besonderheit des amerikanischen Gesundheitswesens bestand in einer frei

willigen Krankenversicherung, einer Subventionierung des Krankenhaus
baus aus Bundesmittcln und der krankenhauszentrierten Aufbildung von
Ärzten und anderen Gesundheitsberufen.

Die mit den Sozialprogrammen der »Great Society« und der Einrich
tung von Medicare und Medicaid sowie entsprechender Blue Cross und
Blue Shield-Programmc entstandenen Formen der Leistungsvergütung
und der damit verbundene gewaltige Kapitalzustrom in die Zulieferindu
strie beeinflußten auch die Art der Gesundheitsversorgung (Kelman 1971).
Ubermedikalisierung und passives Patientenverhalten (Renaud 1975; Illich
1976)hatten krankheitszentrierte und technische Interventionen zur Folge.
In einem derart vom Profit und nicht der Gesundheitssicherung der Bevöl
kerung getriebenen System gestaltete sich die Befriedigung der Bedürfnisse
chronisch kranker Menschen zu kostspieligen »technischen Reparaturen«,
die als solche i.a. uneffektiv sind.

Ende der sechziger Jahre bildeten die mit den medizinischen Fakultäten
verbundenen städtischen Großkrankenhäuscr (»medical empires«) die
Eintrittspforte für einen Strom neuer Produkte und Dienstleistungen: von
Krankenhauseinrichtungs-, Pharma- und Gerätefirmen über Bau- und
Computerunternehmen bis zu Banken, Rechtsanwälten, Verwaltungen
und Unternehmensberatern (Ehrenreich und Ehrenreich 1970)

McKinlay zählt einige Charakteristika des Gesundheitswesens auf, die es
als Profitquelle attraktiv machen:
a) Es gibt einen großen und oftmals im Wortsinne festgelegten Markt. (Je

der wird einmal krank, aber einige Leute sind immer krank).
b) DieÖffentlichkeiträumt demGesundheitswesen oft Priorität vorande

ren Ausgaben ein, und die Nachfrage nach Gesundheitsversorgung
scheint unersättlich zu sein.

c) Eine Verbindung mit dem Gesundheitswesen ermöglicht eine strategi
sche Kontrolle nahezu der gesamten Verbraucherschaft.

d) Es fördert die Kontrolle über hochwertigeTechnologieund qualifizierte
Arbeitskräfte und verbessert so die Wettbewerbsposition.

e) Es ist ein Bereich, in dem der Staat als Garant der Profite auftritt.
0 Es ermöglicht in anderen Bereichen (z.B. im Umweltbereich) bedrohten

Institutionen sich das falsche Image offensichtlicher Wohltätigkeit zu
geben. (McKinlay 1977: 39)
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Unter diesen Bedingungen kam es zum rapiden Zuwachs neuer, für eine
technische Medizin entwickelter ProduktevonSeiten der großenZuliefer
industrien.

Das Eindringen des Kapitals in die Gesundheitsversorung
Seitgeraumer Zeit zeigen sichdie Unfähigkeitund teilweise auch die man
gelnde Bereitschaft der Unternehmen, ihr Geschäftsgebaren unter Kon
trolle zu halten; »managementgemäße« Lösungen unter Anwendung
»marktwirtschaftlicher Prinzipien« sind in Mode gekommen. Zurück
drängung der Rolle des Bundes im Gesundheitswesen, finanzielle Einen
gung der Krankenversorgung und die Schaffung von »Gewinnanreizen«
bilden jetzt die neue Strategie. Diese »Reform von innen« umfaßt die Ra
tionalisierung nicht gewinnträchtiger Bereiche, eine gezielteKürzung von
Bundesmitteln, eine erhöhte Selbstbeteiligungder Patienten, das Erstar
ken und die Fusion großer Privatunternehmen und setzt sich unter den
Rahmenbedingungen einer konservativen Bundespolitik durch.

Die Unternehmer machen geltend, ihr Interesseseidie Herabsetzung der
Gesundheitsausgaben für ihre Beschäftigten, die Zurückdrängung des Ab
sentismus und die Erhöhung der Arbeitsproduktivität: alle drei Momente
beeinflußen direkt die Unternehmerprofite. Selten jedoch findet man eine
detaillierte Darstellung der Intentionen und Folgeerscheinungen des Kapi
talinteresses an einer Umstrukturierung des Gesundheitswesens. Es ist
wichtig, zu begreifen, daß der Gesundheitszustand der Arbeitenden über
die Aspekte von Produktivität und Erhalt der Arbeitskraft hinausgeht und
daß Menschen nicht als bloße Produktionsorgane behandelt werden soll
ten. Darüber hinaus werden andere, von der Unternehmerpresse als »un
produktiv« bezeichnete Teile der Bevölkerung bei der geplanten Neuver
teilung der Ressourcen des Gesundheitswesens unter der zunehmend unzu
reichenden Versorgung zu leiden haben.

In einer längeren Periode wirtschaftlicher Stagnation sieht das Kapital
möglicherweise die strategische Notwendigkeit, verschiedene Bereiche des
Gesundheitswesens unter strafferer Kontrolle zur Verbesserung ihrer Pro-
fitabilität und Planbarkeit miteinander zu integrieren. Einzelkapitale sind
in jeweils unterschiedlichem Ausmaß am Gesundheitswesen beteiligt, wo
bei sie oft in Konflikt mit den Interessen des Gesamtkapitals geraten. Na-
varro schreibt:

Wir erleben nicht sosehr eine Demontage als vielmehr einen Umbau des Sozialstaats
mit dem Ziel, das Niveau der kollektiven Konsumption zu senken; diese geschieht
durch aktives Eingreifen in die Umstrukturierung des Kapitals, um es in die Lage zu
versetzen, besser auf die internationale kapitalistische Krise zu reagieren.

Dieser Umbau des Sozialstaats findet statt a)durch umfangreiche Mittelumvertei
lungen innerhalb des staatlichen Sektors und vom staatlichen in den privaten Sektor;
b) durch einen Wechsel des Führungspersonals in bestimmten Staatsapparaten und
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gezielte Beeinflussung derselben und c)durch veränderte Kriterien der Entschei
dungsfindung und Mittelverteilung.
(Navarro 1982a: 172).

Eineähnliche Entwicklung hinzueinem grundlegenden Kurswechsel inder
Sozialpolitik findet in Großbritannien unter Premierminister Margaret
Thatcher statt.

Auswirkungender Kostendämpfung auf die Anbieter
Die Reagan-Adminstration kündigte 1980 bei ihremAmtsantritt in Was
hingtongrundlegende Veränderungen sowohl in der Innen-alsauch in der
Außenpolitik an. DieVersprechungen hinsichtlich einerVerminderung des
Staatseinflusses, einer Verwaltungsreform und einer Beteiligung des Pri
vatsektorswurdeneingelöst, wobeidievolleTragweitedieserWende in der
Gesundheitspolitik nochnichtabzusehen ist. Während der Ruf nacheiner
»wettbewerbsorientierten Gesundheitpolitik« etwas leiser geworden ist,
versucht man Teilaspektedieser Politik, Verminderung des Angebots an
Gesundheitsleistungen und höhere Eigenleistungen der Patienten, als Mit
tel zur Kostendämpfung einzusetzen (Salmon 1982). Angesichts des von
der Reagan-Administration betriebenen Abbaus des Gesundheitswesens
rechnen sich die angeblich wirtschaftlicherarbeitenden Großunternehmen
günstige Profitchancen aus.

Schon vor dem Regierungsantritt der Republikaner war es, ausgelöst
durch den Druck der Bundesregierung und der Unternehmer auf die Ge
sundheitsausgaben, zu einschneidenden Neuentwicklungen im Kranken
hauswesengekommen.Angesichts der immerschlechterwerdendenfinan
ziellen Situation bestand die Überlebensstrategie der staatlichen und ge
meinnützigen Krankenhäuserin der Anpassungan das Vorgehenihrerpri
vaten Konkurrenten.

Zwischen 1974 und 1977wurden 85 staatliche Krankenhäuser geschlos
sen. In Kalifornien wurden von 1974bis 198021 Bezirkskrankenhäuser ge
schlossen oder verkauft. Allein in New York Qty wurden von 1976 bis
1980 29 Krankenhäuser geschlossen.

Die Schließung von Krankenhäusern nimmt insbesondere im staaüichen
Bereich zu, seit die Reagan-Administration die Gesundheitsbehörden ins
Abseits gestellt hat (Brown 1981).

Zuvor konnten Inanspruchnahme, Qualität und Kosten im Zusammen
hang mit Krankenhausschließungen anhand der lokalen Gesundheitspla
nung überprüft werden. Wieviele Menschen mit ernsten Gesundheitspro
blemen werden bei dem einer Krankenhausschließung folgenden auf 24-
38% geschätzten Rückgang von Krankenhausaufnahmen aus finanziellen
Gründen keinen Zugang mehr zu anderen Gesundheitseinrichtigen fin
den? Kann man ohne weiteres davon ausgehen, daß Krankenhausschlie-
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ßungen zu einem Rückgang der Gesamtkosten führen? Finanzkräftigere
Einrichtungen, die vor der Schließung bewahrt bleiben, werden von Pa
tienten überlaufen werden, von denen ein größerer Anteil als bisher nicht
über ausreichende Mittel für einen Krankenhausaufenthalt verfügt. Vielen
gemeinnützigen Krankenhäusern, vor allem den von Minderheiten und
Einkommensschwachen aufgesuchten, bleibt keine andere Wahl als den
Konkurs anzumelden, das Krankenhaus zu verpachten oder ihr Leistungs
angebot zu verändern. Solange eine landesweite Erhebung der lokal unter
schiedlichen Gesundheitsbedürfnisse der Bevölkerung fehlt, hat der an
dauernde Verfall der Krankenhausversorgung in vielen Städten gravieren
de Folgen für die Armen, Alten und Behinderten, denen der Zugang zu ei
ner guten Krankenhausversorgung verwehrt wird.

Um die wegen des Bettenleerstand ausbleibenden Einnahmen zu kom
pensieren haben sich gemeinnützige Krankenhäuser auf Neuerwerbungen,
Zusammenschlüsse und eine Reihe anderer Diversifikationsmodelle einge
lassen. Die Krankenhausindustrie preist in ihrer Presse die Notwendigkeit
einer Veränderung ihrer historischen Rolle durch Diversifikation in neue
»Märkte« hinein. Die angespannt in die Zukunft blickenden Kranken
hausleitungen stehen unter dem Druck, an langfristiger strategischer Pla
nung teilzunehmen, »profit centers« zu gründen und »bindende Distribu
tionssysteme« zu finden, die den Patientenzustrom garantieren sollen. Es
ist üblich, die Unternehmen umzustrukturieren, eine Tochtergesellschaft
oder ein Stammunternehmen zu gründen und die Geschäftstätigkeit in
neue Bereiche auszudehnen wie z.B. Sterbekliniken, arbeitsmedizinische
Programme, Kliniken für Sportmedizin, biomedizinische Gerätefirmen,
mobile diagnostische Einheiten, Rehabilitationszentren für Alkoholkran
ke, klinische Labore, chirurgische Zentren, Dialysezentren, Pflegeheime,
Hauskrankenplflege, Altenheime, Restaurants, Parkplätze, medizinische
Bäder, Blumengeschäfte, Einkaufszentren u.a.m.. Einige Diversivika-
tionsbereiche stehen nur noch sehr entfernt in Beziehung zur ursprüngli
chen Aufgabe des Gesundheitswesens,was den Unterschied zwischendem
gemeinnützigen und dem Privatsektor noch mehr verwischt.

Landesweite Resonanz im Gesundheitswesen fanden in den siebziger
Jahren die Befürchtungen eines Vertreters der Universitätskliniken:

Esgibt deutlicheAnzeichen dafür, daß viele Einrichtungen solcherUnternehmenih
re Gewinnspannedadurch zu steigernversuchen, daß sie auf die eine oder andere
Weisediejenigen Patienten von der Versorgung ausschließen, die die vollen Kosten
ihres Krankenhausaufenthalts nicht bezahlen können. Methoden der Patientense
lektion sorgendafür, daß sichdas Krankenhausnicht um die komplizierteren inter
nistischen oder chirurgischen Fällekümmern muß; man bietetjene Leistungen, die
den Krankenhäusernvonjeher finanzielle Verluste einbrachten,nichtmehr an; oder
beide Methoden kommen kombiniert zur Anwendung. Dadurch gerät das Profitin
teresse der Privatkrankenhäuser offensichtlich in direkten Konflikt mit den Bedürf
nissender Gesamtbevölkerung nach medizinischerVersorgung. (Cannedy 1970:65)
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Die Zunahme der Krankenhausketten

Die privaten Krankenhausketten mit ihrem aggressiven Wachstum und ih
ren erfinderischen Geschäftspraktiken sind das Phänomen der siebziger
Jahre geworden. Während der Krankenhaussektor insgesamt in jüngerer-
Zeit schrumpfte, expandierten die Privatkrankenhäuser schnell. Von 1977-
1982 stieg die Zahl der US-amerikanischen Privatkrankenhäuser im In-
und Ausland um 42%, deren Bettenzahl um 62% an (Federation of Ame
rican Hospitals 1982: 6).

Allein 1981 expandierten die zehn größten privaten Krankenhausunter
nehmen um durchschnittlich 42,5% (Johnson und Punch 1982). 1982 wa
ren insgesamt 120 848 Betten in 1 045 Krankenhäusern im Besitz von Pri
vatfirmen (Federation of American Hospitals 1982). Neunzehn Privatket
ten steigerten ihre Einnahmen im Jahre 1982um 34,2% und ihre Gewinne
um 51,7 (Johnson 1983).

Die privaten Krankenhausketten haben ihre Wachstumsstrategien stets
sehr flexibel den jeweiligen Verhältnissen angepaßt. In den späten sechzi
ger Jahren nahmen sie an der Börse Anteilskapital zum Bau neuer Einrich
tungen auf. Später trat bei höheren Zinsen, Geldknappheit und steigenden
Baukosten das Management auf Vertragsbasis in den Vordergrund. Ge
genwärtig besteht die Strategie im Aufkauf von gemeinnützigen und staat
lichen Krankenhäusern mit Finanzproblemen. Seit 1979wurden 23 staatli
che Krankenhäuser aufgekauft (Hüll 1983). Punch (1982) stellt fest, daß
»katholische Krankenhäuser erstrangige Kaufobjekte sind«, da Religions
gemeinschaften offenbar ihre eigentliche »Mission« überdenken, wenn sie
vor Finanzschwierigkeiten stehen. HCA, der Marktführer in der Privati
sierung, kaufte zwischen 1975 und 1980 16 städtische, bzw. Bezirkskran
kenhäuserauf (Lancaster 1980). Die zehn mächtigsten Krankenhausketten
betreiben mittlerweile 70% aller Privatkrankenhäuser, von denen sich je
des wiederum in andere Bereiche— hauptsächlich Hauskrankenpflegeket
ten und selbständige Zentren für ambulante Versorgung — diversifiziert.

Die Krankenhausketten haben inzwischen auch die vergleichsweise lu
krativere Profitmöglichkeit entdeckt, das Management staatlicher und ge
meinnütziger Häuser zu übernehmen, ohne viel Kapital zu binden. In den
letzten zehn Jahren benötigten diese Häuser zahlreiche Verbesserungen in
den Bereichen Finanzverwaltung, Informationssysteme, Kredit- und Ein
ziehungswesen, Arbeitsorganisation und Materialverwaltung. Privatfir
men boten einzelnen Krankenhäusern in diesen Bereichen Betriebsbera

tung an, was oft zu Managementverträgen führte, die die Krankehhausver-
waltungen ersetzten.

1981 managten Privatfirmen 278 Krankenhäusc, was einer Steigerung
von 40% gegenüber dem Vorjahr entspricht (Johnson und Punch 1982).
Zwischen 3 und 8% dergesamtenKrankenhauseinnahmen gehengewöhn
lichan die Unternehmenskette, die für eine Erhöhung der Einnahmen und
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eine Senkung der Kosten sorgt. Das bedeutet, daß das Krankenhaus in das
Einkaufssystem derKette fürMedikamente, Zubehör undVersicherungen
gelangt und daß eine höhere Kostenerstattung von dritter Seite und von
Selbstzahlern angestrebtwerden. Business Week (1975) zufolge könnendie
eingesparten Kosten für das Krankehhaus das drei- bis fünffache der ver
traglichenManagementkosten betragen; kritischeStimmen halten dem je
doch entgegen, daß die eigentlichen Einsparungendurch die Senkung des
Personalschlüsselsund die Abschaffung von LeistungenZustandekommen
(Dalleck 1981).

Die privaten Krankenhausketten stehen vorerst noch im Schatten des
nicht gewinnorientierten Sektors, der sich seinerseits auf multiinstitutionel
le Anbietersysteme orientiert. Die Bildung von Zusammenschlüssen ge
meinnütziger Krankenhäuser sowie örtlicher Verwaltungen stellt eine Pa
rallelerscheinung zu den landesweiten privaten Krankenhausketten dar.

Katholische Ketten, die insgesamt keinen wesentlichen Zuwachs zu ver
zeichnen hatten, verfügten 1981 über 80 737 Betten, und andere konfessio
nelle Ketten wuchsen um 7,2 auf insgesamt 23 685 Betten. Dieser Zuwachs
neben dem Wachstum der privaten Ketten um 27,4% kontrastiert mit der
Abnahme des staatliche Krankenhaussektors um 4,6%. Das Seventh Day
Adventist Health System mit drei Regionalketten rangierte an zweiter Stel
le nach der Maiser Foundation, einer HMO (Health Maintenance Organi
zation), die mit 2,4 Milliarden Dollar die größte gemeinnützige Kranken
hauskette ist. Die Sisters of Mercy Health Corporation in Farmington
Hills, Missouri, mit 5 750 Betten im Jahre 1982ist die größte katholische
Kette. Verschiedene andere konfessionelle Ketten haben sich unter der Re

gie katholischer Orden und protestantischer Religionsgemeinschaften zu
sammengeschlossen.

Die Voluntary Hospitals of America, Inc. mit Sitz in Dallas, Texas z. B.
ist ein Zusammenschluß im Besitzvon 30großen steuerfreien Krankenhäu
sern, der 1985 voraussichtlich eine 8 Milliarden Dollar-Aktiengesellschaft
mit 100 Teilhabern sein wird. Im staatlichen Sektor hatten 1981 die New

York City Health and Hospital Corporation 8 027 Betten und die County
of Los Angeles Hospital Corporation 3 754 Betten, obwohl beide Organi
sationen wegen ernster Finanzprobleme weiterhin Häuser schließen müs
sen.

Die gegenwärtige Entwicklung läuft auf ein wesentliches Wachstum die
ser Zusammenschlüsse unter gemeinnützigen Krankenhäusern und ein an
haltendes Schrumpfen der staatlichen Häuser hinaus. »Nach allgemeiner
Einschätzung werden mehr als 50% aller Krankenhäuser des Landes in
fünf Jahren deratigen Zusammenschlüssen angehören.« (Johnson 1983:
93). Die vermutete Wirtschaftlichkeit der Tarife und die bessere Verfüg
barkeit von klinischer und Managementerfahrung für die einzelnen Häu
ser sind die Gründe für diese Tendenz zum multiinstitutionellen Anbieter.
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DieBreite ihres Tätigkeitsfelds und ihreFinanzkraft stärken ihren politi
schen Einfluß und verbessern ihren Zugang zu privaten Kapitalmärkten.
Darüberhinaus werden die in Aussicht stehenden kostendeckenden Ge
bührensätze die unabhängigen Häuser schnell zu deratigen Zusammen
schlüssen zwingen.

Konzentration als »Wettbewerb«

Nebender Umwälzung imKrankenhaussektor habeneinschneidende Ent
wicklungen in der ambulanten Versorgung eingesetzt, da Ärzteund Ver
bände im Gesundheitswesen die Pläne der Reagan-Administration für
»mehr Wettmewerb im Gesundheitswesen« vorwegnehmen. Die jährlich
wachsende Zahl ausgebildeter Ärzte bildet ein Arbeitskräftereservoir für
die Krankenhausketten und Unternehmer, die selbständige Kliniken grün
den (Weiss 1982). Humana betrieb 1981 55 MedFirst-Zentren und plante
für Mitte 1983 die Eröffnung von 25 weiteren Zentren (Punch 1983); für
die nächsten fünf Jahre plant Humana den Bau von 500weiteren Zentren
(Rhein 1982).

Auch National Medical Enterprises und American Medical Internatio
nal nehmen an diesem Trend teil der die Arbeit in solchen Zentren zu vor

herrschenden Form der ärztlichen Praxis macht.
Bisher ist es den Ärzten als Berufsgruppen gelungen, ihre Proletarisie

rung — einen Prozeß, der die meisten anderen Berufsgruppen schneller
und leichtererfaßt hat — hinauszuzögern oder auf ein Mindestmaß zu be
schränken (McKinlay 1977). Nichtsdestotrotz scheint die gegenwärtige
Umstrukturierung des Gesundheitssektorsin Kombination mit der für das
Jahr 2 000 erwarteten »Ärzteschwemme« die ärztliche Tätigkeit allmäh
lich der Arbeitsweise von »Proletariern« in bürokratischen Großorganisa
tionen anzugleichen.

Unter den zukünftigen Bedingungender Industrialisierungder Gesund
heitsversorgung wirddieärztlicheEinzelpraxisnichtaufrechtzuerhaltensein
und die ärztlichen Berufsprivilegienwerden in größeren Tätigkeitszusam
menhängen allmählich verschwinden. Cunningham (1982:818) scheint die
auf der Anbieterseite vorherrschende Auffassung wiederzugeben, wenn er
schreibt: »Möglicherweise gibt es zwischen privaten und gemeinnützigen
Krankenhäusern mehrgemeinsame IdeenundÜberzeugungen undweniger
kontroverse Konzepte als das bisher in der Vergangenheit der Fall gewesen
ist. Verantwortungsbewußte Unternehmer und Manager im Privatsektor
des Gesundheitswesens werden keine vorübergehende Erscheinung
bleiben.« Bei der offensichtlichen professionellen Akzeptanz, um nicht zu
sagen vorbehaltlosen Zustimmung für ein profitorientiertes Gesundheitssy
stem werden die Amerikaner diesen Umbau ihres Gesundheitswesens leider

hinnehmen, vorausgesetzt, die Profite bleiben in »angemessenem Rahmen«
und ein gewisserQualitätsstandard wird »garantiert«.
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Die bevorstehende Industrialisierung der Gesundheitsversorgung wird
die meisten Berufsgruppen und die kleinen Anbieter von den Großunter
nehmen abhängig machen. Für das nächste Jahrzehnt sind zu erwarten: 1)
eine anhaltende Diversifikation der »Produktgruppen« in dem Maße, wie
die Vermarktung der GesundheitsbedUrfnisse zunimmt, 2)eineZunahme
des Konzentrationsprozesses bei Zulieferfirmen, Anbieterorganisationen
und Versicherungsunternehmen, voraussichtlich mit zahlreichen Verflech
tungen untereinander, 3)der Zugang bisher nicht aufdiesemSektor tätiger
Unternehmen zur Gesundheitsversorungund 4)die Entwicklung der Kran
kenhausketten zu einem international bedeutsamen Exportfaktor.

Profitproduktion im Gesundheitswesen bedeutet eine Abkehr vom
Prinzip der gerechten Verteilung von Gesundheitsversorgung unabhängig
von Klasse, Geschlecht, Rasse, Alter oder Sprache. Das Arzt-Patientver
hältnis wird sich grundlegend verändern. Es bleibt abzuwarten, wie sich ge
genseitiges Vertrauen und Respekt voreinander als für den Gesundungs
prozeß unerläßliche Faktoren unter veränderten ökonomischen Beziehun
gen zwischen Arzt und Patient aufrechterhalten lassen.

Sichtweise und Lösungsstratgien zahlreicher bioethischer Probleme
werden ebenso wie zukünftige Prioritäten medizinischer Forschung und
die ideologische Ausrichtung der Gesundheitssystemforschung durch die
Tendenz zur Profitmaximierung beeinflußt werden, denn die Art des Ge-
sundheitssytems und zukünftige biomedizinische und sozialwissenschaftli
che Forschungsergebnisse stehen in einem wechselseitigen Abhängigkeits
verhältnis zueinander. Darüberhinaus wird die »Revolution der Informa

tionssysteme« eine konzentrierte Gesundheitsindustrie im nächsten Jahr
zehnt in die Lage versetzen, nicht nur die Inhalte ärztlicher Tätigkeit zu
verändern, sondern auch bei der Definition von Gesundheit eine beherr
schende Stellung einzunehmen. Diese Aussicht ist angesichts des letztlich
politisch verursachten .unaufhaltsamen Anstiegs sozial- und umweltbe
dingter Gesundheitsprobleme um so bedenklicher. Auch.ist zweifelhaft,
ob gerade die Fähigkeiten der Manager günstige Resultate bei der Zurück
drängung erwiesenermaßen uneffektiver Behandlungsmethoden, aus
ufernder Anwendung von Biotechnologie, unnötiger Laboruntersuchun
gen, überflüssiger chirurgischer Eingriffe u.a. zeitigen werden (McKinlay
1981). Das Profitstreben im Gesundheitswesen ist die Ursache dieser Er
scheinungen, die zur Abdeckung der Kosten weiterhin aufrechterhalten
werden, auch wenn die Unternehmer bei der Gesundheitsversorgung ihrer
Beschäftigten Effizienz und Kostengünstigkeit fordern. Wahrscheinlich
wird sich der wesentliche, über das Maß des als noch akzeptabel Präsen
tierbaren hinausgehende Teil dieser Entwicklung unbemerkt von den Au
gen der kritischen Öffentlichkeit vollziehen.
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Die Ausdehnung des profitorientiertenSektors in Großbritannien

Die privaten Krankenhausketten haben sich aus ähnlichen Gründen wie
andere multinationale Unternehmen auch über die nationalen Grenzen

hinaus ausgedehnt: neben Steuervorteilen und weniger staatlichen Vor
schriften sind das v.a. die im Vergleich zu den USA meist höheren Profit
spannen. Neun Ketten betreiben Krankenhäuser außerhalb der USA in 17
Ländern, wobei die Investitionstätigkeit gerade in den letzten Jahren sehr
rasch zunahm.

Trotz seines National Health Sevice (NHS) wird Großbritannien nicht
von dieser privatwirtschaftlichen Durchdringung ausgenommen. AMI be
treibt sieben Krankenhäuser in Großbritannien und hat zwei weitere im

Bau. HCA hat sechs britische Krankenhäuser und prüft gerade die Investi
tionsbedingungen in einigen anderen Ländern. Die Whitaker Corporation
zog 50% ihrer Spitzengewinnc aus ausländischen Investitionen u.a. in Sau
diarabien (Hüll 1982).

Der Hauptunterschied der Gesundhcitssysterrie in den USA und Groß
britannien reicht in die Kricgsjahre zurück, als die britische Sozialstaatspo
litik mit der Schaffung des NHS entscheidende Weichen stellte (Adams
1981). Ein derart strukturiertes Gesundheitssystem sperrt sich natürlich
viel eher gegen eine Neuorientierung auf eine privatwirtschaftlich verfaßte
Medizin.

Die konservative Wirtschaftspolitik Margaret Thatchers setzte eine
Verknappung des Geldangebots, ein hohes Zinsniveau und eine Verminde
rung der staatlichen Kreditaufnahme ein, um die britischen Unternehmen
den neuen Realitäten der Welt Wirtschaftsordnung anzupassen. Auch wenn
die Inflation nicht mehr auf dem hohen Stand von 1979 ist, kennzeichnet
eine Arbeitslosenzahl von 4 Millionen die tiefste Rezession in Großbritan

nien, seit den dreißiger Jahren. Unter den Bedingungen einer der niedrig
sten Wachstumsraten in Europa, einer enorm schrumpfenden Exportwirt
schaft und geringer werdenden Ressourcen an Nordsecöl besteht angeblich
die Notwendigkeit noch drakonischerer Einschnitte bei den Sozialausga
ben sowie des Verkaufs von Staatsunternehmen.

Im Verlauf des letzten Jahrzehnts wurde der NHS zunehmend als an

geblich unkontrollierbares und kostspieliges System akuter Krankenhaus
versorgung angegriffen. Man lancierte einen ideologischen Kreuzzug für
die Einschränkung des Gesundheitsbudgets, die Schließung von Kranken
häusern und die Verminderung des Leistungsangebots, obwohl die Ge
sundheitsausgaben mit 5,5% des Bruttosozialproduktes zu den niedrigsten
in den entwickelten kapitalistischen Ländern zählen.

Der NHS kommt für 93% der Gesundheitskosten auf, was etwa 20 Mil
liarden Dollar pro Jahr entspricht (Newman 1983). Obwohl die steigende
Nachfrage nach Gesundhcitsversorung zusätzliche Mittel erfordert, versu
chen die Konservativen über die Kontrolle des NHS-Budgcts das »soziale
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Netz« abzubauen, das sie im Verhältnis zur Produktivität für zu dicht hal
ten. Es gibt Vorschläge, die bisherige Finanzierung aus dem allgemeinen
Steueraufkommen auf ein Versicherungssystem mit hoher Selbstbeteili
gung umzustellen, um ein Drittel der Patienten dem privaten Sektor zuzu
führen (Newman 1983). Eine derartige Umstellung würde einkommens
schwache Bevölkerungensgruppen belasten und das Egalitätsprinzip des
NHS in Frage stellen (Radical Statistics Health Group 1980). Die Politik
gegenüber dem NHS strebt eine an Kosten/Nutzen-Kriterien orientierte ef
fektivere Nutzung der schwindenden Ressourcen an und soll die Realitäten
der Ausgabenkürzungen verschleiern, deren Auswirkungen als Verbesse
rungen der Gesundheitsversorgung ausgegeben werden (Doyal 1979:208).

Inzwischen hat sich angesichts der schwierigen Lage des NHS der Pri
vatsektor mit staatlicher Unterstützung weiter ausgedeht. Die Versuche der
Labour-Regierung von 1976-79die Zahl der Privatbetten in NHS-Kran-
kenhäusern zu senken schufen die Grundlage für das Wachstum der Pri
vatkrankenhäuser. Die Regierung Thatcher unterstützte den Privatsektor
mit Steuerermäßigungen und erleichterten Niederlassungsmöglichkeiten
für Privatpraxen. Arbeitern, die sich privat versichern, wurden Steuerver
günstigungen gewährt. In Erwartung eines wachsenden »Markts« haben
sich amerikanische multinationale Krankenhausketten England zum
Hauptinvestitionsgebiet ausgewählt. DerNHSfindet jedochinderÖffent
lichkeitimmer noch großen Rückhalt, so daß es unwahrscheinlich ist, daß
sein Grundlagen zerstört werden (Howe 1981). Trotzdem hat sich seine
Struktur als nicht resistent gegenüber Beschneidüngen in Randbereichen
erwiesen. In dem Maße, wiedie britische Wirtschaft weiter unter Druck ge
rät, werden sich Kürzungen beim NHS zum Vorteildes Privatsektors aus
wirken. Das Ausmaß der Expansiondes letzterenhängt nicht nur von der
Politikder Regierung Thatcherab, sondernauchvonder Höhe der im Pri
vatsektormöglichen Profite. DieErfolgedes »neuenmedizinisch-industri
ellen Komplexes« in den USA werden seine Ausdehnung nach Großbri
tannien beeinflußen, sowohl als Modell für »Initiativen des Privatsektors«
als auch als Quelle von Auslandsinvestitionen.

Zusammenfassung und Schlußfolgerungen

Es wurde versucht zu zeigen, welche zentrale Bedeutung der Prozeß der
Kapitalakkumulation fürdieEntwicklung auf demGesundheitssektor hat.
Entwicklungstendenzen und Trends, die die Profichancen im Gesund
heitswesen der USA und Großbritanniens beeinflussen, wurden diskutiert.
Im Zusammenhang mit der anhaltenden ökonomischen Krise des westli
chenKapitalismus kündigen sich wichtige Anpassungsvorgänge sowohl im
Gesamtcharakter als auch in der Struktur des Gesundheitswesens beider
Länder an. In beiden Ländern spiegelt sich dieSchwäche des Kapitalsim
verlangsamten Wachstum der Investitionen undinimVergleich zu vergan-
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genen Jahrzehnten signifikant niedrigerem Ertragsraten wider. Die Insta
bilitätdes internationalenWährungssystems, zwischenstaatliche politische
Kontroversen und die anhaltenden Herausforderungen sowohl durch an
dere fortgeschrittene Länder als auch durch Entwicklungsländer werden
die Innenpolitik beeinflussen.

Der Vormarsch der Privatunternehmen im Gesundheitswesen konnte,
indem er mit seinenVerheißungen von Effektivität,Kostendämpfungund
ökologischem Erfolg für die Unternehmer und die Regierung attraktiv
wurde, einen Gewinn an Legitimitätverbuchen. DieseKräfte mußten da
bei wohl ihre offensichtliche Unfähigkeit, die Krankmachenden Aspekte
der kapitalistischen Gesellschaft durch andere als Marktmechanismenzu
überwinden, erkennen. Darüberhinaus gab es von jeher starke ökonomi
sche und ideologische Affinitäten zwischen der institutionalisierten Medi
zin und jener Geschäftswelt deren Expansion im Gesundheitswesen wir
jetzt beobachten.

Der eigentliche Zugriff der Privatunternehmen auf das Gesundheitswe
sen fand im letzten Jahrzehnt in einer Phase des steigenden Ungleichge
wichts zwischen einem »sozial ineffektiven« Gesundheitssystem und dem
Drängen des Kapitals nach neuen Profitmöglichkeiten statt. Der wachsen
de Einfluß der Planungsstäbe der Großunternehmen und zahlreicher loka
ler Zusammenschlüsse von Unternehmen auf die Ausarbeitung von Ge
sundheitspolitik konstituiert einen neuen Wirkungsmechanismus für zu
künftige Entwicklungen auf dem Gesundheitssektor.

Im Rahmen dieser Entwicklung können neue Formen von Klassenherr
schaft entstehen, mittels derer die Ideologie der Medizin und der spezifi
sche Inhalt von Gesundheitsversorgung im Sinne einer grundsätzlichen
Neuorientiertun allmählich umgestaltet wird. Der Verlust der relativen Au
tonomie der am Gesundheitswesen beteiligten Berufsgruppen bedroht
auch den ärztlichen Beruf.

O'Connot (1973) vertritt die Ansicht, daß sich allmählich ein »sozial-in
dustrieller Komplex« zur Organisation »rationellerer« Gesundheits-, Bil-
dungs- und Sozialdienste herausbilden wird. Es wäre im Rahmen einer
klassenbewußen Politik der Unternehmer plausibel, diese für die Repro
duktion der Arbeitskraft unter kapitalistischen Bedingungen unerläßlichen
Dienste umzubauen, um ihren Anteil am Verbrauch des gesellschaftlichen
Mehrproduktes zu verringern. Wenig produktive und unterpriviligierte
Bevölkerungsgruppen spielen kaum eine Rolle bei der Erzeugung von Pro
fiten in diesen Bereichen oder gar bei der Umverteilung gesellschaftlicher
Ressourcen. Da bei diesen Bevölkerungsgruppen Gesundheit in hohem
Maß von den durch den gesamten Prozeß der Kapitalakkumulation verur
sachten sozialen, strukturellen und ökologischen Bedingungen abhängt,
wird die Divergenz zwischen der sozialen Verursachung von Krankheit und
profitorientierter Gesundheitsversorgung zunehmend die Grenzen medizi-
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nischer Interventionen erkennen lassen.

Es entwickeltsich Widerstandgegendie AufzwingungeinessolchenSy
stems. Der in der Öffentlichkeit zu beobachtende Bewußtseinswandel deu
tet darauf hin, daß sich viele Menschen nicht damit zufrieden geben wer
den, daß ihr Gesundheitszustand das Resultat eines vom Wert ihrer Ar
beitskraft abhängigen ökonomischen Transaktion ist. Darüberhinaus
weist Navarro (1982 b) nach, daß es kein öffentliches Mandat für den Ent
zug von Leistungen für die alten und Benachteiligten oder für die Vermin
derung staatlichen Schutzes für Arbeiter, Verbraucher und unsere Umwelt
gibt. Da immer mehr Amerikaner und Briten ihre Gesundheit in einem
weiteren Sinne begreifen, wird der Bedarfan sinnvolleren und differenzier
teren Kontakten mit Gesundheitsarbeitern zunehmen. Auf der ideologi
schen Ebene wird gegenwärtig mit der Medikalisierung einer ganzen Reihe
von politischen, kulturellen und persönlichen Entstehungsbedingungen
chrosch-degenerativer Krankheitsbilder der soziale und ökologische Ur
sprung von Krankheit verschleiert.

Auch wenn sie dieser Tendenz nicht immer entschieden genug entgegen
treten, artikuklieren die Beiträge aus der feministischen, der Selbsthilfe-
und der holistischen Gesundheitsbewegung sowie aus ökologischen, spiri
tuellen und »New Age«-Kreisen doch die politischen und sozialen Proble
me. Aus diesen Kreisen kamen Angriffe auf das »medizinische Modell«,
das sich als höchst anfällig für die Einführung verkaufsgerechter Einzellei
stungen zur Reparatur akuter Erkrankungen erwiesen habe (Berliner und
Salmon 1980)

Wenn sich ein ausreichend großer Teil aus beiden Bevölkerungsgruppen
für eine grundsätzliche Neubestimmung der Funktion des Gesundheitswe
sens entscheidet, wenn die Bevölkerung dezentralisierte, gemeindenahe
und demokratisch kontrollierte Gesundheitsdienste fordert, und wenn die
Gemeinden versuchen, die Gesundheitsdienste mit anderen sozialen Berei
chen zu integrieren, wird es möglich sein, profitorientierte Ansätze zurück
drängen und Fortschritte auf dem Weg zu kollektiver Gesundheit zu ma
chen.
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Norbert Schmacke

AIDS: Reale Gefahren und Hysterie*
Ein Appell zu aufgeklärtem gesellschaftlichen Handeln

Die reale Bedrohung: Gewißheiten und Spekulationen
Es hat sich mittlerweile herumgesprochen, daß AIDS keine exotische
Krankheit ist, die aus beruhigender Ferneals randläufigc Erweiterung des
Diagnosespektrums medizinischer Experten eingeordnet werden könnte.
Die Zahlderam Vollbild von AIDS Erkrankten verdoppelt sich bislang in
Zeiträumen von sechs bis zehn Monaten. Dieses exponentielle Wachstum
wird in den unmittelbar vor uns liegenden Jahren vermutlichfortbestehen;
diesistwahrlich Grund zurSorge, auchwenn mandavonausgeht, daß die
angestellten Hochrechnungen bis über das Jahr 2000 hinaus nichts als un
sinnige Spekulation sind. Es bleiben einstweilen aber nicht zu beantwor
tende Fragen: Wieviele der mit dem HTLV-IlI-Vims infizierten Personen
werden erkranken? Wann ist ein Endeder Ausbreitungin den am meisten
gefährdeter) Bevölkerungsgruppen in Sicht? Wie groß wird die Verbrei
tung von AIDS in den Teilen der Bevölkerung werden, in denen HTLV-
III-Infcktionen bislang kaum beobachtet worden sind? Es herrscht zwar
Einigkeit darüber vor, daß die Infektion mit dem HTLV-III-Virus nicht
zwangsläufig zur Entwicklung von AIDS führen muß; unter welchen Be
dingungen sich aber beim einzelnen AIDS entwickelt, ist bislang nicht wis
senschaftlich zu erkennen. Wenn man über AIDS spricht, so geht es also
einstweilen auch um das Standhalten, um das Aushalten einer neuen, bis
lang noch keineswegs vollständig aufgeklärten Erkrankung. Diese Bereit
schaft aber ist kaum vorhanden. Andere häufige Todesursachen werden in
unserer Gesellschaft nahezu fatalistisch akzeptiert. Die Opfer von Krebs,
Alkoholismus, Herz-Kreislaufcrkrankungen, die Opfer des Straßenver
kehrs und von Gewalttätigkeiten erwecken allenfalls temporär das im
Grunde erforderliche breite gesellschaftliche Engagement. Die Hungerto
ten der unterdrückten Länder Asiens, Afrikas und Lateinamerikas provo
zieren einstweilen nicht wesentlich mehr als gut organisierte Benefiz-Ver
anstaltungen, deren positiver Effekt nicht darüber hinwegtäuschen kann,
daß damit die Ursachen dieses verbrecherischen Systems des Welthungers
unangetastet bleiben. Keine Mißverständnisse: es geht nicht um ein billiges
Aufrechnen von Toten sondern um die Talsache, daß unsere Gesellschaft
AIDS mit anderen Maßstäben mißt, weil — davon soll die Rede sein —
ganz offenkundig die Betroffenheit eine andere ist.

* Der Aufsatz ist die geringfügig erweiterte Fassung des gleichnamigen Artikels in
der Deutschen Volks/eitung/DicTal Nr. 37 vom 13.9.1985
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Schuldtheorien

Als ab 1980 aus den USA die ersten kaum beachteten Berichte über AIDS
publiziert wurden, fand mehr als die Krankheit selber die Information
Aufmerksamkeit, daß von AIDS weitüberhäufig männliche Homosexuel
leund Fixerbetroffen waren. Es konnte nur eine Frage der Zeit sein, bisdie
griffige und diskriminierende Formel von der Schwulenseuche geprägt
war. Die Schuldigen waren gefunden: hatte es das gesunde Volksempfin-
den denn den Schwulen nicht schon immer gesagt, wohin ihre Perversität
führen müsse? Es schmerzt zu sehen, daß dieses archaische Schuld-und-
Sühne-Denken von nicht wenigender AIDS-Kranken und Antikörper-Po
sitiven tief verinnerlicht worden ist. Auch wenn von Beginn an klar war,
daß die Theorie einer neuen Schwulenkrankheit unhaltbar sein mußte,
wurde erst mit dem Steigen der Erkrankungszahlen allmählich auch im
breiten Bewußtsein deutlich, daß die bequeme Zuordnung von AIDS zum
Homosexuellen-Milieu kurzschlüssig war. Mit der neuen Botschaft »Jeder
ist gefährdet« gerät nun in der zweiten Phase der Schuldzuweisungen un
weigerlich die »aufgeweichte«Sexualmoral ins Schußfeld. Werden wir ei
ne sexuelle Konterrevolution erleben? DieseFrage wird nur derjenige sinn
voll untersuchen können, der problematisiert, wassich hinter dem Begriff
der sexuellen Revolution seit den sechziger Jahren verbirgt, und damit zu
gleichhinter den glitter und glamour von Pornographie, »freier« Sexualiät
und vermeintlicher Aufgeklärtheit blickt. Es ist keine Kunst vorherzusa
gen, daß die auf uns zukommende moralische Entrüstung über die tatsäch
liche und vermeintliche Libertinage einmal mehr an den Grundfragen der
Möglichkeiten und Grenzen einer Entfaltung der libidinösen Bedürfnisse
vorbeizielcn wird.

Das Zusammentreffen der tiefverwurzelten Angst vor Infektionen und
Seuchen mit der Infragestellung der erträumten wie der erlebten Sexualität
— weit über die schale Wirklichkeit des Sex-Marktes hinaus — birgt eine
soziale Sprengkraft in sich, die möglicherweise bisherige geschichtliche Er
fahrungen einschließlich derjenigen der Syphilis-Ära in den Schatten stel
len kann. Die immer noch argwöhnisch betrachtete und kaum entwickelte
Sexualwissenschaft in der Bundesrepublik wird ihre liebe Mühe haben, in
der AIDS-Debatte Gehör zu finden, wenn sie nicht eilfertig bereit ist, sich
auf die Ebene der Bekanntmachung vermeintlich sicherer oder gefährli
cher Sexualtechniken zu beschränken. Die kritische Auseinandersetzung
mit dem Triebleben, die nicht heute schon Patentrezepte preisbieten kann,
ist weniger denn je gefragt.

Verlogene Sexualmoral

Wer Sexualität nicht als Widerspiegelung der gesellschaftlichen Verhältnis
se begreift, dem bleibt bei der oberflächlichen Betrachtung von AIDS nur
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das Schaudern vor Promiskuität, Prostitution und Fixen. Es bleibt dann
kein Raum danach zu fragen, welchen Schranken das Bedürfnis nach
Zärtlichkeit, Geborgenheit, Sexualität und Liebe sich in unserer Gesell
schaft entgegengestellt sieht. Zurück aber bleibt der Haß oder der Neid auf
diejenigen, die mutmaßlich ihre Bedürfnisse hemmungsloser und freier
ausleben können — Reaktionen, die nicht zuletzt auf eigenen Projektio
nen basieren und eine Abkoppelung sündiger und gefährlicher Bereiche
versuchen, die nur scheinbar nichts mit der Triebstruktur der »Normalen«
zu tun haben. Weil die einfache Abgrenzung mit dem Denken in den Kate
gorien von Risikogruppen nicht mehr ohne weiteres gelingt, bricht nun die
Sexualmoral der Gesellschaft insgesamt auf. Die neue Botschaft, die da
lautet: »Jeder ist bedroht«, verbreitet Panik; wer ist sich sicher, daß er
nicht am Ende einer »Infektionskette« selber Opfer der »gewöhnlichen«
Sexualiät wird? Wer davon überzeugt ist, daß es kein zu verordnendes Re
zept gibt, zu einer allgemein akzeptierten »ungefährlichen« Sexualität zu
kommen, der wird sich auch der Frage stellen müssen, wie Treue in einer
Gesellschaft zur Primärtugend werden kann, in welcher der Kampf aller
gegen alle, Mißtrauen, Käuflichkeit und ökonomischer Erfolg um jeden
Preis die Zielrichtung gesellschaftlichen Handelns bestimmen und in der
von der dekretierten Norm abweichendes Sexualverhalten geächtet und
wie bei der Homosexualtät mit einer Diagnosenummer im Krankheiten-
schlüsscl belegt wird. Eine aufgeklärte Gesellschaft aber würde angesichts
von AIDS über ihre eigenen Strukturen nachdenken, die doppelte Moral
in der Sexualitätsdebatte aufdecken und nach den Voraussetzungen für die
Befriedigung der vitalen Bedürfnisse des Menschen fragen.

Homosexualität und AIDS

Während die Medien ihre Aufmerksamkeit für AIDS drastisch gesteigert
haben, weit über die sogenannten Risikogruppen hinaus, und neben dem
AIDS-Risiko durch Blutübertragungen und Injektionen von Gerinnungs
faktorkonzentraten die Gefahr der HTLV-III-Infektion durch »normale«
Intimkontakte zum Thema wurde, gerät möglicherweiseSchritt für Schritt
in Vergessenheit, daß bislang homosexuelle Männer die meisten Opfer von
AIDS auf der nördlichen Halbkugel stellen. Mag diese neue Aufmerksam
keit auch ihre positiven Seiten haben, da sie vielleicht schneller die erfor
derlichen gesellschaftlichen Ressourcen für Forschung und Betreuung er
trotzen kann, so darf doch nicht übersehen werden, daß AIDS für die ho
mosexuellen Männer über die gesundheitliche Bedrohung hinaus zu einer
allgemeinen Gefährdung ihrer Existenz werden kann, wenn die Gesell
schaft die bereits entstandene Identitätskrise vieler homosexueller Männer
durch Unverstand und Repression eskaliert. KeinWort des Mitleids, kein
Aufruf zur Solidarität findet sich in der landläufigen Abhandlung des The
mas. Wo bleibt die Scham angesichts des Doppellebens, das vieleHomose-
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xuelle nach wievor zu führengezwungen sind?Washat dieseGesellschaft
nach 1945 geleistet, um aus der Geschichte der Homosexuellen-Verfolgung
Schlüsse zu ziehen? Der rosa Winkel ist tief eingebrannt, die Decke der To
leranzgegenüberHomosexuellen istdünner denn je. DieKranken, die An
tikörper-Positiven, die Ängstlichen, allesiewerden in ihrenvitalen Fragen
an die Selbsthilfebewegung verwiesen, die ihrerseits in all ihren Schattie
rungen darum kämpfen mußte und muß, gehört, ernstgenommen und un
terstützt zu werden.

Mit niemandem reden können die vielen, die weder den Mut haben, pro
fessionelle Helfer aufzusuchen noch den Schritt in ein Selbsthilfezentrum

wagen. Wenn man hinter die Lippenbekenntnisse blickt, denenzufolgc die
Diskriminierung von Homosexuellen als historisch erledigt zu betrachten
ist, so findet sich im Kern zumeist nichts anderes als das Moralisieren über
homosexuelle Lebensweisen und damit implizit immer wieder den Schuld
vorwurf, jetzt getarnt als Ruf zur Abkehr von »gefährlicher« Sexualität.
Nirgends thematisiert wird die Notwendigkeit, gesellschaftliche Verhält
nisse einzufordern, in denen Homosexualität nicht mit Entsetzen belegt
wird und das coming-out nicht mehr ein quälender Prozeß des Ringens um
die Anerkennung der eigenen, fremden Bedürfnisstruktur werden muß.

Das Thema Prostitution

Unausweichlich führt die Debatte über AIDS in den Bereich der Prostitu

tion, stehen die Prostituierten doch seit Menschengedenken in dem Ruf,
hauptverantwortlich für die Verbreitung sexuell übertragbarer Erkrankun
gen zu sein. Dieser Betrachtungsweise ist zunächst einmal entgegenzustel
len, daß es vor allem die Prostituierten selber sind, die durch häufige Intim
kontakte gesundheitlich gefährdet sind. Zu fragen ist also, wie Prostituier
te sich vor wiederholten HTLV-III-Infektionen schützen können. Diese

nur scheinbar einfach zu beantwortende Frage verweist auf die keineswegs
einheitliche Welt der Prostitution und das gesellschaftliche Bedürfnis nach
käuflicher Zuwendung. Berufsverbot für antikörperpositive Prostituierte
mit Strafandrohungen lautet die nicht nur fragwürdige sondern letztlich
hilflose Reaktion eines gesellschaftlichen Ordnungssystems, dessen Vertre
ter die Dimension von Prostitution in unserer Gesellschaft nicht kennen

oder verschweigen. Nichts ist einfacher, als die Prostituierten zum Sünden
bock in einem Verständnis von Sexualität zu stempeln, welches Glück und
Befriedigung mit der Beherrschung und Käuflichkeit von Frauen verwech
selt. Wer fragt nach der Veranwortlichkeit der Freier, die als Geschäftsleu
te und Touristen auf ihren Reisen von Zaire über Bangkok bis Hamburg
das Kaufen von Frauen längst zum Bestandteil ihres Berufs- und Lebens
verständnisses gemacht haben? Wie bestimmt sichdie Risikozuweisung im
Verhältnis des Freiers zu einer drogenabhängigen Frau, die das Geld für
den nächsten Druck benötigt? Wir kennen die Nazi-Variante der »saube-
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ren« Prostitution, diegleichwohl der Fiktionerlegen war, Prostitution ins
gesamt steuern zu können. In den Wehrmachtbordellen wurde die hygie
nisch unbedenkliche undärzliche zwangsüberwachte Kondomprostitution
vorexerziert, in der den Frauen Namen zugeteilt wurden und die Soldaten
zur Meldung der Prostitutierten verpflichtet waren, wenn bei ihnen eine
Geschlechtskrankheit auftrat. Wer mitdemstaatlichen Zwang liebäugelt,
um den »Risikofaktor« Prostitution zu bekämpfen — nicht ohne Grund
ist bis heute von der Bekämpfung von Geschlechtskrankheiten die Rede
—, der wirdden Polizeistaat herbeireden und die Möglichkeiten zunichte
machen, die gesundheitliche Betreuung und die Beratungder Prostituier
ten zu verbessern. DieAngst vor AIDSwirdunweigerlich dazu führen, daß
Politiker und verantwortliche Behörden der Bevölkerung dastrugschlüssi
ge Konzept präsentieren werden, die Prostitution mittels regelmäßiger
HTLV-III-Tests staatlich kontrollieren zu können. Reihenuntersuchungen
von Prostituierten auf HTLV-IIl-Antikörper sind bereits in großem Stil
begonnen worden, oftmals ohne Wissen der Frauen aus dem Blut, das re
gelmäßig zur Syphilis-Diagnostik abgenommen wird. Die hektische Be
triebsamkeit derartiger »epidemiologischer Forschung« ohne durchdach
ten Arbeitsansatz und fernab allerSkrupel bezüglich Datenschutz und an
dererjuristischer wieethischer Voraussetzungen wirft ein Licht auf diege
fährliche Allianz von Hilflosigkeit und entschlossenem Handeln, welche
staatliches Handeln in den sozialen Brennpunkten des AIDS-Problems
kennzeichnet.

Das Dilemma der Drogenpolitik

Gefährdet, sozial geächtet, kaum in der Lage zu Selbsthilfeansätzen sind
die Fixer, diezahlenmäßig bislangalszweitgrößte AIDS-Risikogruppe gel
ten müssen. Drogenabhängige Frauen, die aufden Strich gehen, sind nicht
nur gegenüber den Freiern hilflos, siegeraten möglicherweise sogar in Ge
fahr, von den anderen Prostituierten mit in das Schußfeld der öffentlichen
Debatte gebracht zu werden. Nirgendwo sonst wird die Hilflosigkeit der
Gesellschaft größer, wenn es um AIDS geht, als beidem Nachdenken über
die Perspektiveder Fixer. Machen wir uns nichts vor: wer nicht angeben
kann, wie die intravenösen Drogenabhängigen aus dem Teufelskreis von
Beschaffungsdruck, Kriminalität, Prostitution, Knast und Szene heraus
kommen können, der muß hilflos zusehen, wie sich die HTLV-III-lnfek-
tionen unter den Fixernepedemisch ausbreiten. Patentrezepte wird es wie
derum nicht geben. Aber wohin geht eine Drogenpolitik, die zugeben
muß, daß der auf dem Papier bestehende Grundsatz »Therapie statt Stra
fe« an der gesellschaftlichen Realität gescheitert ist? Bleibt wirklich nur die
stoische und objektiv zynische Feststellung, daß im. Drogenmilieu ein
Trend wegvon der Nadel hin zu Cocain und einer Vielzahlpersönlichkeits-
zerstörender Psychopharmaka und natürlich Alkohol zu beobachten ist?
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Therapiewillige Fixerwerden von den Kostenträgern gezwungen, sichvor
Antritt der Behandlung testen zu lassen. Einzelne Landesversichungsan-
stalten weigern sich bereits, die Therapieantikörperpositiver Fixerzu be
zahlen: die Investition könnte sich ja nicht mehr lohnen. Der Zynismus
dieser Einstellung ist unerträglich angesichts der Tatsache, daß eine dro
genfreie Lebensweise mit der Vermeidung wiederholter HTLV-III-Infek-
tionen für bereits infizierte Fixer die einzigeChance darstellt, aktiv etwas
gegen dieGefahrder Entwicklung vonAIDS zutun. Undwährend die Be
schaffungsprostitution vonstaatlichen Stellen alswachsendes Problem für
die Weiterverbreitung von HTLV-IH-Infektionen beschworen wird, droht
die Gefahr, die Therapieplätzeantikörperpositiven Fixernzu verschließen.
Gelingt es nicht, diese Tendenz wieder umzukehren, wird der Ruf nach
Einweisung infizierterMenschen in Lagernichtmehr langeauf sichwarten
lassen — die Fixer könnten die ersten sein.

Aufklärung ist angesagt

Wer würde nicht zustimmen, daß breiter und präziser als bisher über die
Infektionswege des HTLV-111-Virus aufgeklärt werdenmuß? Aufklärung
tut in der Tat not, um auch jenen hysterischen Tendenzen entgegenzutre
ten, die mittlerweile schon das Biertrinken im Lokal und den Besuch des
Freibades zum unkalkulierbaren AIDS-Risiko erklären. Und ohne Zweifel
ist das Wissen über AIDS sowohl im Bereich der Medizin wie in der Ge
samtbevölkerung nach wievor unzureichend. Die Redesoll hier aber von
den Prinzipien der Aufklärung sein, die bislang erkennbar sind. Soweit
Aufklärung mit dem Anspruch präventiver Wirksamkeitauftritt, bedient
siesich fast durchwegeinesMittels,das in der Theorie der gesundheitlichen
Aufklärung als unwirksam erkannt worden ist: Angst soll die Sexualität
auf jenes Maß an Treue und Normalität sowieEinübungan »sicheren« Se
xualtechniken zurückbringen, das die Weiterverbreitung des Virus einzu
dämmen verspricht. Der Rückgang der rektalen Gonorrhoe in Untersu
chungskollektiven homosexueller Männer in San Franxisco dient gegen
wärtig als Beweisder Wirksamkeit des Propagiercns von safer sex. Selbst
wenn diese von Haeberle landauf landab vorgetragenen Zahlen einer kriti
schen Betrachtung standhalten sollten, so läßt sich doch vorhersagen, daß
eineangstgestcuerte Änderung, die nicht nach der Möglichkeit der Befrie
digung des Sexualtriebes fragt und — wie Haeberle dies tut — u.a. den
kommerziellen Aufbau eines Telefon-Sex-Netzes als Lösungsweg emp
fiehlt, ist nicht nur im wörtlichen Sinne inhuman sondern muß zwangsläu
fig scheitern. Konzepte einer längerfristig erfolgreichen Aufklärung wären
demgegenüber erst im Rahmen einer kritischen Beglcitforschung zu erar
beiten. Jene kurzatmigen und verqueren Ansätze, die sich in vermeintli
cher TatsachenUbermittlung erschöpfen oder durch angstbesetzte Appelle
an »Umkehr« zu »vernünftigem« Verhalten ihr Ziel erreichen wollen, dro-
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hen morgen gegen jenegerichtet zu werden, die »uneinsichtig« geblieben
sind und diedann erneut zuOpfern vonstaatlichen Verfolgungsmaßnah
men werden können. DerSchritt von den gutgemeinten Ratschlägen, wie
das eigene Triebleben zu bändigen sei, biszu jener resignativen Haltung
»Ihr habt die Chance nichtgenutzt,die wirEuchgebenwollten«, ist nicht
weit. Einstweilen aber bleibt Aufklärung über AIDS im wesentlichen auf
dem Niveau mehr oder weniger bunt bedruckter Merkblätter stehen, die
nicht wissen, wiesieHystericabwehr und Vermittlung von »Faktenwissen«
miteinandervereinbarensollenund dabei im Umgangmitdem Thema »sa
fer sex« den schalen Eindruck einer technischen Gebrauchsanleitung für
das neue Leben nach AIDS hinterlassen.

Das Lob des Staates für die Selbsthilfebewegung
Nicht allein Unwissen und Ratlosigkeit staatlicher Instanzen und der er
klärten Experten produzierte das Setzen des Staates auf die Selbsthilfe
gruppen homosexueller Männer wie der Selbsthilfcbewegung insgesamt,
wo es um Information und Beratung zum AIDS-Problem geht; mittlerwei
le werden einzelne dieser Gruppen — wenn auch nur in bescheidenem Um
fang — mit Steuergeldern unterstützt. Man kann es einzelnen Vertretern in
den zuständigen Ministerien sogar abnehmen, daß sie die Selbsthilfegrup
pen deshalb schätzen, weildiese ungleich besser als öffentliche Einrichtun
gen den Zugang zu den sogenannten Risikogruppen finden. Die andere
Seite dieser Medaille aber ist, daß die Selbsthilfebewcgung das erforderli
che Engagement des professionellenHelfersystemsin schier unglaublicher
Weise übernommen hat und damit gut in das neokonservative Subsidiari-
tätsprinzip hineinpaßt. Kein Zweifel: Die massive Unterstützung der
Selbsthilfebewegung durch staatliche Gelder wäre ein richtiger und erfolg-
versprechneder Schritt in der Auseinandersetzung mit AIDS, so daß auch
dort professionellere Formen von Informationsarbeit und Beratung wie
Hilfe möglich würden. Dies kann aber nicht den Staat von der Verpflich
tung entbinden, in seinen Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwe
sens Beratungs- und Hilfsangebote für AIDS-Kranke, Antikörper-Positive
wie alle, die Informationen wünschen, aufzubauen. Es ist heute bereits
klar, daß die Betreuung antikörperpositiver Menschen und AIDS-Kranker
Qualifikationen und Kräfte erfordert, die nicht allein aus dem Hilferuf
nach Solidarität erwachsen werden, sondern massive materielle Unterstüt
zung, Finanzierung von Planstellen bis hin zur Supcrvision von Betreu
ungsteams voraussetzen.

Das ganze Volk testen?

Kein Labortest der gegenwärtigen Medizin verspricht so hohe Gewinne für
den Hersteller einzufahren wie der HTLV-III-Elisa, ein immunulogischer
Test zum Nachweis von Antikörpern gegen das Virus. In all der Hilflosig-
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keit angesichts vonAIDS scheint dieser Test endlich eineobjektive Größe
zusein,an der man/frau sichaufrichten kann. Eswerden mitSicherheit ei
ne Vielzahl bitlererErfahrungen mitdiesem Testgemacht weren: nach der
erfolgten HTLV-UI-Infektion dauert es vermutlich bis zu drei Monateh,
bis sich der Antikörper nachweisen läßt, die Mehrzahl der »Positiven«
wird wahrscheinlich gar nicht krank, genaue Aussagen über den Wert des
Tests beim einzelnen gibt es nicht. Die Dauer von der Infektion bis zum
Auftreten von Krankheitszeichen kann viele Jahre dauern, vielleicht fünf
oder auch mehr Jahre. Der Test beweist also nicht, daß jemand AIDS hat,
daspositive Ergebnis hängt überdemMenschen wie ein Damoklesschwert:
er kann erkranken und er kann andere infizieren. Es kann sein, daß Mehr-
fachinfektionen mit HTLV III das Syndrom der Immunschwäche hervor
rufen, daß zusätzlicheKrankheitenwie Hepatitis und Syphilisoder Herpes
als Kofaktoren wirken. Viele Fragen, viele Unsicherheiten. Ungeachtet
dieser in der Forschung noch zu lösenden Probleme ist der Test aber längst
zum sozialen Kontrollinstrument geworden. Länder wieSyrienund Saudi-
Arabien verlangen den »AIDS-Test« von Ausländern zur Bewilligung des
Visums. Betriebsärzte spielen mit dem Gedanken, ganze Belegschaften
durchzutesten. Sanitätsoffiziere der Bundeswehr sollen an der Einführung
des Tests arbeiten. Die US-Armee hat beschlossen, alle Soldaten durchzu
testen und die Positiven »in Ehren« zu entlassen. Es ist nicht bloße Utopie
zu vermuten, daß bestimmte Krankenkassen den Test in ähnlicher Weise
einsetzen könnten: die Risikokalkulationcn gerade der privaten Versiche
rungen könnten ja durch AIDS-Kranke ins Wanken geraten. Die gespen
stische Vision einer Zweiteilung der gesamten Gesellschaft in Positive und
Negative tut sich auf, warum sollte nicht der Gedanke gedacht werden,
sämtlichegesellschaftlichen Einrichtungen zu spalten und damit angeblich
die Negativen vor den Positiven zu schützen? Nicht nur die AIDS-Kran-
ken, die heute bereits um ihre Integration bangen müssen, auch die Positi
ven sind in der Gefahr, die Aussätzigen des ausgehenden zwanzigsten Jahr
hunderts zu werden. Wenn der Verunsicherung nicht Einhalt zu bieten ist,
wird morgen der Ruf nach einem permanenten Durchtesten der gesamten
Bevölkerung laut werden. Und liegtder Gedanke fern, daß Menschen in
nicht beherrschbarer Angst lntimkontaktc erst dann wagen, wenn der
Partner nach einer Dreimonats-Karcnz durch einen aktuellen Test »be

weist«, daß er sich nicht auf einer Auslandsreise oder dem Dorffest ange
steckt hat? Institutionen, die diese Dimensionen nicht begriffen haben,
sollten den Test scriöserweisc nicht anbieten, sie wären zu einer Beratung
nicht imstande. Auch wenn aus der notwendigen kritischen Distanz klar
ist, daß der Test kein taugliches Mittel zur eigenen Lcbensgestaltung sein
kann, so muß doch befürchtet werden, daß sich eine neue Droge breit
macht: die Sucht nach dem negativen Test-Ergebnis. Die seelische Bela
stung für die Positiven ist gewaltig. Wiederum hat die Selbsthilfebcwegung
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als erste reagiert, Positiven-Gruppen haben sichgebildet, um dem Druck
besser standhalten zu können. Gleichwohl wissen die viel zu wenigen
AIDS-Berater, daß bei den Positiven Panikreaktionen bis hin zu Suiziden
auftreten können. Wird die Gesellschaft ihnen helfen oder sieausgrenzen?
Werden die anonymisierten Testangebote wirklich überall seriös gehand
habt? Wann ist der Punkt erreicht, wo es gefährlich wird, den Test über
haupt durchführen zu lassen, weildas möglicherweisepositive Ergebnis zu
einer lebenslangen Brandmarkung und zu sozialem Abstieg wie psychi
scher Deprivation führt?

Gesetzliche Maßnahmen

Unter allen emstzunehmenden Wissenschaftlern — und auch Politikern

— herrscht Einigkeit darüber, daß die klassischen Maßnahmen der Seu
chenhygiene, so vor allem der Bestimmungen des Bundesseuchengesetzes
und des Geschlechtskrankengesetzes, für die Prophylaxe von AIDS nicht
nur erfolglos bleiben müssen sondern im medizinischen und sozialen Sinn
kontra-produktiv wären. Dennoch hatte das Bundesministerium für Ge
sundheit bereits einen Entwurf in der Schublade: Gesetz zur Bekämpfung
übertragbarer Krankheiten durch Intimkontakte. Es muß als ermutigend
betrachtet werden, daß Geißlers Ministerium diesen Entwurf blitzartig in
der Versenkung verschwinden lassen mußte, nachdem alle zuständigen
Fachgesellschaften und relevanten gesellschaftlichen Gruppierungen mas
siv protestiert hatten. Immer wiederaber taucht die Frage der namentli
chen Meldepflichtauf, das Bonner Ministeriumreagiert bislangmit dem
Hinweis: wir sind im Grunde dagegen, behalten uns aber eine Änderung
dieser Haltung vor, wenn die Erkrankungszahlen drastisch steigen. Im
Klartext heißt dies, daß die verantwortlichen Politiker in Bonn bereit sein
werden, dem öffentlichen Druck nachzugeben, wenn »Handeln« gefor
dert wird. Eswird eine permanente Aufgabe derkritischen Öffentlichkeit
werden, derartigen Entwicklungen jetzt bereits vorzubeugen. Jede na
mentliche Registrierung (nur vonAIDS-Kranken oder im nächsten Schritt
aller Positiven?) ist eindeutig abzulehnen; sie ist medizinisch sinnlos, sie
öffnet Tür und Tor für eine unerträgliche Schnüffelpraxis und sie zerstört
jeden Ansatz einer vertrauensvollen Zusammenarbeit zwischen Selbsthil
febewegung und professionellem Gesundheits- und Sozialwesen. Kranke,
Positive und Gefährdete würden de facto in einen Zustand der Semilegali-
tät abgedrängt, der medizinische Polizeistaat neuen Typs stünde auf der
Tagesordnung.

Juristen haben längstbegonnen,darüber nachzudenken, welchen Straf
tatbestand sie im Intimkontakt eines antikörperpositiven mit einem
-negativen Menschen zu sehen haben. Wer so denkt, plant bereits dieer
sten Prozesse mit dem Schuldvorwurf der Körperverletzungmit Todesfol
ge. Das Endevon Aufklärung und Betreuung wäre damit in Reichweite.
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Was bleibt?

Wer sich durch die umfängliche Literatur zu AIDS durchgearbeitet hat,
muß zu dem ehrlichen Resultat kommen, daß es Patentrezepte für die Prä
vention von AIDS bislang nicht geben kann. Aufklärung, Information
und Beratung über risikoärmere Lebensweisen sind notwendig, Grenzen
dieser Ansätze aber unübersehbar. Es geht mithin auch um das Einge
ständnis der eigenen Hilflosigkeitund um Standhalten, Aushalten, ohne
kopflos zu werden. Letztlich werden nur weitere Fortschritte in der For
schung die Bedrohung durch AIDS aus der Welt schaffen können. AIDS
ist ohne Frage die größte aktuelle Herausforderung an die medizinische
Wissenschaft, die mit entsprechend ernsthaften Bemühungen an diesem
Problem arbeiten muß. Dafür ist aber Voraussetzung, daß auch in der
Bundesrepublik ein allgemeines Forschungskonzept erarbeitet wird und
die gegenwärig völlig überlasteten wissenschaftlichen Einrichtungen mas
siv finanziell unterstützt werden. Derartige Forschungsansätze müssen für
die Öffentlichkeit transparent gemacht werden, da die Gefahren sozialer
Diskriminierung, wissenschaftlicher Profilierungssucht um jeden Preis
einschließlich fragwürdiger »Therapie«-Versuche sowie die Mißachtung
ethischer Voraussetzungen allgemein unübersehbar sind. Die Millionen,
die das Bonner Ministerium bislang für die Forschung zusätzlich bewilligt
hat, reichen keinesfalls aus.

Ein Sturm des Protestes muß losschlagen, wenn man diese Summe mit
den Millionen und Milliarden vergleicht, die in arbeitsplatzvernichtende
Technologien und Rüstungsforschung gesteckt werden. Die Zeitspanne bis
zur Entwicklung eines Impfstoffs oder einsetzbarer virushemmender Me
dikamente hängt ohne Frage davon ab, wieviel hier und heute in die ent
sprechende Forschung investiert wird. Daß psychosoziale Forschungsan
sätze bisher überhaupt nicht zu verzeichnensind, muß es erwähnt werden?
Daß es keine Integration epidemiologischer und sexualwissenschaftlicher
Arbeitsansätze gibt, wen wundert es? Begleitforschung zur Arbeit der Ge
sundheitsaufklärung wäre dringend erforderlich, will man nicht in der
Merkblatt-Phase und im Moralisieren stecken bleiben; diese kaum erhobe
ne Forderung stößt bislang auf taube Ohren. Erhebliche Geldmittel müs
sen für eine humane Betreuung der Kranken und Krankheitsverdächtigen
bereitgestellt werden. Das Krankenhauspersonal in Schwerpunktkranken
häusern ist schon heute mit der Versorgung der AIDS-Kranken bis an die
Grenze des Belastbaren strapaziert. Es wird nicht ohne Bewilligung neuer
Planstellengehen, willman nicht eine massiveZuspitzung der Konflikte in
den Krankenhäusern, morgen auch in den Pflegeheimenund in der ambu
lanten Krankenpflege hinnehmen. Der Umgang mit der Angst darf nicht
spontanen »Lösungen« überlassen bleiben. Und nicht zuletzt haben die
Kranken selber Anspruch nicht nur auf eine hochqualifizierte medizinische
Betreuung, sondern auch auf eine stützende psychosoziale Hilfe. Die er-
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forderlichen ambulanten Untersuchungen wird nur ein spezialisiertes Sy
stem von Fachärzten leisten können; ein Weg dorthin könnte die Schaf
fung von Institutsambulanzen an großen Krankenhäusern sein. Beratungs
stellen im Selbsthilfebereich wie im öffentlichen Gesundheitswesen mit

qualifiziertenÄrzten, Sozialarbeitern und Psychologen müssenjetzt einge
richtet werden, nicht morgen, wenn die Zahl der Erkrankten auch den letz
ten Politiker und KrankenkassenVertreter zu unbestimmtem Handeln

zwingen wird. Vergessen wir aber nicht: AIDS trifft diese Gesellschaft zu
einem historischen Zeitpunkt, da die gigantischste Umverteilung des gesell
schaftlichen Reichtums zu Lasten des Gesundheits- und Sozialbereichs in

Angriffgenommen worden ist. Planstellenabbau heißt die Devisedes Neo-
konservatismus, Forderungen für eine humane AIDS-Behandlung und
-Beratung schwimmen gegen den Strom. Umso wichtiger ist jetzt das Sam
meln all derjenigen gesellschaftlichen Kräfte, die verstanden haben, was
auf dem Spiel steht: das Bewahren der kritischen Vernunft. Der Spielraum
für derartiges kritisches Denken und Handeln ist klein. Aber wie anders
sollte kritische Vernunft sich bewähren als gegen jene schrecklichen Ver
einfacher, die in der Geschichte der Menschheit allemal über die Bedürf
nisse von Kranken, Ausgegrenztenund sozial Schwachen hinweggegangen
sind? Engagement ist gefordert, Suche nach Bündnispartnern. AIDS geht
uns alle an. Überlassen wir das Feld nicht denjenigen, die angesichts der
Gefahren durch AIDS die Kranken und Gefährdeten isolieren und diese
Gesellschaft in einen Überwachungsstaat zurückverwandeln wollen. Die
bisherigen Forschungsergebnisse lassen Fatalismus als unbegründet er
scheinen, der Fortschritt aber wirdgegenjene gesellschaftlichen Kräfte zu
erkämpfensein, die die Zerstörungder Erde und die Verschärfung der so
zialen Frage in unserer Gesellschaft mit den aufwendigsten Mitteln und
wissenschaftlichen know hows vorantreiben.

Redaktion

AIDS — Probleme und offene Fragen

Die Krankheit

Epidemiologie
Seit Frühjahr 1981 wurden —zunächst inden USA —erste Fälle einer bis
dahin unbekannten Erkrankung AIDS — Acquired Immune Deficiency
Syndrome —diagnostiziert. Ungefähr einJahr späterwar AIDS auch in
deneuropäischen Großstädten angekommen. Über 70% derErkrankten
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waren und sind homo- oder bisexuelleMänner mit häufigem Partnerwech
sel. Bei Homosexuellen mit fester Partnerschaft ist das Erkrankungsrisiko
gegenüberder Durchschnittsbevölkerung nicht erhöht1. Weitere »Risiko
gruppen« stellen Drogenabhängige dar, die Drogen i.v. applizieren, sowie
Hämophilie-Patienten, die aus therapeutischen Gründen immer wieder
Blut bzw. Blutprodukte erhalten2. In der letzten Gruppe sind kaum neue
Erkrankungsfälle zu erwarten, seitdem der Erreger bekannt ist und die
Blutkonserve bzw. die Blutspender regelmäßig überprüft werden. Insge
samt jedoch hat sich, zumindest bis Juni 1985, die Anzahl der manifest an
AIDS Erkrankten alle 6 bis 8 Monate verdoppelt. Im Oktober 1985veröf
fentliche CDC (Centers of Disease Control) neue Zahlen. Auf der Basis
des bisherigen Verlaufs rechnet man in den USA nun nur noch alle 14Mo
nate mit einer Verdoppelung der AIDS-Patienten. Die Verteilung auf die
einzelnen »Risikogruppen« ist allerdings gleich geblieben3.

Ätiologie

Unabhängig voneinander kamen zwei Forschergruppen innerhalb eines
Jahres dem Erreger auf die Spur. Im Mai 1983 veröffentlichten Mitarbeiter
des Institute Pasteur (Paris) ihre Forschungsergebnisse über LAV (Lymph-
adenopathie-Urus) als Auslöser von AIDS. Im Mai 1984 publizierte die
Arbeitsgruppe des National Cancer Institute Bcthesda/Maryland ihre Ent
deckung des HTLV HI (//uman-r-Cell-Ieukemia-Hrus Typ III). Mor
phologisch und biochemisch sind beide Viren identisch, und nach derzeiti
gem Stand des Wissens ist LAV/HTLV III die Ursache von AIDS4. Fast
100% der AIDS-Patienten haben Serumantikörper gegen LAV/HTLV
III, während über 98% der Durchschnittsbevölkerung seronegativ sind5.

DieÜbertragungdes Virus erfolgt ausschließlich durch Blut-und Kör
perflüssigkeit wie z. B. Samenflüssigkeit und Speichel. Anfangs hielt man
das Virus außerhalb des Körpers für sehr labil. Eine neuere Arbeit weist je
doch darauf hin, daß LAV/HTLV III auch nach 6 bis 10Tagen außerhalb
des Körpers in feuchtem Milieu durchaus reaktivierbar sei6. Nach dem der
zeitigen Wissensstand (November 1985)ist die parenterale Inokulation (di
rektes Eindringen in die Blutbahn) die notwendige Voraussetzung für die
Infektion. Eine Übertragung z.B. durchEßgeschirr, Händeschütteln und
Anhusten ist unwahrscheinlich.

Diagnostik

Der wahrscheinlich frühestmögliche und sinnvolle Termin zum Nachweis
von LAV/HTLV-III-Antikörpern liegt 3 bis 4 Wochen nach der mutmaß
lichen Ansteckung. Als relativ spezifischer Suchtest gilt der enzyme /inked
i'mmuno sorbent assay (ELISA). Bei positivem Ergebnis, d.h. Nachweis
von LAV/HTLV-III-Antikörpern, werden Bestätigungstests durchge-
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führt (immuno-blot / western-blot)7. Der direkte Erregernachweis ist bis
her nicht routinemäßig durchführbar.

Bishergibtesin Europa schätzungsweise 1Million LAV/HTLV-III-An
tikörper-Positive, in den USA 1,5 Millionen und in Afrika 10 Millionen.
Antikörperträger zuseinbedeutet nicht,zwangsläufig auchzuerkranken.
Nach den bisherigen Beobachtungen, die allerdings nahezuausschließlich
an Gruppen mit einemhohen Erkrankungsrisikb gemachtwurden, enden
maximal 20% der Infektionen in der Manifestation von AIDS.

Krankheitsverlauf

Man unterscheidet 4 Stadien:

1. Wenige Tagenachder InfektionAuftreten einesflüchtigen Hautausschlags, der
meist unbemerkt bleibt.

2. Symptomfreie Latenzzeit, die Monate bis Jahre dauern kann.
3. Auftreten von Lymphknotenschwellungen (LAS-Lymphadenopathicsyndrom)

zusammen mit unspezifischen Krankheitserscheinungen wie Leistungsabfall,
Fieber, Durchfall und Gewichtsabnahme.

4. Manifeste AIDS-Erkrankung: auf der Basis des Versagens der körpereigenen
Abwehr, Auftreten von Infektionskrankheiten, vor allen Dingender Lunge und
der Verdauungsorgane. Krebsartige Neubildungen inverschiedenen Organsyste
men (Blutbildungs-, Nerven- und Hautsystem)7.

Eine ursächlicheTherapie gibt es bisher nicht, die Symptome können nur
zeitweisegelindert werden. Für Patienten des 4. Stadiums beträgt die Leta
lität fast 100% innerhalb von 3 bis 5 Jahren.

An der Entwicklung eines Impfstoffs wird gearbeitet. Vor 1990ist nach
übereinstimmender Meinung der Fachwelt nicht mit seiner Verfügbarkeit
zu rechnen.

Im September 1985gab es in der BRD und West-Berlin insgesamt ca.
360 manifest an AIDS Erkrankte; in der USA ca. 14. 000«.Es gibt Hinwei
se dafür, daß mehr als 80% der LAV/HTLV-III-Antikörper-Positiven in
allen Stadien des Infektionsverlaufs LAV/HTLV-III auf dem oben zitier

ten Weg übertragen können7. Und das ist für viele Menschen das eigentlich
Beängstigende an dieser Erkrankung: daß Virusträger selbst möglicherwei
se nie erkranken und auch nichts von ihrer Infektion wissen, aber andere
infizieren können und das unter Umständen über Jahre.

Test — ja oder nein?

Der Verlockung des Tests erliegen, der scheinbar die »Positiven« von den
»Negativen« trennen kann? Teilweise wird er bereits so eingesetzt: Von
Versicherungen zur Überprüfung der Aufnahmebegehrenden, von den
Landesversicherungsanstalten bei Drogenabhängigen vor der Bewilligung
eines Heilverfahrens, von Betriebsärzten in Kliniken als Ausgangsbefund
zum späteren Nachweis einer Berufserkrankung bei Beschäftigten im Ge-
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sundhcitswesen. Dabei gibt esweltweit bisher (Stand: Oktober 1985) erst3
Fälle beruflicher LAV/HTLV-III-Infektion». Sämtliche Infektionen ka
men überStichverletzungen mitanAIDS-Patienten benutzten Injektions
nadeln zustande. Unter Berücksichtigung der bekannten Übertragungs
möglichkeiten ist für Beschäftigte im Gesundheitswesen bei Einhaltung der
üblichen Hygienevorschriften beim Umgang mit Blut, Blutprodukten und
Körperflüssigkeiten das Infektionsrisiko gering93. Es fehlen damit die epi-
demologischen, rechtlichen und hygienischen Grundlagen zur generellen
Durchführung eines LAV/HTLV-III-Antikörpertests in diesem Bereich.
Trotz hoherSpezifität gibtes falsch positive Ergebnisse, esgibt falsch ne
gative Ergebnisse im frühesten und im fortgeschrittenen Stadium der Er
krankung. Der Nachweis vonAntikörpern gegen LAV/HTLV-III besagt
nur, daß ein Kontakt mit den Viren stattgefunden hat, über die Prognose
im Einzelfall sagt er nichts.

Die Problematikdes Testes aufHTLV-III-Antikörper
Zum Verständnis der Problematik des Testes auf HTLV-III muß etwas
Grundsätzliches zur Aussagekraft von medizinischen Testsüberhaupt ge
sagt werden1011. Jeder Test — ob Laborwert oder technische Untersu
chung (z.B. Belastungs-EKG) —hatdasZiel, Gesunde vonKranken tren
nenzu helfen. Dies gelingt jedochmitkeinem Test100%ig. Bei jedemTest
gibt esfalsch positive Befunde, d.h.einige Gesunde haben einen pathologi
schen Befund im Test. Entsprechendes gilt für falsch negative Befunde:
immer haben einige Kranke einen normalenTestbefund. Dieses Phäno
men wird mit Spezifität und Sensivität des Testes beschrieben. Bei»idea
len«Testsliegen diese zwischen 95und99%, d.h. nur 5bis1% falsch posi
tive bzw. falsch negative Befunde sind zu erwarten.

Wie findet man unter den Personen mit einem pathologischen Befund
diejenigen heraus, beidenen einfalsch positiver Wertvorliegt? EineIdenti
fizierung der richtigundder falsch positiven Befunde kann nur in Annähe
rung, d.h. über Wahrscheinlichkeiten erfolgen.Ein plausibles Beispiel soll
dies illustieren: Ist der HTLV-III-Test wiederholt bei einem homosexuellen
Mann mit zahlreichen vorwiegendpassiv-analenKontakten positiv, so ist
die Wahrscheinlichkeit,daß hier ein richtig positiverBefund vorliegt, weit
aus höher als z. B. bei einer 17-jährigen Internatsschülerin aus Oberbay
ern. Die hier angesprochenen Wahrscheinlichkeiten lassensich auch stati
stisch ausdrücken: Kennt man die Häufigkeit der gesuchten Erkrankung in
einer Bevölkerungsgruppe,dann läßt sich auch die Wahrscheinlichkeit ei
nes richtig positiven Befundes unter den überhaupt positiven Befunden
festlegen. Diesgeschieht mit Hilfe des Prädiktiven Wertes eines Tests10-".
Im Gegensatzzu Sensivitätund Spezifität, die beidenur von der Testquali
tät abhängig sind, ist der Prädiktive Wert eines Tests von diesen beiden
Größen und von der zu erwartenden Häufigkeit der gesuchten Erkran-
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kung in der untersuchten Bevölkerung abhängig. Die prädiktive Bedeu
tung eines Tests wird in % angegeben und bezeichnet den Prozentsatz der
jenigen, bei denen ein positives (oderauch negatives) Testergebnis richtig
positiv ist.

In folgender Tabelle sind die Prädiktiven Wertigkeiten des ELISA auf
HTLV-I1I für angenommene Spezifitäten und Sensivitäten von 95 bzw.
99% und unterschiedliche Häufigkeiten in verschiedenen Bevölkerungs
gruppen ausgerechneL Die ELISA-Spezifität und -Sensivität liegt bei den
erhältlichen Tests eher bei 99%l213.

Angenommene Prävalenz (Häufigkeit) Prädiktive Wertigkeit (in %) bei einer
von HTL V-Positiven (in %) Spezi/ität/Sensivität von

99% 95%

0,01 (sehr ungünstige Annahme
für eine »Normalbevölke-

rung«) 1 0,2
0,1 (Annahme für alleinstehende

Männer) (Tab in:14) 9 2
1 (Annahme für homosex.

Männer aus Großstädten der

USA14 50 16

5 (Annahme für »Risiko-Ver
halten« bei homosexuellen

Männern14 84 50

50 (angenommene Prävalenz bei
Personen mit hohem Risiko

und einigen krankheitsver- 99 95
dächtigen Symptomen)

Die Annahmen zur Häufigkeit sind eher als »ungünstig« anzusehen, d. h.
es wurden zu hohe Häufigkeiten angesetzt. Z. B. fanden sich in der BRD
bei Blutspendern nur zu 0,002% wiederholt positive HTLV-III-Befunde;
diese waren zu 90% auf Homosexuelle in der Spendergruppe
zurückzuführen1516.

Was ergibt sich aus der obigen Tabelle zur prädiktiven Bedeutung eines
positiven Tests? Bei Personengruppen mit anzunehmender sehr niedriger
Prävalenz muß die Durchführung des Tests als unsinnig angesehen wer
den. Beieiner Prävalenz von 0,01 z. B. wären ja nur 1 bzw. 0,2% der posi
tiven Fälle richtig positiv! Denjenigen mit positivem Ausfall müßte gesagt
werden, daß sie mit hoher Wahrscheinlichkeit gar keinen Kontakt mit
HTLV-III hatten. Für eine solche Auskunft aber hätte man sich den Test

sparen können. In der reflektierenden Medizin (Hierunter verstehen wir ei
ne bestimmte professionelle Haltung, die z. B. vor Einsatz jedweder diag
nostischen Methode die Frage nach der Auswirkung des möglichen Ergeb
nisses auf das therapeutische Handeln stellt.) werden für solche Konstella
tionen Test-Durchführungen auch abgelehnt (z. B. Belastungs-EKG's17).
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Die Durchführung des HTLV-III-Tests wird hierzulande— im Gegensatz
zu England und USA—bisher kaumproblematisiert. Dabei sollte offen
kundig sein, welch ehtisches Problem dahintersteckt, jemandem von ei
nem positiven Test Mitteilung zu machen, obwohl dieser aus einer Perso
nengruppe mit anzunehmender geringer Wahrscheinlichkeit für HTLV-
III-Kontakt stammt1819.

Für Personengruppen mit anzunehmender höherer Prävalenz eines
HTLV-IlI-Kontakts ist der Test brauchbar; insbesondere, weil man über
die DurchführungeinesBestätigungstests (western blot) die richtigPositi
ven mit höherer Wahrscheinlichkeit bestimmen kann. Welchen Sinn hat
aber der Test in solchen Personengruppen? Imfolgenden Überblick wer
den Konsequenzen und Handlungsalternativen bei positivem und bei ne
gativem Testergebnis für diese Personengruppen angegeben:
Testergebnis negativ: Erleichterung beim Betroffenen. Diese kann aber

nur für den Augenblick von Bedeutung sein, da eine
Infektion ja täglich eintreten kann, es sei denn, fol
gende Handlungsalternativen werden gewählt:
1. kein Sexualkontakt mehr; nur heterosexueller

Kontakt; wenige Partner
2. safer sex (bei angestrebt hoher Sicherheit müßte

dies auch die Unterlassung des Küssens beinhhal-
ten)

3. nur Kontakt mit Test-Negativen

Testergebnis positiv: Entsetzen und Panik—möglicherweise »umsonst«,
da auch falsch positiv noch möglich und zudem nur
maximal 20% der Positiven erkranken. Nicht zum

eigenen, sondern zum Schutz der anderen ergeben
sich folgende Handlungsalternativen:
1. kein Sexualkontakt mehr; wie oben
2. safer sex

3. nur noch Kontakt mit Test-Positiven. (Da eine Er
klärung für die Manifestation der Krankheit aber
häufiger HTLV-III-Kontakt ist, kann man dieses
Vorgehen — bis zum Beweis des Gegenteils — als
risikoreich für die Partner ansehen.)

Für die Handlungsalternativen 1. und 2. bietet das Testergebnis also keine
Orientierungshilfe: ob positiv oder nagativ, es resultiert — fast — das glei
che Verhalten, obwohl es sich doch um hochbrisante ethische Fragen vor
dem Hintergrund einer möglichen unheilbaren Erkrankung handelt. Nur
für die Handlungsalternative 3 ist die Durchführung des Tests hilfreich.
Diese Handlungsalternative ist jedoch nur dann realisierbar, wenn es gülti
ge »Pässe« gäbe, die — medizinisch gesehen — mindestens alle 4-6 Wo-
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chen bezüglich ihrer Noch-Gültigkeit überprüft werden müßten. Dies zu
fordern wäre dem Ruf nach einer Medizinischen Polizei gleichzusetzen.
Bei allerUnsicherheit einerpositiven Testaussage erscheint einesolche For
derung höchst problematisch.

Prognose

DiePrognose istausverschiedenen Gründen nichteinfach anzugeben. Die
bisherigen Angaben einer Letalität von ca 16% der HTLV-IlI-Test-Positi-
ven innerhalb von 5 Jahren sind aufgrund wirksamer Selektionsmechanis
men nicht auf die Allgemein-Bevölkerung übertragbar. DieAngabe, daß
bis zu 20% der Infizierten erkranken und von den manifest Erkrankten
schließlich 80% sterben, findet sich auch in dem Anfang Dezember 1985
an alle Haushaltungen verteilten Merkblattdes Bundesgesundheitsministe
riums. Eine Krankheit, die in gesundheitlichgefährdeten Gruppen eine ho
he Letalität aufweist, kann aber in der Allgemein-Bevölkerung eine um
mehrere lOer-Potenzen geringere Letalität haben. Z. B. ist die Letalität der
Hepatitis bei Fixernsehr hoch, während in der Allgemein-Bevölkerungdas
Letalitätsrisikoverschwindendgeringist. Da die Hepatitis-Analogie für die
präventiven Ratschläge bei AIDS die entscheidende Rolle spielt, erscheint
es angebracht, diese Analogie auch für die Frage der Virulenz zu benutzen.
Wenn es bei einer Infektionskrankheit sehr lange und sehr verschiedene
Verlaufs formen gibt, (sowohl bei den Latenzzeiten als auch bei den klini
schen Verläufen, wobei der Übergang von bloßer Infektion zu klinischer
Erkrankung ein Kontinuum darstellt, das an jeder Stelle unterbrochen
werden kann), ist die Angabe einer allgemeinen Letalität (im Sinne einer
Haupt-Verursachung durch das Virus oder Bakterium) wenig aussagekräf
tig. Entscheidend für die Letalität sind dann häufig andere Faktoren, die
vom allgemeinen Gesunheitszustand bis zum Bestehen anderer Krankhei
ten reichen. Die derzeit diskutierten Prognoseangaben beruhen auf Erfah
rungen bei AIDS-Patienten, die gleichzeitig Hepatitiden, Geschlechts
krankheiten, Unterernährung und anderes aufweisen (60% aller Fälle in
New York sind Fixer; 80% alle AIDS-Patienten hatten eine positive
Hapatitis-Serologie20). Hierauf wird im Merkblatt des Bundesministeriums
nur indirekt eingegangen, wenn es heißt, »eine geregelte Lebensweise, ge
sunde Ernährung, ein ausgewogener Tagesablauf, Vermeidung von Alko
hol, Nikotin und Drogen können helfen, die Abwehrkräfte zu stärken«
(warum nicht ein von der Bundesregierung bezahlter Urlaub im Süden?).
Diese Art von gut gemeinten, aber hilflosen Ratschlägen erinnert an jene
Versuche zur Bekämpfung der Tuberkulose, die sich in einem Merkblatt
des damaligen kaiserlichen Gesundheitsamtes so äußerten: »Bei keiner
Volkskrankheit hat der Mensch, auch der schwächste, es so in der Hand,
sich selbst zu helfen, wie bei der Tuberkulose, wenn er nur Einsicht mit
Selbstbeherrschung verbindet.«
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Es ist zum jetzigenZeitpunkt kaum möglich, eineandere genaue Prog
nose füreinenAIDS-Infizierten zu geben,alsdieim ungünstigsten Fall zu
erwartendemit dem Erkrankungsrisiko von 20%, da es andereZahlen aus
»normalen« Bevölkerungsgruppen(noch) nicht gibt. Dieser»worst case«
muß aber nicht eintreten und kann sich ebensogut als irreale Erwartung
erweisen21. Bei vielen zunächst auch als »letal« angesehenen Infektions
krankheiten (z. B. dem Lassa-Fieber, der Ebola-Virus-Krankheit u. a.) er
wies sich bei späteren seroepidemiologischen Untersuchungen, daß eine
hohe Durchseuchung in der Bevölkerungbesteht. In der »Entdeckungsge
schichte« einer Infektionskrankheit, die mit den tödliche Fällenbeginnt —'
meistens durch klinische Fallbeschreibungen — ist ein systematischer Bias
enthalten (unter Zugrundelegung einer Normalverteilung der Prognose),
der dazu führt, daß zunächst oft unrealistische Letalitätsrisiken in bezug
auf den Verlauf der Infektionskrankheit in der gesamten Bevölkerung ver
mutet werden. Die derzeitigen Aussagen über Risiken von AIDS für die
Allgemein-Bevölkerung beruhen auf Hochrechnungen. In diese gehen so
wohl die bekannten Todesfälle der letzten 5 Jahre als auch Schätzungen
über die Zahl der Seropositiven aus der Zeit vordem Bekanntwerden der-
Todesfälle ein. Aufgrund der derzeitgeschätzten Zahl wird dann die Zahl
der Todesfälle und damit die erwartete Letalität für die Zukunft

hochgerechnet22. Wenn diese Hochrechnungen als Prognosewerte auch
für Seropositive in der Allgemeinbevölkerung angewandt werden, geht als
weitere Annahme in die Prognose ein, daß sich Erkrankungs- und Sterbe
risiko dort genauso darstellenwerden, wie in den oben beschriebenen Risi
kogruppen. Alle diese Annahmen brauchen aber keineswegs zuzutreffen.
Wenn etwa das allgemeine Infektionsrisiko (gegenüber speziellen Grup
pen) und das Erkrankungsrisiko (gegenüber einem bereits immunge
schwächten Menschen, »compromised host«) jeweils um den Faktor 100
sinkt, ergibt das eine Verminderung des Gesamtrisikos um das 10 000-fa-
che (Siehe hierzu nochmals die im Test-Kapitel dargestellte Tabelle über
angenommene Prävalenz und Prädiktive Wertigkeit und die dort anschlie
ßende Diskussion.). Im Moment sind viele Prognosen möglich; mit Hilfe
der kürzlich begonnen sero-epidemiologischen Studien wird eine realisti
schere Aussage möglich sein.
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