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Editorial

Mit dem Schwerpunkt Arbeit und Gesundheit greifen wir im neunten
Jahrbuch ein schon klassisches Thema der Reihe Kritische Medizin
im Argument (frither auch Argumente filr eine soziale Medizin) auf.
Ist Arbeit Voraussetzung und Bedingung menschlichen Lebens, so
sind die Bedingungen, unter denen Arbeit bei uns stattfinden kann,
gleichzeitig Voraussetzung von Krankheit. Uber den Zusammenhang
stellen wir Untersuchungsergebnisse und Analysen seit 1971, dem
zweiten Heft der Medizinreihe zur Verfilgung. Czock berichtet iiber
das Thema als Gegenstand gewerkschaftlicher Bildungsarbeit und
betrieblicher Handlungsmoglichkeiten, Bartholomeyczik unterzieht
die Erhebungsinstrumente sozialmedizinischer Wissenschaft der Kri-
tik, da sie die besondere Lebenslage der arbeitenden Frau unberiick-
sichtigt lassen und daher nur entsprechend mangelhafte Ergebnisse
erlauben. Ellinger/Karmaus untersuchen das Entstehen rheumati-
scher Erkrankungen bei Frauen in Text-/Datenverarbeitung und
Sachbearbeitertitigkeit und berichten u.a. von dem Ergebnis, daf3
Autonomie in der Arbeit bzw. Veridnderungsmoglichkeiten der eige-
nen Stituation offensichtlich protektive Wirkung haben.

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

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

sollen sich mit den Fragen ,,Was ist Gesundheit?*‘ und ,, Wie teuer ist
uns die Gesundheit?‘‘ beschéftigen:

Was ist Gesundheit? bedeutet gleichzeitig die Frage nach den

Krankheitsursachen, dem Verhaltnis von Okologie und Gesundheit,
dem Lebensstil, der Ernhrung einschlieBlich des Konsums von Ge-
nufimitteln und den ,,Zivilisationskrankheiten*, den Auswirkungen
von Medikalisierung und immer wieder dem EinfluB der Arbeit, des
Arbeitsplatzes auf Krankheit und Gesundheit.
Wie teuer ist uns die Gesundheit? ist die Frage nach dem Verteilungs-
kampf um den staatlichen Haushalt, aber auch innerhalb des Ge-
sundheitswesens, nach Gesundheitspolitik als Kostenreduzierung und
ihrer Auswirkung auf die einzelnen Bereiche, etwa die Behinderten
und die Armen. Wie geht es dabei den medizinischen Industrien, wer
verdient wie am Gesundheitswesen? Aber auch, was ist dem Finzel-
nen seine Gesundheit ,,wert*, was tut er dafiir, was kann er dafiir
tun? Kann mit mehr Prévention gespart werden, wer spart was? Was
bedeuten auf dem Hintergrund der ,,Wende* heute die Begriffe
Selbsthilfe, Selbstbeteiligung, Befindlichkeitsstérung, dasselbe, wie
noch vor wenigen Monaten?

Wir kénnen diese Fragen nur mit den Lesern als Autoren beant-
worten! Wir warten auf Exposés zum Thema, bitte bald!

Eine letzte Anmerkung: auch wer kein Exposé zu einem Aufsatz
schicken kann oder will, mdge uns schreiben. Was fehlt in unseren
Binden? Was ist eher tiberfliissig, weil anderswo auch, sogar besser
behandelt? Welchen Themen sollen wir mehr Raum geben? Was
niitzt den Lesern zu ihrer eigenen Arbeit am meisten? Jeder von uns
Redakteuren hat den Horizont seiner beruflichen, seiner politischen
Arbeit. Wir brauchen eine breitere Ruckmeldung, wir brauchen
mehr und aktive Leser. Wir hoffen auf viele Antworten!
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Horst Czock
Arbeit und Gesundheit als Thema im Bildungsurlaub

,»,Das kennen wir ja schon. Geht man auf Bildungsurlaub, da sind
dann immer Leute, die einem sagen, daf} man was 4ndern soll. Geht
aber nicht, Haben wir versucht. Ging schief.* So ein Mechaniker-
lehrling wihrend eines Bildungsurlaubs den wir zum Thema Arbeit
und Gesundheit durchgefiihrt haben. Die 14 Auszubildenden kamen
aus Metallberufen. Die Teamer (Werkzeugmacher, Arztin, Betriebs-
rat, Sozialpidagoge) waren Mitglieder des Arbeitskreises Arbeit und
Gesundheit (1) im Laden 19, der mit der Volksuni und der Ev. Indu-
striejugend Berlin zusammenarbeitet.

Wir haben beobachtet, daB3 die Teilnehmer nicht etwa unwissend,
unmotiviert und passiv sind, sondern ein Wissen von den Belastun-
gen haben, denen sie im Arbeitsprozef} ausgesetzt sind. Sie sind moti-
viert zum Handeln im Rahmen der von ihnen gesehenen Méglichkei-
ten, Sie haben das Ziel, ihre Lage zu verbessern oder zumindest er-
triglich zu machen. Zugleich aber ist ihr Wissen bruchstiickhaft. Sie
deuten jhre Lage hiufig so, daf} ihre Motivation ohne grofle Perspek-
tive und ihr Handeln begrenzt bleibt. Betriebsnahe Bildungsarbeit
muB so geschehen, daf} die Arbeitenden die Begrenztheit ihres Wis-
sens erkennen und sich im Interesse der Erweiterung ihrer Hand-
lungsfahigkeit neue Kenntnisse, Fahigkeiten und Perspektiven aneig-
nen. Diese Bildungsarbeit wird sich an der Lebenspraxis der Arbei-
tenden orientieren miissen, damit die Niitzlichkeit von neuen Kennt-
nissen bzw. die Verinderung von Haltungen und gegebenenfalls ihre
Erprobung, fiir die Teilnehmer iiberpriifbar sind.

Wie sprechen die jungen Kolleginnen und Kollegen ttber ihre Ar-
beit? Wie deuten sie ihre eigene Lage hinsichtlich Arbeit und Gesund-
heit? Was hindert sie und wie hindern sie sich am Handein?

Jiirgen iiber seine Lebensperspektive: ,,Dreiflig Jahre mufl man in
der Werkstatt vor sich hin faulen. Da mufB} jeder sehen, was er
kriegt. Alle zwei Monate eine Woche krankfeiern. Was sollst du
sonst machen? Das ist zwar nur ein Notventil, es andert nichts. Aber
es kommt doch darauf an, daBl du keine Macke kriegst.* Mit seinen
achtzehn Jahren scheint fiir Jiirgen alles klar. Sein Platz im Leben ist
festgelegt. Er geht, ja, er muf} in die Werkstatt. Dort lebt er nicht et-
wa, er fault vor sich hin. Kein Gedanke daran, daB3 die Beziehungen
zu den Kollegen ihm etwas geben konnten, dafl die Arbeit fiir ihn ei-
ne Herausforderung und eine personliche Entwicklungsmaglichkeit
sein konnte. Die gegenwiirtige Situation erscheint ihm unertréglich,
eingreifendes und verinderndes Handeln ist nicht seine Perspektive.
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8 Horst Czock

So wie der Faulnisprozef} das Ende des Lebens anzeigt, so ist die Ar-
beitszeit keine Lebenszeit sondern tote Zeit. Arbeit ist nicht Leben.
Nicht-Arbeit ist Leben. Da Krankheit Nicht-Arbeit ist, muf3 man
eben krankfeiern, um leben zu kénnen.

Christine ist gegen Jiirgens Uberlebensstrategie, die das Schwere
lediglich ertriglich macht. Sie hat Anspriiche an die Arbeit: ,,Man-
muB doch so arbeiten, da man gar nicht erst eine Macke kriegt.*
Die Arbeit selber soll so sein, dafl man nicht vor sich hinfault und
nicht krankfeiern muf}, um leben zu kénnen. In ihrer Aussage ist of-
fenbar die Vorstellung enthalten, daf} die Arbeit so oder auch anders
sein kann, daf sie jedenfalls kein Naturgesetz ist, Christine, eine ge-
werkschaftlich engagierte Hausbesetzerin, will sich Kenntnisse aneig-
nen, die Bedingungen fiir eingreifendes Handeln kennen. Sie hat die
Verdnderungsanspriiche theoretisch, scheitert aber in der Praxis. Sie
kriegt die Bewegungen nicht zusammen: Bei ihren Freunden kommt
das Thema betriebliche Arbeit kaum vor und bei ihren Arbeits- und
Gewerkschaftskollegen stoflen ihre Vorstellungen von einem sinnvol-
len Leben auf Unverstidndnis.

Norbert will die Ausbildungszeit méglichst schnell und ohne Pro-
bleme hinter sich bringen. Fiir ihn ist seine Existenz als Lehrling und
Facharbeiter nur ein Durchgangsstadium.,,Ich werde Techniker. Ich
muf} nur erst den Schein (Facharbeiterpriifung) haben*‘. Die Welt ist
so wie sie ist. Und selbst, wenn sie verdnderbar wire, ist es fiir ihn
gleichgiiltig. Denn erstens ist der unangenehme Teil dieser Arbeits-
welt nur ein Durchgangsstadium, dieser Teil hat fiir ihn nur eine in-
strumentelle Bedeutung, er hat ihn zu absolvieren, nicht zu verindern
und zweitens kann er ja tatsichlich handeln. Er kann durch indivi-
duelle Anstrengung wirklich Techniker werden. Da er diese Méglich-
keit des individuellen Aufstiegs mit solcher Sicherheit anstrebt, kann
man wohl vermuten, daf3 er diese Moglichkeit des Umgehens mit der
Wirklichkeit filr weitaus realistischer halt als Vorstellungen von kol-
lektivem Handeln und gesellschaftlichen Ver4nderungsméglichkei-
ten.

Martin denkt daran, daf bei zu grofen Anspriichen der Arbeiten-
den an ihre Arbeit, hohe Kosten auf die Unternehmer zukommen.
» Wir kriegen doch noch mehr Arbeitslosigkeit, wenn wir solche An-
spritche stellen.

Helmut sieht die Verantwortung beim Staat. ,,Er soll die Gesetze
dndern.‘‘ Andererseits erwartet er vom Staat nicht zuviel. ,,Es sollte
etwas gedndert werden, was man nicht 4ndern kann, bei der gegen-
wirtigen Lage der Wirtschaft.

Martin denkt daran, daf bei zu groBen Anspriichen der Arbeiten-
den an ihre Arbeit, hohe Kosten auf die Unternehmer zukommen.

ARGUMENT-SONDERBAND AS 107 ©



Arbeit und Gesundheit als Thema im Bildungsurlaub 9

» Wir kriegen doch noch mehr Arbeitslosigkeit, wenn wir solche An-
spriiche stellen,*

Helmut sieht die Verantwortung beim Staat. ,,Er soll die Gesetze
dndern.‘‘ Andererseits erwartet er vom Staat nicht zuviel. »Es sollte
etwas gedndert werden, was man nicht #ndern kann, bei der gegen-
wirtigen Lage der Wirtschaft.*

Martin verbietet sich das Handeln, indem er sich den Kopf der
Unternehmer zerbricht. Er denkt ,,gesamtgesellschaftlich**. Ein be-
rechtigter Anspruch, die Gesundheit in einem gréfleren Zusammen-
hang zu sehen. Martin verwirft seine Anspriiche nicht, er halt an ih-
nen fest, meint jedoch fiir ihre Realisierung einen bestimmten Rah- )
men zu bendtigen. Er spricht aus, was die Menschen massenhaft den-
ken und was tatsichlich gewerkschaftliche Politik ist. Seine abstrakte
Einsicht in Verinderungsméglichkeiten wird nicht praktisch. Es ist
schon ein Dilemma. Fir den einen kénnen die Arbeiter wegen der
wirtschaftlichen Lage nicht handeln, fiir den anderen kann, aus dem
gleichen Grunde, der Staat nichts tun. Demnach kénnten also immer
nur die Unternehmer handeln.

Jitrgen hat gegenwirtig eine stupide Titigkeit. ,,Sechs Lécher in
ein Werksttick bohren und dann Gewindeschneiden. Und dann lau-
fen stindig Idioten in der Werkstatt rum. Man wird kontrolliert und
vollgesiilzt. Wegen der Rangordnung wird man gezwungen, gegen
die eigene bessere Einsicht zu handeln. ¢

Helmut hat bei den Vorgesetzten eine Verinderung nach dem letz-
ten Bildungsurlaub festgestellt. ,,Stinkfreundlich waren die nach dem
letzten Bildungsurlaub, wie beim Psychiater. Aber dann hat sich
doch nichts gedndert im Betrieb, weil alle, die nicht beim Bildungsur-
laub waren, alles wieder kaputtmachen.*

Manfred sagt: ,,Nicht der Mensch z4hlt im Betrieb, sondern die
Funktion, die Position, die er hat. Die Produktion geht vor. Wenn
man sich dagegenstellt, gibt es Schwierigkeiten. Man muf Leistung
bringen. ‘¢

Eberhard ist fir eine Anderung der Lohnform. ,,Man wird durch
den Akkord gegenseitig aufgehetzt. Die Arbeiter konkurrieren unter-
einander.* AuBerdem: ,,Die Vorarbeiter und Meister machen
Druck. In Einzelgesprichen wird vermittelt, da man besser als die
anderen ist oder, dafl man nur durch die anderen runtergezogen
wird. Dann ist da der Gegensatz von Akkord- und Zeitldhnern.*
Angesichts von Massenentlassungen im Betrieb kam es auch zu Ver-
setzungen von Kollegen in andere Betriebsteile. ,,Die Kollegen haben
sich nicht abgesprochen. Die Familienviter zttern und halten sich
raus. Ich mache mir da nichts draus. Wir sollten im anderen Werk
die gleiche Beschiftigung, einen eigenen Raum und weiter Zeitlohn
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10 ' Horst Czock

bekommen. Aber die alte Truppe bleibt nicht zusammen, man
kommt in eine neue Kolonne. Sie haben uns einzeln ritbergeholt und
vollgequatscht. Meine neue Arbeit ist praktisch Anlerntétigkeit. Die
da kénnen mit einem machen, was sie wollen.‘

Die Rangordnung, die Hierarchie unter den Arbeitenden, scheint
fitr viele ein grofles Problem zu sein. Wegen der Funktion, die die
Vorarbeiter und Meister bei der Aufrechterhaltung der kapitalisti-
schen Ordnung im Betrieb haben, vermitteln diese erfahrenen #lteren
Kollegen nicht ihre Arbeits- und Gesundheitserfahrungen an die Jiin-
geren. Wie kommen die Erfahrungen zu den Jilngeren? Was tun, da-
mit die Rangordnung im Betrieb die Jiingeren nicht von den Erfah-
rungen der Alteren abschneidet?

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

Er meint auch: ,,Was in der Arbeit kaputt macht, ist das Miflver-
héltnis von Arbeit und Freizeit. Krank macht die Unausgewogenheit
dieser Bereiche. Es gibt keine genauen Grenzen, wo Krankheit an-
fangt. Die Belastung ist umso grofler, je weniger die Tétigkeit Spaf3
macht. Jirgen widerspricht: ,,Es geht nicht um eine neue Einteilung
der Lebensbereiche, sondern dafl man allgemein einen groBeren Frei-
raum hat.**

Axel meint, dafl unser Lebensstandard davon abhingt, daB} je-
mand an den krankmachenden Arbeitsplitzen arbeitet. Robert, der
sagt, daf er einen falschen Beruf ergriffen habe, und daB er eigentlich
lieber Arzt werden méchte, bestatigt: ,,Irgendeiner muB3 doch die
Scheiflarbeit machen. Bestimmte Leute wollen gar keine andere Ar-
beit.** Axel fihrt fort: ,,Hinter den naturhaft erscheinenden Arbeits-
bedingungen stecken wirtschaftliche Entscheidungen. Die da haben
das Geld. Wenn wir zusammenhalten wiirden, witrden die bla83 aus-
xhen.“

Gespriich mit einem Personalrat iiber betriebliche Handhungsmégich-
keiten
Herbert, Personalrat in einem Betrieb, aus dem ein Teil der Bildungs-
urlaubsteilnehmer kamen, hatte die Kollegen auf den Bildungsur-
laub hingewiesen und sie bei der Durchsetzung ihrer Freistellung un-
terstiitzt,

Er berichtet itber Probleme aus dem Bereich Arbeit und Gesund-
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Arbeit und Gesundheit als Thema im Bildungsurlaub 11

heit mit denen der Personalrat in der letzten Zeit zu tun gehabt hat.
Es wurden Zulagen fiir Auszubildende, die im Chemielabor mit ge-
fahrlichen Arbeitsstoffen umgehen miissen, durchgesetzt. AuBerdem
gibt es endlich Sicherheitsschuhe in der Mechanikerwerkstatt. Das
zur Zeit gréfite Problem besteht aber darin, daB es in einem Labor
drei Krebsfille (Leberkrebs und Luftréhrenkrebs) bei Kollegen gege-
ben hat, die mit Benzol gearbeitet haben. Diese Fille werden zur Zeit
vom Arbeitssicherheitsausschuf} daraufhin untersucht, ob tatséchlich
ein Zusammenhang zwischen diesem gef4hrlichen Arbeitsstoff, von
dem bekannt ist, daB} er Krebs erzeugen kann, und diesen konkreten
Erkrankungen besteht,

Im Ausbildungsbereich gibt es einen hohen Krankenstand. Bei ei-
ner von der Betriebsleitung gefithrten Statistik iiber Krankmeldungen
hat sich herausgestellt, daf} die meisten nur wenige Tage dauern, je-
doch geh#uft am Freitag und Montag vorkommen. Der Personalrat
hélt dies filr eine verstindliche Verweigerungshaltung gegenitber den
Arbeitsbedingungen in der Werkstatt. Dennoch hlt er dies Verhalten
der Kollegen fiir keine gute Lésung, weil dadurch viel an notwendi-
ger Auseinandersetzung in der Arbeit verloren gehe.

Herbert erzéhite, daf er frither im Georg-von-Rauch-Haus, einem
selbstverwalteten Jugendzentrum, gelebt hat. Durch das Organisieren
ihres gemeinsamen Lebens, durch ihre politischen Aktivitéten, haben
sie hthere Anspriiche an die Arbeit entwickelt. Sie haben den Ar-
beitstag nicht mehr als etwas Gegebenes und Unveranderbares hinge-
nommen, im Sinne von ,,da mufit du durch!*‘. Helmut: ,,Wie habt
ihr denn die Arbeit verdndert?‘ Herbert: ,,Wir haben iiberwiegend
in Grofibetrieben gearbeitet. Dort haben wir Jugendgruppen gebil-
det, Betriebszeitungen gemacht und itber unsere Rauchhauserfahrun-
gen gesprochen. Zunichst stielen wir auf Ablehnung, Schliefilich ist
es aber doch zu einem anderen Verhdltnis der Xollegen untereinan-
der, zu einem Abbau von Konkurrenz und Anmache gekommen.
Helmut, der vom Staat eine Ver4nderung von Gesetzen fordert, diese
jedoch unter den gegebenen wirtschaftlichen Verhéltnissen fiir nicht
realisierbar hilt, meint: ,,Ihr habt die Arbeit nur gefithlsmBig veran-
dert. Da hat sich nicht echt was gedndert. Echte Verinderung wére
fir mich, wenn wir Gleitzeit haben diirften. Echte Verinderung ist
fitr mich nicht, ein gutes Klima mit Leuten zu haben, die ich nicht lei-
den kann.*

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

triebssport oder Erlaubnis zu Privatarbeiten zu streichen, als Herbert
sie einmal lediglich tiber ihre Rechte informierte. Heini bestitigt:
»Deswegen sind die Ausbilder auch immer gegen Bildungsurlaub bei
der Gewerkschaft oder der Evangelischen Industriejugend, weil da
immer gesagt wird, da man gemeinsam handeln muf.*

Zum Krankenstand in der Ausbildungswerkstatt meint Heini:
»Ein wichtiger Grund ist die Massenproduktion, wenn z.B. jemand
zwei Wochen Bleche schleifen mufl, Man kann genau schen, der und
der hat die und die Arbeit - am n4chsten Tag fehlt er, weil ihm die
Arbeit zu stupide ist. Keiner will was 4ndern, weil dadurch vielleicht
mehr Nachteile als Vorteile entstehen.‘* Andi: ,,Man kénnte langsa-
mer arbeiten und die Arbeit durch Pausen spannender machen.‘ Ri-
chard: ,,Man konnte sich bei den stupiden Arbeiten abltsen, geht
aber nicht, weil nicht alle Lehrlinge alle Arbeiten kénnen. Man kénn-
te es sich aber gegenseitig erkliren. Dazu miiitest du dir aber die Bar-
rieren abbauen. Da habe ich keinen Bock dazu.* Andi: ,,Warum
sollte mir auch jemand helfen beim Blecheschleifen, wenn er es nicht
muf3? Bernd: ,, Verstehe ich niclit. Einerseits wiBt ihr Lésungswege
und daB alle etwas tun miiBten, gleichzeitig sagt ihr, daB es nicht
geht, weil jeder zweite Lehrling blbd im Kopf ist und es tierische Bar-
rieren gibt.* Barbara: ,,Ein gutes Verh4ltnis der Kollegen unterein-
ander wire nicht nur Gefithlssache, sondern kénnte etwas ver4ndern,
wire materielle Gewalt.* Bernd: ,,Man kénnte sich mal in der Pause
mit den Kollegen treffen cder in der Berufsschule.*

Gespriich mit einem Personalratsvorsitzenden und einem Vertreter des
Arheitssicherheitsausschusses

Nach einem Rundgang durch den Betrieb, aus dem ein Teil der Bil-
dungsuriaubsteilnehmer kam, sprachen wir mit dem PRV und einem
Vertreter des ASA.

Fiir sie ist ,,Arbeit und Gesundheit* iberwiegend ein rechtliches
Probelm. Ihr Betrieb gehort zum Offentlichen Dienst. Das Arbeitssi-
cherheitsgesetz sieht vor, daB3 Arbeitssicherheitsingenieure die Einhal-
tung der rechtlichen Vorschriften {iberwachen. Immer wieder macht
der Personalrat die Erfahrung, daB die Kollegen sich auf die Gesetze
verlassen und sich nicht persénlich fiir die Durchsetzung ihrer Inter-
essen einsetzen.

»Diskutieren sie liber Arbeitssicherheit?** wollen wir wissen.
Zusténdig fiir die Unterrichtung der Kollegen sind die Laborleiter,
wird uns erkldrt. Sie sind auch verantwortlich fiir die Einhaltung
der berufsgenossenschaftlichen Laborvorschriften. Von Zeit zu
Zeit machen der Sicherheitsingenieur und der Personalrat im Be-
trieb eine sogenannte Sicherheitsbegehung. Dann werden lange
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?/Ilii]ngellisten aufgestellt, zu deren Beseitigung aber oft das Geld
ehit.

»Wenn man eine Verordnung hat, dann kann man hingehen und
etwas durchsetzen,* sagt der PRV. Manchmal sagt die Unterneh-
mensleitung auch, daf der VorstoB des Personalrats zwar rechtlich
begriindet ist, Geld fur die Behebung des Mangels aber erst in zwei
oder drei Jahren zur Verfilgung stehen wird. Zusttzlich zum Sicher-
heitsingenieur, der filr den ganzen Betrieb zust4ndig ist, gibt es in je-
der Abteilung einen Sicherheitsbeauftragten nach der Reichsversiche-
rungsordnung. Der Sicherheitsingenieur, zwei Sicherheitsbeauftragte
und zwei Personalrite bilden den Arbeitssicherheitsausschuf3.

Zusammenfassend kann man die Haltungen der beiden Kollegen
so beschreiben; Man kann nur etwas machen, wenn man etwas ma-
chen kann, Und das héngt davon ab, ob man eine rechtliche Grund-
lage hat. Dal Recht nicht klassenneutral ist, da8 Gesetze Resultat
von Kémpfen sind und soziale Krifteverhiltnisse widerspiegeln, und
daB viel davon abhingt, wie die Kollegen selber titig sind und in die
Kimpfe einbezogen werden, wurde bei unserem Gesprich nicht
deutlich. Der PRV beklagt zwar das schlechte Betriebsklima, die
Lustlosigkeit der Arbeitenden, ihre Beschiftigung unterhalb ihrer
Qualifikation, ihr Desinteresse, macht sich aber keine Gedanken, wie
die Motivation zu entwickeln wire. Der Personalrat fordert, der Ar-
beitssicherheitsausschuf diskutiert und tiberpritft, der Sicherheitsin-
genieur und der Sicherheitsbeauftragte kontrollieren, der Laborleiter
unterrichtet. Wann und wo hingegen die Arbeitenden diskutieren,
kontrollieren und sich gegenseitig unterrichten und wie dazu die oben
genannten Fachkriifte beitragen kdnnen, bleibt unklar. Doch: Ohne
Einbeziehung der Arbeitenden kénnen Ursachenforschung und Prj-
vention im Bereich von Arbeit und Gesundheit nicht durchgefithrt
werden.

Wolfgang, der als betrieblicher Teamer an dem Bildungsurlaub teil-
nahm, ist Betriebsrat in einem Berliner Betrieb. Er ist Mitglied in der
Arbeitsgruppe Arbeit und Gesundheit. Betriebsrat ist er seit 1977. Er
empfindet die Vorschrift des Betriebsverfassungsgesetzes, daf} die Be-
triebsrite vertrauensvoll mit der Unternehmensleitung zusammenzu-
arbeiten haben, als Behinderung filr eine wirksame Interessenvertre-
tung. Anfangs hat er versucht, die Interessen seiner Kollegen so
durchzusetzen, indem er der Unternehmensleitung die $konomischen
Vorteile bestimmter Mafinahmen vorrechnete. So hat der Betriebsrat
erreicht, daf die Sicherheitsschuhe kostenlos ausgegeben werden. Als
es in einer Abteilung z7u Ammoniakver#tzungen kam, hat er gute Er-
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fahrungen damit gemacht, die Probleme betriebstffentlich darzustel-
len. Bei den an die Geschiftsleitung gerichteten Forderungen hat er
stets eine Kopie des Briefes an die Berufsgenossenschaft und an die
Gewerbeaufsicht geschickt. Dies hatte die erstaunliche Wirkung, daB
in diesem Bereich seither auf die Einhaltung der Arbeitssicherheit ge-
achtet wurde. Laut Betriebsverfassungsgesetz kann niemand gezwun-
gen werden, an einem gefihrlichen Arbeitsplatz zu arbeiten, Trotz-
* dem wehren sich die Kollegen nicht, ,,Wir halten das aus.* Man
kann die Geschiftsleitung schlecht zwingen etwas zu ver#indemn,
wenn die Betroffenen selbst nichts tun.

Ein Problem bei der betrieblichen Interessenvertretung besteht
darin, daf Richtwerte, Grenzwerte, maximale Schadstoffkonzentra-
tionen nicht als ausgehandelter KompromiB zwischen Staats-
Unternehmer- und Gewerkschaftsvertretern erscheinen, sondern als
Grenze zwischen Krankheit und Gesundheit. In Wolfgangs Betrieb
wurde eine neue Maschine angeschafft, die in ihrer L4rmentwicklung
deutlich unter der alten blieb. Die vorgeschriebene Dezibelgrenze von
85 bedeutet jedoch nicht, daf} es gesundheitlich unbedenklich ist, bei
80 oder 75 dB zu arbeiten. Vielmehr ist ab 85 dB die Zahl der Ge-
schidigten so grof3, dafl es wirtschaftlich nicht mehr vertretbar er-
scheint.

Die vom Betrieb eingesetzten Sicherheitsbeauftragten in jeder Ab-
teilung wurden in ihrer Arbeit von den Abteilungsleitern behindert
bis ihnen der Betriebsrat den Ritcken stirkte. Die Sicherheitsbeauf-
tragten und alle anderen Kollegen wurden ermuntert, auf Betriebs-
versammiungen zu Fragen der Arbeitssicherheit zu sprechen. Wolf-
gang: ,,Wenn dann ein Unfall an einer Stelle passiert ist, wo vorher
bereits von den Kollegen bzw. vom Arbeitssicherheitsbeauftragten
die mangelnde Sicherheit beklagt worden war, dann war der Be-
triebsleiter ganz klein, und die Arbeitenden waren stark motiviert.
Uberhaupt sind die Betriebsversammlungen ein ideales Forum, das
von den Arbeitenden viel zu wenig fiir die Diskussion ihrer Interessen
genutzt wird. Offentlichmachung von Konflikten, die Diskussion un-
tereinander sind wichtige Voraussetzungen fiir die Entwicklung von
betrieblicher Solidaritit.**

Uberlegungen zur Bildungsarbeit

Im Bildungsurlaub sollte die eigne Praxis, Belastungen abzuwehren
und die Arbeit positiv zu leben ermittelt, bewufltgemacht und bewer-
tet werden. Die Arbeitenden sind nicht etwa nur diejenigen, die ihre
Arbeitsbedingungen bewufitlos, passiv, erleidend hinnehmen. Sie
sind immer auch Handelnde, Die Art ihres Handelns muf} daraufhin
gepriift werden, ob es die unterdriickenden Strukturen stabilisiert
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oder nicht. Die Fragen nach dem sogenannten ,,Krankfeiem*, dem
,»Quatschmachen auf der Arbeit* und den Strategien der Arbeitszu-
riickhaltung fithren zu einer erstaunlichen Fiille von Informationen
iber die schopferische Kraft der Arbeitenden.

Die Spaltungen unter den Arbeitenden verhindern, daf} die Erfah-
rungen mit Arbeit und Gesundheit weitergegeben werden. Bildungs-
urlaub kann dazu beitragen, die Erfahrungen von Gruppen zum Er-
fahrungsschatz aller Arbeitenden werden zu lassen.So kénnten z.B.
die Jungen ihre #lteren Kollegen befragen. Auf Video aufgezeichnet,
kénnten viele davon lemnen.

Wo Minner und Frauen zusammenarbeiten, sollten unterschiedli-
che Haltungen zur Arbeit und zum eigenen Kérper miteinander kon-
frontiert werden. So kénnten vermutlich Frauen den Ménnlichkeits-
fimmel ,,ein Mann (ein Elektriker, ein Chemielaborant etc.) hélt so
etwas aus*, ,,Indianer kennt keinen Schmerz*, ,,faules Fleisch muf}
weg*, als das entlarven, was es ist: Nicht Stirke sondern Schwé-
chung der eigenen Gesundheit.

Im Bildungsurlaub milssen konkrete Kenntnisse iiber arbeitsbe-
dingte Risiken wie z.B. Lirm, Staub, Dampfe, Chemikalien, Schicht-
arbeit vermittelt werden. Ferner mitssen die Ursachen fiir Arbeitsun-
falle dikutiert werden. Die Geschichte des Arbeitsschutzes, die Zu-
sammenh#nge zwischen Arbeit und sozaler Lage, sowie zwischen
Arbeit und Volkskrankheiten sind wichtig, um zu begreifen, wo Ka-
pitalinteressen und Arbeiterinteressen unvereinbar sind. Die Teilneh-
mer sollen im Bildungsurlaub die rechtlichen Mdglichkeiten zur
Durchsetzung ihrer Interessen im Bereich von Arbeit und Gesundheit
kennenlernen. Sie soliten Formen betrieblichen Handelns diskutie-
ren, um einerseits die ,,Spezialisten* (Betriebs- und Personalréte, Si-
cherheitsbeauftragte und Werks#rzte) zu unterstiitzen und um ande-
rerseits selbst die Subjekte des betrieblichen Verinderungsprozesses
zu werden.

Monotonie (,,Blecheschleifen‘’), soziale Isolierung, Unterforde-
rung, Arbeitsinhalte und Arbeitsorganisation, aber auch die Lebens-
weise der Arbeitenden miissen als potentielle Krankheitsfaktoren ern-
ster genommen werden, als dies die traditionelle Arbeitsmedizin tut,
denn zahlreiche Belastungen 4ufiern sich als Befindensstérung, lange
bevor sie von den Arzten als Schidigung diagnostiziert werden. Dazu
miissen die Anspriiche der Individuen an die Arbeit auf dem Hinter-
grund der Entwicklung der Arbeit diskutiert werden.

Anmerkungen _
Der Arbeitskreis Arbeit und Gesundheit will an der betrieblichen Basis Initiativen
fordern, die Gesundheitsforderungen artikulieren, Der Arbeitskreis tagt wochent-
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lich, seit 2 Jahren, Nachdem im ersten Jahr dieser Arbeitskreis tberwiegend theore-
tisch gearbeitet hat, ist er seither mit einer Reihe von Veranstaltungen zu betriebli-
chen Gesundheitsproblemen im Laden 19 der Evangelischen Industricjugend Ber-
lin, auf der Berliner Volksuni und auf dem Deutschen Evangelischen Kirchentag an
die Offentlichkeit getreten. Zur Zeit konzentriert sich der Arbeitskreis auf die Fér-
derung von Arbeitsplatzuntersuchungen durch die Arbeitenden, auf die Koordina-
tion der gesundheitspolitischen Aktivitaten der Arbeitskreismitglieder und auf eige-
ne theoretische Schulung. Ferner ist die Durchfthrung weiterer Bildungsurlaubsse-
minare geplant, woftir das erste Seminar wichtige Erfahrungen geliefert hat.

Sabine Bartholomeyczik

Was kann sozialmedizinische Forschung zum Gesund-
heitszustand von Frauen sagen?

Stichworte zur Situation von Frauen in unserer Gesellschaft

Weibliche Berufsarbeit wird vor dem Hintergrund gesellschaftlicher
Arbeitsteilung nach wie vor als Erginzung zu der des Mannes auf-
gefafit. Daraus ergeben sich besondere Benachteiligungen: Frauen
konzentrieren sich auf wenige Branchen, Ausbildungsberufe: Uber
74% aller weiblichen Erwerbstitigen sind in 12 Berufsgruppen be-
schiftigt, jede 4. Arbeitnehmerin ist Bitrokraft (Bundesminister fiir
Arbeit und Sozialordnung 1980), 41% der weiblichen Auszubilden-
den finden sich in 5 Ausbildungsberufen: Verkuferin, Friseurin,
Verkduferin im Nahrungsmittelhandwerk, Birokauffrau, Indu-
strickauffrau (Pust et al. 1983). In den typischen Frauenberufen
werden die angeblich angeborenen weiblichen Fhigkeiten genutzt:
Sozaltugenden wie Disponibilitit, Genauigkeit und Anpassungsfi-
higkeit ebenso wie sensomotorische Fahigkeiten, die in den typi-
scherweise gering bewerteten Frauenberufen mit ausgesprochen
repetitiv- monotonen Ti#tigkeitsmustern in der Industrie gebraucht
werden. Aber auch in Berufen mit qualifizierter Ausbildung sehen
sich Frauen in die Lage versetzt, nur ein enges Spektrum ihrer be-
ruflichen Kenntnisse anwenden zu k&nnen. Der vorwiegend von
Frauen besetzte Birobereich wird einerseits durch Rationalisie-
rungsmafinahmen stérker arbeitsteiligen und extrem taylorisierten
Thatigkeiten zuginglich gemacht. Andererseits dringen im Zusam-
menhang mit neuen Qualifikationsanforderungen auch mehr Mén-
ner in den automatisierten Bilrobereich (Karl et el. 1982).
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In der Familienarbeit dagegen mufl immerwihrende, quasi nichts
produzierende und unbezahlte Arbeit geleistet werden, die die Re-
produktion vor allem der Arbeitskraft des Mannes und die Versor-
gung moglicher Kinder gewihrleisten soll. Die Familienarbeit ist al-
so gesellschaftlich notwendige Arbeit ohne gesellschaftliche Aner-
kennung. Belohnungsmechanismen werden in den emotionalen Be-
reich verlagert, auf den eine ausschliefilich in der Familie arbeitende
Frau dann unabdingbar angewiesen ist. In der Familienarbeit be-
steht permanente Verantwortlichkeit bei gleichzeitiger Unterord-
nung unter das Familienoberhaupt.

Sind Frauen sowohl beruflich als auch famili4r t4tig, dann ma-
chen sich die Widerspriiche in den Anforderungen noch deutlicher
bemerkbar: Wahrend im Beruf ein klarer harter Zeitdruck in Rich-
tung auf produktive Arbeit besteht, ist der Zeitdruck in der Familie-
narbeit zwar auch dringend vorhanden, darf sich aber z.B. in der
Beschiftigung mit Kindern moglichst nicht bemerkbar machen.
Dafiir ist in der Familienarbeit eine relativ freie Zeiteinteilung mog-
lich, die Aufgaben haben eher einen ganzheitlichen Charakter, ver-
langen emotionale Beté4tigung. Wihrend im Beruf Abstraktion von
der eigenen Personlichkeit und Gefiihlen gefordert werden. An-
spritche aus dem beruflichen und familidren Bereich scheinen oft
nicht vereinbar. Jede Entscheidung in der einen oder anderen Rich-
tung erscheint partiell als falsch, und zwar mit dem Gefiihl der eige-
nen Unfihigkeit und des Verschuldens.

Die Situation der Frauen wurde hier in dilsteren Farben geschil-
dert. Sie trifft so extrem nur auf einen Teil von ihnen zu. Vorangig
sollen hier auch nicht Gritnde furr diese gesellschaftliche Lage von
Frauen gesucht werden, dariiber gibt es bereits ausfihrliche Analy-
sen.

Es geht vielmehr um die Verdeutlichung der Belastungsstruktur
von Frauen, die sich durch die gesellschaftlich tibliche, geschlechts-
spezifische Arbeitsteilung grundsétzlich anders, vielfaltiger und wi-
derspriichlicher darstellt als die von Médnnern. Wird die Familienar-
beit zusitzlich bestimmt durch die Versorgung kleiner Kinder, so
steigt sowohl die Arbeitsmenge als auch die psychische Beanspru-
chung durch die permanente physische und emotionale Anwesen-
heitspflicht, die allerdings auch stark emotionale Belohnungsele-
mente enthalten kann. Widerspriiche und Anspriiche kénnen bei
berufstitigen Miittern als extrem hoch eingeschitzt werden. Nicht
umsonst werden sie allgemein als doppelt belastet bezeichnet. An-
nahmen (ber die Gesundheit berufstatiger Mutter gehen meist da-
hin, daf sich Belstungen in Krankheiten niederschlagen und auch
eine kiirzere Lebenserwartung zufolge haben. Belegt sind diese Hy-
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pothesen kaum. Totenscheine z.B. geben keinen Aufschluf} tiber
die Arbeitsbiographie der Verstorbenen. Morbidit4tsstatistiken be-
zogen auf Erwerbs- oder Familienarbeit bei Frauen gibt es bisher
nicht. Einzelne empirische Ergebnisse lassen berufstitige Frauen so-
gar gesiinder erscheinen als Frauen, die ausschlieBlich Familienar-
beit leisten (im folgenden nur noch als Hausfrauen bezeichnet, ob-
wohl berufstitige Frauen in der Regel auch noch Hausfrauen sind).

Empirische Ergebnisse
Die Auswertung von Daten einer epidemiologischen Felduntersu-
chung in 2 Kleinstdten an der Unterweser (Nordenham und Brake,
Hoffmeister et al. 1980) ergab Hinweise auf giinstigere gesundheit-
liche Situationen berufstitiger Miitter im Vergleich zu nicht beruf-
stétigen Miittern (Barthlomeyczik 1982). In der Untersuchung wur-
den die Probanden im Laufe -eines Gesprichs mit einem
Arzt/Arztin gefragt, ob sie schon einmal eine oder mehrere einer
Reihe verbreiteter Krankheiten gehabt hitten. In diesem Gesprich
waren kldrende Nachfragen méglich, so daB die Angaben auch im
medizinischen Sinn als hinreichend valide angesehen werden kon-
nen. In der Tabelle 1 sind die Prozentanteile derer angegeben, die
keine bzw. eine oder 2 und mehr Diagnosen angegeben haben, un-
abhingig von der Art der Krankheit. Verglichen werden berufstti-
ge, verheiratete Frauen im Alter zwischen 30 und 49 Jahren mit
mindestens einem Kind unter 18 Jahren und Hausfrauen, ebenfalls
30 - 49 Jahre alt, verheiratet, mindestens 1 Kind unter 18 Jahren.
Bei den Hausfrauen finden sich deutlich hiufiger Mehrfachdiag-
nosen. Da die berufstétigen Miitter hinsichtlich allgemeinbildender
und schulischer Ausbildung giinstiger gestellt sind, wurden die An-
gaben auch aufgeteilt nach Unterschichtangehdrigen und den ibri-
gen Frauen. Hierbei zeigt sich, daB} die berufstitigen Frauen der
Unterschicht offenbar gesundheitlich gréBere Probleme haben als
die entsprechenden Hausfrauen. Aufgegliedert nach einzelnen
Krankheiten (mit einer Privalenz von mindestens 8%) ergeben sich
Schwankungen hinsichtlich der Schichttendenzen, aber die Unter-
schiede zwischen berufstatigen Milttern und Hausfrauen weisen alle
— wenn auch unterschiedlich stark — in die gleiche Richtung (Tab.
2). AuBlerdem wurden gingige biochemische Blutparameter be-
stimmt, ein EKG, eine Blutdruckmessung und eine Urinanalyse
durchgefiihrt. Die Befunde jedes einzelnen Probanden wurden als
»»negativ* (= kein Krankheitsindikator) bzw. »Positiv* (= poten-
tieller Krankheitsindikator) eingestuft. Dariiberhinaus differenzier-
te man noch einmal danach, ob die positiven Befunde bereits be-
kannt waren oder nicht. Hier zeigt sich auch wieder (Tab. 3), daf
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bei den Hausfrauen die Gruppe mit negativen Befunden deutlich
Kleiner ist als bei den berufstitigen Mttern. Auffallend ist bei den
Hausfrauen die relativ grole Gruppe, deren positive Befunde bisher
nicht bekannt waren. Die oben genannten Mehrfachdiagnosen kén-

nen also nicht unbedingt mit den h4ufigeren Arztbesuchen erklart
werden.

Weitere Ergebnisse der Nordenham-Brake-Studie, die einzelne
Belastungen und das Gesundheitsverhalten mit einbeziehen, lassen
kaum Erklarungsmdglichkeiten fur die gilnstigere gesundheitliche
Situation der berufst4tigen Miitter im Vergleich zu den Hausfrauen
zu. Sie zeigen nur, daf die berufst4tigen Frauen mehr gemessene
Belastungen haben als die Hausfrauen.

In einigen US-amerikanischen Studien fanden sich ebenfalls Er-
gebnisse (Nathanson 1980, Waldron 1980), die auf eine ,,bessere
Gesundheit** der berufst4tigen Frauen gegentiber nicht berufstiti-
gen Frauen hinweisen. Als bisher nicht belegbar taucht immer wie-
der die Hypothese vom ,,healthy-worker-effect*‘ auf, d.h. Frauen
mit GesundheitsstSrungen geben die Erwerbstatigkeit auf, die Ge-
sunden bleiben tibrig. Aus diesem Grunde fanden sich in der Grup-
pe der Hausfrauen immer mehr Frauen mit krankhaften Befunden
als bei den Berufstatigen (Waldron 1980). Dies kann wiederum als
Begrilndung fur ein Desinteresse an der Situation der Hausfrauen
dienen.

Empirische Daten, die diese Hypothese bestétigen, gibt es nicht.
Mir kommt es hier nur auf das Verst4ndnis daftr an, daB die ge-
schilderten Ergebnisse offenbar den Erwartungen widersprechen,
die durch die StreBtheorien und Risokofaktorenmodelle hervorge-
rufen werden, d.h. Menschen mit mehr Belastungen miiten auch
mit groBerer Wahrscheinlichkeit krank werden als andere. Selbst-
verstdndlich wird diese Hypothese nicht nur in dieser Einfachheit
verwendet, interagierende und intervenierende Variablen werden
berticksichtigt und fithren zu differenzierten Aussagen. So hingt
die pathogene Wirkung von Belastungen davon ab, wie sie verarbei-
tet und bewiltigt werden, welche soziale Unterstiltzung der Betrof-
fene erfihrt, und wo und wie er sozial eingebunden ist.

Es bestehen ganz offenbar erhebliche Schwierigkeiten, eine giln-
stigere gesundheitiche Verfassung erwerbstitiger Mitter erkldren zu
konnen, es sei denn, sie werden mit dem ,,healthy-worker-effect*
quast als nicht existent bzw. nicht echt hingestellt.

Im folgenden mdchte ich einige Thesen aufstellen, warum es bei
dem gegenwirtigen Stand sozialmedizinischer Forschung kaum
mdglich sein kann, diese Ergebnisse ad4dquat zu interpretieren.
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Die Entwicklung des infarktférdernden Verhaltensmusters

Am Beispiel des ,,infarktférdernden Verhaltensmusters*‘, das auch
als Typ-A-Verhalten bezeichnet wird, soll dargestellt werden, wie
Erhebungsinstrumente, die in der Sozialmedizin allgemein verbrei-
tet sind, {iblicherweise und eigentlich ohne geschlechtsspezifische
Absicht dennoch mit Minnerkollektiven entwickelt und getestet
werden,

Typ-A-Menschen weisen einen Lebensstil auf mit ,,extremem
Konkurrenzverhalten, stark ausgeprigtem Leistungsstreben, Agres-
sivitit, Hektik, Ungeduld, Ruhelosigkeit, Wachsamkeit; typisch
sind explosives Sprechen, gespannte Gesichtsmuskulatur und das
Gefihl, unter dem Druck von Zeit und Verantwortung zu stehen
(Cooper 1981, 28). Der in den USA entwickelten und begriindeten
Stref3-Variablen des genannten Verhaltensmusters wird von dorti-
gen Sozialmedizinern ein zentraler Stellenwert eingerdumt. Threr
Meinung nach sei es ,,das erste Mal in der Medizin, daf3 ein nicht
unmittelbar mit klinischen Symptomen verkniipftes Verhaltensmu-
ster erfolgreich und iibereinstimmend das Auftreten einer chroni-
schen Erkrankung vorherzusagen vermochte‘* (Dembroski
1981,203).

Schon in den 40iger Jahren — noch vor der Entwicklung stan-
dardisierter Erhebungsinstrumente zur Erfassung des A-Typs —
wurden verschiedene kleine Gruppen von Mé4nnern und Frauen zu
diesem Verhaltensmuster untersucht. Retrospektiv d.h. bei bereits
Erkrankten wurde ein Zusammenhang zwischen Typ-A-Verhalten
und koronarer Herzkrankheit festgestellt, Um die Frage zu kl4ren,
ob das Verhalten ein Risiko oder eine Folge sei, wurde eine pro-
spektive Studie an {iber 3000 Personen {iber einen Zeitraum von
tiber 8 Jahren durchgefiihrt (Western Collaborative Group Study,
Roseman et al. 1964). Im Zusammenhang mit dieser Studie wurden
die wesentlichen methodischen Weiterentwicklungen zur Erfassung
des A-Typ-Musters geleistet. In ihr wurde aus einem ausfithrlichen
Interview ein standardisierter Fragebogen entwickelt, es wurde gete-
stet, ob die Inhalte relevant, die Fragen verst4ndlich und die Streu-
ungen ausreichend sind (Jenkin et al. 1967).

Das Interssante an der Studie ist nicht ihre grofe Probandenzahl
— in den USA gab es grofiere Studien — und auch nicht ihre Dau-
er, sondern die Tatsache, da die Untersuchungspopulation aus-
schlieflich aus M#nnern bestand. Zu begriinden ist die geschlechts-
spezifische Auswahl natirlich einfach damit, daf§ koronare Herz-
krankheiten (KHK) h4ufiger und frither bei Ménnern auftreten. Je-
doch nicht alle prospektiven Studien zur Erforschung der KHK
wurden an Ménnerkollektiven durchgefithrt. Die groflen sozialme-
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dizinischen Untersuchungen in den USA zu dieser Frage waren Ge-
meindestudien wie z.B. die in Framingham, die schon 1948 begann
und eine reprisentative Stichprobe (also auch Frauen) in einer be-
stimmten Altersgruppe untersuchte, 10 Jahre spéter wurde die pro-
spektive Studie der Bevdlkerung in Tecumseh (Michigan) ,,in ihrer
organischen Gesamtheit*‘ (Epstein 1980), mit dhnlicher Fragestel-
lung begonnen.

Inzwischen werden Kurzformen eines Fragebogens zum Typ-A-
Muster auch in europdischen Gemeindestudien und représentativen
Gesundheitsuntersuchungen angewandt. Auch diese wurden im we-
sentlichen an Mé4nnerkollektiven auf ihre Brauchbarkeit und Allge-
meingiiltigkeit getestet (Bortner et al. 1967). Inzwischen geht es
auch nicht mehr um KHK, sondern um die Beeinflussung und Ver-
ursachung der Sterblichkeit und damit um die Morbiditat von
Méinnern und Frauen,

Auffallend und typisch fiir die Forschungspraxis ist die immer-
wihrende Rede in der Einleitung von Aufsétzen zur Western Colla-
borative Group Study, daB das Typ-A-Verhalten besonders bei
Personen oder explizit sogar bei Ménnern und Frauen mit KHK be-
obachtet worden sei. Deshalb habe man eine grofle prospektiv an-
gelegte Studie unternommen, um dieses Verhalten als Pradiktorva-
riable untersuchen zu kdnnen. Es taucht keine Begriindung fiir die
Auswahl der Population hinsichtlich des Geschlechts auf, diese
Auswahl geschieht sozusagen nur, um Privalenzraten zu optimie-
ren, d.h. weil KHK bei Médnnern hiufiger vorkommen, werden be-
vorzugt Ménner untersucht. Das Geschlecht von Untersuchungs-
personen gerit zu einer statitisch-biologischen Kategorie (Ma-
schewsky et al. 1982, 148), die allenfalls etwas mit Hormonen zu
tun haben kann!

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

Der meist mit Hilfe eines Polarit4tsprofils gemessene Typ A wird
h#ufig als eine Art invariante Personlichkeitsvariable des ehrgeizi-
gen, konkurrenzbewussten Aufsteigers interpretiert. Inzwischen
gibt es eine Reihe von Untersuchungen, in denen das Mefinstru-
ment auch auf Frauen — angewandt wurde. Dabei nahm man an,
daf} Frauen in diesem Fall amerikanische weif3e Mittelschichtfrauen
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— die Ehrgeiz entwickeln, diesen dann darauf richten, daf ihre
Minner Karriere machen. Weil bei erfolgreichen M#nnern Typ A
vorherrscht, solite er bei Frauen mit wohlangesehenen Eheménnern
ebenfalls hiufig vorkommen — so jedenfalls die Hypothese einer
amerikanischen Untersuchung (Waldron 1978). Dies kann selbst-
verstandlich nicht bestitigt werden. Aber auch ganz allgemein 146t
sich anhand einiger Bevtlkerungsstudien nachweisen, daB das Typ-
A-Muster bei Frauen nicht so allgemein als KHK-Risiko eingestuft
werden kann wie bei Minnern.

Psychosoziale Belastungen und Krankheiten von Minnern
Nicht nur das Typ-A-Konzept wurde an Minnerpopulationen ent-
wickelt. Eine der groflen US-amerikanischen Studien, in der Ar-
beitsverhdltnisse in den Mittelpunkt von Krankheitsursachen ge-
stellt wurden, umfaBt itber 2000 ausschlieBlich méinnliche Proban-
den weifler Hautfarbe. Nachdem ilber 2 Seiten hinweg die Stichpro-
be anhand der ausgew#hlten Berufsgruppen beschrieben wird, fin-
det sich unter den ,,Kriterien filr die Aufnahme von Personen in die
Stichprobe*‘ folgende Erkldrung: ,,die Stichprobe sollte nur Mén-
ner enthalten. Diese Entscheidung wurde aus Griinden getroffen,
die die Gegebenheiten in der arbeitenden Bevélkerung widerspie-
geln (Caplan et al. 1982, 53).

Die in solchen Studien als Risikofaktoren 1dent1ﬁzlerten psycho-
sozialen Belastungen haben Beispielscharakter fiir weitere Untersu-
chungen. Ublicherweise werden Belastungsfaktoren fir neuere Stu-
dien anhand markanter fritherer Ergebnisse lbernommen. Das gilt
auch flir sozialmedizinische Untersuchungen in Gemeinden.

Epidemiologische Forschung zu psychosozialen Belastungen und
Krankheiten erfafit die Belastungen fiir den Bereich mé#nnlicher Ar-
beitsplitze sehr differenziert. Frauen haben aufgrund der Fragen-
auswahl einfach weniger Belastungen, Es fehlen Informationen
Uber Bedingungen, die fiir ein Frauenleben konstitutiv sind, z.B.
iber die Menge, Qualitit und Aufteilung der Familienarbeit. Nicht
beruflich gebundene Zeit wird aufgrund der nicht hinterfragten
Orientierung an M#nnern als Freizeit = Erholung definiert. Es feh-
len regelmiBige Fragen nach der biographischen Entwicklung von
Familien- und Berufsarbeit, weil bei den M#nnern von einer relati-
ven Kontinuitit im Rahmen der Vollbesch4ftigung ausgegangen
wird. Ebenso fehlt die Thematisierung von Bew#ltigungsmog-
lichkeiten, die den auflerberuflichen Bereich angehen und dort an-
dere Bahnen einschlagen als im beruflichen Bereich. Uber die tat-
stchliche Belastungssituation der Frauen ist wenig in Erfahrung zu
bringen,
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Die bestimmende Entwicklung dieser Forschungsrichtung von
Méinnern an Minnerkollektiven hat auch einen wesentlichen Ein-
fluf} auf die Auswahl der Krankheiten in den Untersuchungen. Le-
ber, Lungen- und Herzkrankheiten werden teilweise sehr ausfilhr-
lich abgefragt. Mir ist jedoch keine sozialmedizinische deutschspra-
chige Bevolkerungsstudie bekannt, die explizit gynikologische
Krankheiten enthilt. Im Basisfragebogen der Deutschen Herz-
Kreislauf Préiventionsstudie findet sich eine Liste wichtiger Krank-
heiten, die mehreren tausend Personen vorgelegt wird, von denen
die Hélfte Frauen sind. Diese Liste enthilt Allergien, Ulcera, ver-
schiedene Behinderungen, Herz-Kreislaufkrankheiten, Lungen-und
Leberstérungen, eine allgemeine Frage nach Krebs usw. Es gibt
aber nicht eine einzige gynikologische Krankheit in dieser Liste. Sie
schlieBt folgendermafien:

Filr Minner: Vergrdferte Vorsteherdrilse, Prostata.

Dieser Fragebogen hat gerade seine Pretestphase durchlaufen und
wird noch dieses Jahr zum Einsatz kommen.

Einschneidende physiologische Veranderungen finden im Frau-
enleben auch ohne Krankheit statt, Dazu gehéren sowohl Verhii-
tungsmittel als auch Schwangerschaft und Geburt. Sie sind eben-
falls kein Thema sozialmedizinischer Untersuchungen. Vegetative
Symptomatik und psychische Probleme wie Depressionen, beides
typische Frauenbeschwerden, kommen nicht oder nur als Kuriosum
vor,

Relevanz der Erwerbstitigkeit

Da fiir ein Minnerleben die Berufstéitigkeit eine zentrale Bedeutung
hat und von daher krankmachende psychosoziale Faktoren in der
Erwerbstitigkeit gesucht werden, wurde die Frage vollig tibersehen,
was die Erwerbsarbeit als solche unabhéingig von ihrer Qualitét be-
deuten kann. ‘

Im Unterschied zu M#nnern stellen sich fiir Frauen Beruf und
Familie als zwei unterschiedliche Arbeitsbereiche dar, zwischen de-
nen sie zwar entgegen manchen Vorurteilen h3ufig keine freie Wahl

“haben, die sich aber jeweils vor dem Hintergrund des anderen Be-
reichs beurteilen. Insbesondere Frauen in Berufen wie den typi-
schen weiblichen Industriearbeitsformen mit Akkordarbeit haben
wenig Auswahl inbezug auf ihre Arbeitsbereiche. Zur beruflichen
Arbeit gibt es in der Regel keine Alternative, sie ist fur die materielle
Existenz notwendig und im famili4ren Bereich herrscht die traditio-
nelle Rollenteilung, d.h. die Familienarbeit ist vorwiegend eine
weibliche Aufgabe. Um so bemerkenswerter sind Aussagen von
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Akkordarbeiterinnen in einer westdeutschen Untersuchung, die
zwar die Arbeitsbedingungen in der Fabrik verdammen, aber in der
Familienarbeit keine Alternative sehen.

Hier ein Zitat:

»»1: Konnen Sie sagen, welche Arbeit fiir Ihr SelbstbewuBtsein ei-
ne groBere Rolle spielt: die Hausarbeit oder die Arbeit im Betrieb?
Frau B.: Ich glaube, die im Betrieb. Die wird wenigstens geschitzt,
Da ist man was. Hier im Haushalt, da ist man nur die Frau, die das
machen muBl. Und im Werk, wenn man da was leistet, dann ist
man doch irgendwie...jedenfalls was anderes als hier. I.: Und wel-
che Arbeit verschafft Thnen mehr Befriedigung? Frau B.: Ich finde
die im Betrieb*‘. (Becker-Schmidt, 1980, 732).

Nur selten thematisieren Untersuchungen tiber Arbeitslose die
grundlegenden Mangelerscheinungen, die neben den materiellen
Problemen die Arbeitslosigkeit zu so einem tiefgehenden Leiden
werden lassen. Eine Ausnahme bildet eine 1933 erschienene Studie
iiber die Arbeitslosen in Marienthal, in der schon damals der nicht-
materielle Stellenwert der Erwerbsarbeit fur Frauen zur Sprache
kam: ,,Die Frauen wollen also trotz der Mehrbelastung nicht nur
aus materiellen Griinden wieder in die Fabrik zuriick; die Fabrik
hat ihren Lebensraum erweitert und ihnen soziale Kontaktmd&glich-
keiten gegeben, die sie jetzt entbehren. ** (Jahoda et al. 1980, 92).
Aufbauend auf den empirischen Ergebnissen zur Arbeitslosigkeit
vor 50 Jahren und der Situation von heute, die extrem weniger ein
materielles Existenzproblem bedeutet, kommt Jahoda zum Schluf,
daB es in unerer Gesellschaft ein grundlegendes Bed(firfnis nach Er-
werbsarbeit gibt. Dieses Bediirfnis resultiert daraus, daf} Erwerbsar-
beit bestimmte lebensnotwendige Erfahrungen vermittelt. Sie
zwingt, ,,als eine unbeabsichtigtes Nebenprodukt ihre Organisa-
tionsform, denjenigen, die daran beteiligt sind, bestimmte Katego-
rien der Erfahrung auf. Ndmlich: Sie gibt dem wach erlebten Tag
eine Zeitstruktur; sie erweitert die Bandbreite der sozialen Bezie-
hungen iiber die oft emotional stark besetzten Beziehungen zur Fa-
milie und zur unmittelbaren Nachbarschaft hinaus; mittels Arbeits-
teilung demonstriert sie, daB die Ziele und Leistungen eines Kollek-
tivs diejenigen des Individuums transzendieren; sie weist einen so-
zialen Status zu und klirt die persénliche Identitét; sie verlangt eine
regelmiBige Ativitat‘* (Jahoda 1983, 136).

Dennoch lassen sich Frauen offenbar von beruflicher Arbeit
nicht so leicht verschlingen wie Ma4nner. Dieses Sich-
Hineinversetzen in berufliche Arbeit, die keine Zeit und Kraft mehr
fir auBerberufliche Dinge utbrig 148t, ist natarlich nur in relativ
selbstbestimmten Bereichen méglich.
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Ein hiufiges Beispiel sind EDV-Bearbeitende, die sich bis tief in
die Nichte nicht von dem Dialog mit der Maschine 18sen kdnnen,
ohne dem Programmziel ndher zu kommen. Diese Arbeit scheint
ihnen eine zweckabgehobene Befriedigung zu geben. In Interviews
mit Programmierern (Nemitz 1983) stellte sich heraus, daf sich
Frauen in dieser Hinsicht offenbar ganz anders verhalten. Sie hal-
ten die Mehrarbeit der M#nner fir selbst inszeniert, fiir die Erful-
lung ihrer Arbeitsaufgaben nicht notwendig.

Die meisten Frauen dagegen kdnnen sich gar nicht in dieser Art
in die berufliche Arbeit stiirzen, weil sie in Konflikt mit ihren fami-
lidren Verpflichtungen geraten wiirden. Alleirdings tragen die Frau-
en ihre distanziertere Einstellung zur Berufsarbeit offenbar nur mit
einem schlechten Gewissen. Fiir viele berufstitige Miitter ist das
schlechte Gewissen geradezu konstitutiv. Es richtet sich sowohl auf
den beruflichen als auf auf den familiiren Bereich. Andererseits ist
zu fragen, ob nicht die h4ufig durch dringende famili4re Pflichten
erzwungene-distanziertere Haltung zur beruflichen Arbeit hinsicht-
lich pathogener Wirkungen einen gewissen protektiven Faktor dar-
stellt,

Gerade weil die Arbeit in der Familie als Aufgabe der Frau be-
trachtet und als gesellschaftlich notwendig angesehen wird, wird
weiter nicht nach der Relevanz von Erwerbsarbeit filr Frauen ge-
fragt. Die Erwerbsarbeit wird fiir Frauen in der Forschung aus der
Sicht der Familienarbeit thematisiert, somit wird sie als zus4tzliche
Belastung gesehen, unter der der famili4re, emotionale Bereich
eventuell leiden muB. Die untbersehbar grofle Relevanz der
Erwerbarbeit darf nicht dariiber hinwegtiuschen, daf} sie in ihrem
oft zerstorerischen Charakter so nicht hingenommen werden kann.

Was folgt daraus?

Meine Argumentation ging aus von der blichen sozial-medizi-
nischen Forschung, die bei uns nach dem empiristisch orientierten
Vorbild der USA durchgefithrt wird. Es ging mir darum zu zeigen,
daf} es bei dieser Art der Forschung eigentlich nicht méglich ist, Er-
gebnisse fiir M4nner und Frauen zu vergleichen — obwohl gerade
erst die Vergleichsversuche Defizite verdeutlicht haben. Leitlinien
fiir eine frauenspezifische Gesundheitsforschung hat z,B. Ulrike
Schneider formuliert. Thre zentrale Forderung zelt auf eine For-
schung, die ,,Krankheit auf dem Hintergrund sozialer Lebensbe-
dingungen der Betroffenen begreift*‘ (Maschewski et al, 1982, 149).
Dies bedeutet filr die Belastungsforschung, stirker die gesellschaft-
lichen Bedingungen zu beriicksichtigen, in denen Arbeit bzw. Bela-
stungen auftreten. Belastungen wirken nicht einfach wie pathogene
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Noxen, die man zusammenzihlen kann, um die Stirke ihrer Schid-
lichkeit festzustellen. Streflschéiden beruhen auf der biographischen
Entwicklung von Belastungen und deren Bewdiltigung, Einzelne Be-
lastungen interagieren, sie kénnen kumulieren, sich potenzieren als
auch kompensieren oder abpuffern, Diese Art der Verschrinkung
hingt von dem Stellenwert der einzelnen Belastungen im gesamten
Lebenskontext ab; ebenfalls dahineingebettet sind die Bewdilti-
gungsmdglichkeiten, die das Belastungsgefilge stark verindern kén-
nen. Konkret auf sozial-medizinische Frauenforschung bezogen
heifit es:

— Fir die Methoden miissen Erhebungsinstrumente entwickelt

werden, die sich mit den geschilderten Defiziten befassen: — Bela-
stungsstruktur an Frauenarbeitsplitzen — hier gibt es Ansitze im
industriesoziologischen Bereich -;
— Belastungsstruktur im auferberuflichen Bereich — auch hier
gibt es Ansitze, die allerings meist keine standardisierten Fragebo-
gen beinhalten -; Widerspriiche und Wechselwirkungen dieser Le-
bensstrukturen; Stellenwert der Erwerbsarbeit; biographische Ent-
wicklungen,; gynikologische Eingriffe und Krankheiten. Es ist nicht
sinnvoll, wie in der Vergangenheit, grundstitzlich einheitliche Erhe- -
bungsinstrumente filr Ménner und Frauen gemeinsam in sozialme-
dizinischen Studien anzuwenden. Erst mu3 gepriift werden, wo Be-
reiche und Instrumente vergleichbar gehalten werden kénnen.

Schliefllich miissen sich Auswertungen auch mit der Frage be-
schéftigen ,,Was erhilt gesund?* Es lassen sich andere Strategien
entwicklen, wenn gefragt werden kann ,,Wie leben Menschen, die
nicht krank sind? Wie leben Frauen, die mit Kindern, mit Beruf
nicht krank werden? Wie gestalten sie ihr Dasein? Wie greifen sie in
ihre Entwicklung ein?*

Es wire schon ein wichtiger Schritt, wenigstens differenzierte so-
Zalepidemiologische Daten zu erhalten, die sich auf Lebenslagen
von Frauen beziehen.
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Tab. I: Antahl der Arytdiagnosen aach sozialer Schicht, verkeiratete berufstitige Frauen und Hausfrou-

en mit Kind(ern) (Sv-Abteile)
Berufstatige Frauen Hausfrauen
Gesamt Unter- Ubrige Gesamt Unter- UObrige
schicht schicl

Keine Diagnose b3 46 87 30 $3 49
1’ Diagnose 34 39 M 3 n M
2 u. mehr Diagnosen 1 13 9 16 14 17
n 222¢ 4 182 m 7 239

Sorufs

Tab. 2: Einzelne Arztdiagnosen nech sozialer Schickt, verhei
mit Kind(ern) (Fo-Anteile}

ige Frauen und Haousf

Berufstatige Frauen Hausfrauen

Gesamt Unter- Obrige Gesamt Unter- Ubrige
schicht schicht
Hypenonic 9.5 9.3 9.2 13.0 18.2 1.3
Lungenerkrankungen 8.1 14.8 6.3 8.4 7.8 84
Nieren-, Harnwegs- 1.7 14.8 929 174 10.4 201
etkrankungen
Leber-, Gallen- 8.1 9.3 13 12.8 1.8 14.7
erkrankungen
n 222 34 142 ”m 77 239
Tab. 3: Individuatbefund nach sozisler Schichi, verheiratete berufstatige Frouen mit Kindfern (-
Anteile) .
Berufstatige Fraven Hausfrauen
Gesamt Unter- Cbrige Gesamt Unter- Obrige
. schicht schicht .
Befund negativ 0 52 52 41 46 39
Befund positiv, 48 46 45 51 48 52
bekannt
Befund positiv, 2 2 3 9 7 10
unbekannt
a 222 34 142 k221 7 239

© Gesamt ist groBer als ,,Unterschiche** + ,,Ubrige*', da die schwer denb kleinen Selb
scn’ in den Einzelkategorien nicht mitgezihit wurden
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Sybille Ellinger und Wilfried Karmaus

Arbeitsbedingungen und degenerative rheumatische
Erkrankungen

— Eine Untersuchung bei weiblichen Biiroangestellten —

In dem folgenden Bericht iiber ein Forschungsvorhaben wollen wir
am Beispiel rheumnatischer Erkrankungen versuchen, exemplarisch zu
demonstrieren, mit welchen Anforderungen und Schwierigkeiten der
Nachweis eines gesicherten Zusammenhanges zwischen Arbeitsbe-
dingungen und Erkrankungen verbunden ist. Ausgegangen wird da-
bei von dem strengen, aber auch eingeschréinkten medizinischen Ur-
sachenverhdltnis. In der Erérterung von Kausalitéitskriterien wird
versucht abzuwigen, welcher Teil der Kriterien zur wissenschaftli-
chen Absicherung préventiver MaBnahmen im Betrieb erfulllt sein
muf}. Als Erweiterung dieses Verst4ndnisses und als Voraussetzung
fir praktische Pravention wird zusitzlich die Identifikation von
gleichzeitig und typischerweise zusammenwirkenden betrieblichen
Gesundheitsrisiken betont. Nach diesen grundsitzlichen Voriiberle-
gungen werden dann Anforderungen an Konzeptualisierung, Analy-
se und Auswertung arbeitsplatzbezogener epidemiologischer Unter-
suchungen erértert. Denn in insuffizienten Forschungsans#tzen wird
eine wesentliche Ursache fitr die Strittigkeit von Zusammenhingen
zwischen Arbeitsbedingungen und degenerativen Erkrankungen des
Stiitz- und Bewegungsapparates gesehen,

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

1. Kausalitéitskriterien und praktische Priivention

Zur Uberprilfung einzelner, potentieller Krankheitsursachen hat

EVANS (1975) zehn Kriterien der Kausalitst formuliert. Sechs der

zehn Kriterien verlangen epidemiologische Untersuchungen, drei ex-

perimentelle Analysen und die letzte theoretische Plausibilitit. Es

folt eine frei und leicht modifizierte Ubersetzung (Evans, 1975,

S.192):

Epidemiologische Uberprilfung (Grundlagenforschung):

1.  Der Bestand an Erkrankten (Prévalenz) muf3 bei Exponierten
signifikant hoher sein (Querschnittsstudien),

2. Eine Exposition gegenitber der mdglichen Krankheitsursache
muf3 hiufiger bei FErkrankten vorkommen (Fall-Kontroll-
Studien).
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3. Die Neuerkrankungsrate (Inzidenz) muB bei Exponierten deut-
lich haher sein als bei Nicht-Exponieren (Prospektive Studien)

4. Inder zeitlichen Abfolge muf} das untersuchte potentielle Risiko
der Krankheit vorangehen (eventuell auch Laborstudien).

Laboruntersuchungen

5.  Ein Spektrum von Verinderungen des Wirtes (von leichten bis
schweren) sollte der Exposition nachfolgen.

6. Nur bei exponierten Personen soliten — sofern die Person noch
keine Exposition hatte — regelm#fig mefbare Ver4inderungen
(Immunabwehr usw.) auftreten bzw. bei wiederholter Exposi-
tion regelmiflig eine Erhshung der Reaktionen auftreten.

7. Experimentelle Untersuchungen (an Tieren, Freiwilligen oder
bei natirlicher Exposition|hier auch Epidemiologie]) sollten eine
hohere Neuerkrankungsrate der Exponierten nachweisen.

Epidemiologische Uberpriifung (Interventionsforschung):

8. Der Abbau oder die Verdnderung der angeschuldeten Krank-
heitsursache muf} zu einer Reduktion der Neuerkrankungsrate
beitragen.

9. Eine Stiarkung des Wirtes gegenilber der mdglichen Ursache
sollte die Krankheitsh#ufigkeit verringern,

Theoretische Plausibilitdt:

10. Die ganze Sache sollte biologisch und epidemiologisch einen
Sinn ergeben.

Obwohl dieses geforderte Wissen erst iiber Jahrzehnte und z.T.
gar nicht zusammengefiigt werden kann, hat sich gezeigt, daf prakti-
sche Prévention auch bei einemn geringeren Kenntnisstand méglich ist
(Karmaus 1981, S.8) bzw. umfangreiches Wissen nicht zwangsl4ufig
zur effektiven Prévention fithrt (Evans 1975, S.190). Fiir die Arbeits-
welt stellt sich daher die Frage, welche dieser Kriterien (fiir eine Ver-
minderung von Gesundheitsgefahren) erfilllt sein milssen, um auf ge-
sicherten Erkenntnissen basierend, Priventionsstrategien um- und
eventuell auch durchzusetzen. Die Entscheidung iber die praktische
Relevanz der einzelnen Kriterien ist abh#ngig vom Verhdltnis von La-
tenzzeit und Dauer der Erkrankung und der zeitlichen Bestiindigkeit
der Gesundheitsrisiken.

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

In diesem Fall kénnen experimentelle Studien (auch an Tieren)
frithzeitiger und fiir die Betroffenen noch rechtzeitig Aufschiufd itber
Gesundheitsgefahren geben.
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Sind die Latenzzeiten jedoch kurz (Unftlle, Infektionen) oder aber
die Gesundheitsrisiken so langfristig in der Arbeitswelt fixiert, da ih-
re Dauer die Latenzzeiten der untersuchten Erkrankungen ibertrifft,
wie z.B. Nacht- und Schichtarbeit, Leistungslohnsysteme, die Orga-
nisation der Verwaltungsarbeit?, so sind epidemiologische Studien ef-
fektiv in der Ermittlung gesicherter Erkenntnisse. Dies gilt besonders
fur arbeits-organisatorische Belastungsaspekte, deren chronische
Wirkung kaum in experimentellen Untersuchungen zu tberpriifen
ist. Dariiberhinaus sind unter praventiven Gesichtspunkten epide-
miologische Studien gerade dann sinnvoll, wenn angenommen wer-
den kann, daf} die untersuchten Belastungsstrukturen auch in der zu-
ktinftigen Entwicklung der Arbeitswelt noch eine Rolle spielen.

Fir die hier untersuchten degenerativen Leiden von Wirbelsiule,
Gelenken, des umgebenden Bindegewebes und der Muskeln gilt er-
stens, daf} die Latenzzeit — je nach betrachtetem Symptom — eine
breite Spanne aufweist. Verdnderungen an Bindegeweben und Mus-
keln sowie subjektive Beschwerden treten schon kurzfristig in Er-
scheinung, anatomische Ver4dnderungen an den Gelenken haben da-
gegen eine lingere Latenzzeit. Zweitens sind die in der darzustellen-
den Studie untersuchten Bedingungen der Biroarbeit prinzipiell ohne
wesentliche Verinderungen geblieben bzw. ist die Einseitigkeit und
arbeitsteilige Organisation eher verstirkt als abgebaut worden. Ange-
sichts dieser Uberlegungen gehen wir davon aus, daf fir die Untersu-
chung des Zusammenhanges von Bliroarbeit und Erkrankungen des
Stiitz- und Bewegungsapparates epidemiologische Studien gesicherte
Erkenntnisse filr priventive Mafinahmen liefern kénnen.

2. Die Identifikation gleichzeitig wirkender Gesundheitsrisiken

Die Kausalititskriterien von Evans beschrinken die Krankheits-
ursachenforschung auf die Ermittlung isoliert wirkender, im glinstig-
sten Fall sich wechselseitig beeinflussender spezifischer Risiken. Im
Verstindnis bliebt Evans (1976) letztendlich bei der Vorstellung einer
Spezfitit von Zusammenhingen, wie sie bspw. fiir einen Teil der in-
fektidsen Erkrankungen gilt. Wohl wird betont, daB8 schon die
Kenntnis der unspezifischen Rahmenbedingungen (verschmutztes
Trinkwasser) ausreichte, um bspw. die Typhuserkrankungen zu re-
duzieren, ohne daf das spezfische Agens (der Typhus-Bacillus) be-
kannt war. Trotzdem wird aber — wie Susser (1973, S. 154) verlangt
— die Entwicklung der Wahrheitsfindung in fortschreitender Identi-
fikation immer spezifischer wirkender Risiken gesehen. Es ist aber
durchaus denkbar und wahrscheinlich, dafl das gemeinsame Auftre-
ten von Gesundheitsgefahren in der Arbeitswelt unabh#ngig ist von
der jeweils spezifischen Wirkung eines Risikos. Gerade das Gefiige
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von mehreren belastenden, aber u.U. auch schiitzenden Faktoren

kann nicht im Rahmen einer Forschungsstrategie fortschreitender

Atomisierung einzelner Faktoren ermittelt werden, sondern durch die

Analyse von Bedingungsmustern. Firr Forschung und Pr4vention

stellen sich daher im Rahmen epidemiologischer Studien zwei grund-

legende Fragen:

— Welche Erkrankungsdeterminanten (Risiken) haben unter Kon-
trolle anderer Einfliisse einen Effekt auf die Krankheitsentwick-
lung?

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

Wir wollen im empirischen Abschnitt den jeweiligen Erkenntnisge-

winn beider Fragestellungen verdeutlichen. Zuvor mfissen aber fiir

Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates angemessene

Konzeptionen der hier synonym verwendeten Begriffe ,,Gesundheits-

risiko*, ,,Erkrankungsdeterminanten*‘ bzw. Arbeitsbedingungen er-

drtert werden.

3.Anforderungen an eine Konzeptualisierung der Arbeitswelt als Risiko

In der Art und Weise, wie Belastungen, Arbeitsbedingungen, bzw.

die belastete Gruppe verstanden werden, liegt eine wesentliche Pro-

blematik epidemiologischer Studien ilber degenerative rheurnatische

Erkrankungen

1. Bei einer Beschridnkung auf den Vergleich verschiedener Berufs-
gruppen wird ignoriert, daB8 die Varianz relevanter Belastungs-
faktoren innerhalb einer Berufsgruppe gréfier sein kann als zwi-
schen verschiedenen Berufen (Anderson 1974, Hadler 1977). Ei-
ne derartige Analyse hat auch keine praktische priventivmedizi-
nische Relevanz. Ziel priventiver Mafinahmen kann es nicht
sein, einzelne Berufsgruppen abzuschaffen, sondern schidliche
Bedingungen abzubauen, die in vielen Berufen in gleicher Weise
vorkommen kdénnen.

2. Auch bei der Betrachtung konkreter Arbeitsbedingungen, die
sich auf den Stiitz- und Bewegungsapparat auswirken, existieren
verschiedene Konzepte. Viele Studien beschrinken sich auf ei-
nen biomechanischen Aspekt: schwere Arbeit — leichte Arbeit
(z.B. Lawrence; Molyneux et al. 1966; Mach, Heitner, Ziller
1976; Junghans 1976, Jung, Schumann 1975; Mintz, Fraga
1973). Andere betonen die Polarit4t: einseitig — vielseitig (z.B.
Hiinting, Grandjean 1976; Armbruster, Cakir et al. 1979; Ca-
kir, Reuter et al. 1978; K&ck, Fafka et al. 1978; Manz, Rausch
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1965; Kellermann 1968; Ferguson 1971; Weltz, Jacobi 1978).
Bei diesen Untersuchungsanlagen bleibt die Frage unbeantwor-
tet, inwieweit die bivariate Beziehung zwischen dem Belastungs-
faktor und dem Gesundheitszustand stabil bleibt, wenn andere
Bedingungen der Arbeitswelt berticksichtigt werden. Auch kann
nicht gesagt werden, welche Bedeutung diesem einen untersuch-
ten Faktor im Vergleich zu anderen, nicht-spezifizierten Einfliis-
sen zukommt. Die meisten Untersuchungen weisen diesen Man-
gel zu groBer Simplifizit4t auf. Multifaktorielle Untersuchung-
sanlagen, die auch psychosoziale Momente in Erhebung und
Auswertung berticksichtigen, sind die Ausnahme. In bezug auf
den Stiitz- und Bewegungsapparat ist es aber zumindest ein-
leuchtend, daf} nicht nur biomechanische Einfliisse, sondern
auch Streffaktoren, deren Wirkung iiber die zentralnervése
Steuerung der Muskelspannung vermittelt wird, von Bedeutung
sind.

Aber auch das Konzept, die Arbeitswelt ausschlieBlich als Sum-
me von Belastungen zu begreifen, ist kaum filr eine adiquate
Beurteilung geeignet. Unabhingig von der Last der Arbeit ist
diese auch mit Freirjumen und Entwicklungschancen verbun-
den, die direkt oder iiber Bewdaltigungsformen vermittelt vor
Krankheit schiitzen kénnen. So kann gerade die Nicht-
Berticksichtigung der Handlungsspielriume dazu beitragen, Be-
lastungen falsch einzusch#tzen. Wenn bspw. Belastungsfaktoren
oft in Verbindung mit Handlungsfreiriumen auftreten, kann
ein Teil der schiitzenden Wirkung iiber positive Korrelationen
auf die Belastungen itbertragen werden, mit der Folge, daf de-
ren wahrer krankheitsférdernder Effekt unterschitzt wird.
U.E. sind Arbeitsbedingungen aber gerade dann krankheitsrele-
vant, wenn Belastungsfaktoren gemeinsam mit geringen Hand-
lungschancen auftreten. In diesem Fall sprechen wir von restrik-
tiven Arbeitsbedingungen.

Das Fehlen dieser konzeptionellen Voriiberlegungen bei vielen Unter-
suchungen macht es verstindlich, da} die Rolle der Arbeitswelt fiir
die Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates 4uferst strittig
ist. Dabei lassen sich insbesondere drei Positionen unterscheiden:

L

IL

Degenerative Erkrankungen der Stiltz- und Bewegungsappara-
tes sind normale Alterungsprozesse, deren Entwicklung von
konstitutionellen und dispositionellen Faktoren beeinflufit wird.
Die Arbeitsbelastungen spielen praktisch keine Rolle (z.B. Laar-
mann 1976; Menschig 1967; Milller 1967; Zacharias 1967).

Die Arbeitsbedingungen (Belastungen und Freiriume) konnen
unabhingig von Alter und einer Krankheitsanfélligkeit zur Er-
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krankung beitragen (z.B. Anderson 1971; Ferguson 1971; Had-
ler 1977; Junghanns 1975; Kuorinka, Koskmen 1979; Mach
Heitner, Ziller 1976; Magora 1974; Nachemson 1971; Ohara,
Aoyama et al. 1976; Ohara, Nakagiri et al. 1976; Schrdter 1970;
Schréter, Rademacher 1971).

III. Neben den Arbeitsbedingungen, den Alters- und Dispositionsef-
fekten hat auch der Umgang mit Belastungen einen Einfluf} auf
das Ausmaf der degenerativen rheumatischen Erkrankung (Eg-
gers, Karmaus, Miiller, Schienstock 1979).

Im empirischen Abschnitt soll nun versucht werden, diese Positionen

zu {iberpriifen, wobei glexchzcmg auf die oben entwickelten For-

schungsstrategien:

(a) Emmittlung einzelner Erkrankungsdeterminanten und

(b) Identifikation typischerweise gemeinsam auftretender Risiken

eingegangen werden soll.

4, Erhebung und Auswertung

Im Rahmen einer Querschnittsuntersuchung? wurde in den Jahren
1980/81 eine Gruppe von weiblichen Angestellten aus der Sffentli-
chen Verwaltung im Bundesland Hamburg untersucht, die sich aus
Angestellten fiir Text- und Datenverarbeitung (AfT) sowie aus Sach-
bearbeiterinnen zusammensetzt. In getrennten Erhebungen wurden
medizinische Untersuchungen, Arbeitsplatzbeobachtungen und
-messungen sowie Interviews zum Bewdltigungsverhalten durchge-
fuhrt (fiir spezielle Fragen vgl. Ellinger, Karmaus et al. 1982). Fiir ei-
ne Gruppe von 196 Frauen lagen Daten aus allen Untersuchungsbe-
reichen vor.

Die Uberpriifung der oben genannten Positionen unter Beriick-
sichtigung von belastenden und schiitzenden Elementen der T#tigkeit
sowie der Bewdltigungsformen der Beschiftigten verlangt eine kom-
plexe Auswertungsstrategie. Da die Daten in den Grenzen einer
Querschnittsstudie erhoben wurden, kénnen wir kausale Wirkungen
nur fiir Merkmale untersuchen, fiir die theoretisch eindeutig eine
kausale Ordnung bestimmt werden kann. Dies gilt fiir Belastungen
und Handlungsspielrjume in ihrer Auswirkung auf den Stiitz- und
' Bewegungsapparat, da diese Variablen aufgrund der festgelegten Ar-
beitsorganisationen relativ stabil sind und kaum als Folge von rheu-
matischen Erkrankungen interpretiert werden kénnen. Anders ver-
hilt es sich bei den Bew:ltigungsformen. Der Umgang mit Belastun-
gen ist kein unabhéngiger Prozef} mit klarer kausaler Struktur und
kann nur als Reaktion auf die Gesamtsituation — charakterisiert
durch die Arbeitsbedingungen und das Ausmaf} der Erkrankung —
verstanden werden.
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Zum einen diese Einschrankungen und zum anderen die Ziele, (a)
Risiken und (b) Risikobtindel, zu identifizieren, erfordert zwei ver-
schiedene multiple Auswertungsmodelle: Regressions- und Cluster-
analysen.

Zur Untersuchung des Effektes eines einzelnen Faktors (Pradik-
tors) unter Konstanthaltung anderer Einfliisse wurden multiple Re-
gressionsanalysen durchgefithrt, die das Bestehen einer rheumati-
schen Erkrankung erkldren sollen (Schifer, Karmaus 1982). In der
vorliegenden Auswertung wird angenommen, daB die Effekte additiv
sind. Es wurden daher keine Interaktionen zwischen einzelnen Pr-
diktoren untersucht. Mit Ausnahme des Erkl4rungsansatzes von
Kopfschmerzen, bei denen aufgrund der Altersverteilung (jlingere
und 4ltere Frauen sind weniger betroffen) kurvilineare Beziehungen
analysiert wurden, wird von linearen Beziehungen zwischen dem ein-
zelnen Pridiktor und den Erkrankungsindices ausgegangen.

Zur Uberpriifung der genannten Positionen I und II wurden die
jeweiligen Erkldrungsansitze (Alter und medizinische Risiken, Bela-
stungen, Handlungsspielrdume) schrittweise in die Modellbildungen
aufgenommen. Es war dadurch méglich zu itberpriifen, (a) welche
zusitzliche Erkldrungskraft die jeweiligen Anséitze haben und (b) wie
sich die bivariaten Korrelationen unter Kontrolle weiterer Einfluisse
verdndern.

Die Identifikation von gleichzeitig wirkenden Risiken und die
komplexe Beziechungsstruktur von Belastungen, Handlungsspielriu-
men, Bewdltigungsformen und Erkrankungsindices wurde mittels ei-
ner Clusteranalyse berpriift (Karmaus, Ellinger 1982). Dieses Mo-
dell ist geeignet, vorfindbare Bedingungskonstellationen zu struktu-
rieren und typische Risikobiindel herauszuarbeiten. Die Ergebnisse
bestehen daher nicht in der Ermittlung einzelner linearer Effekte,
sondern in der Beschreibung von Merkmalszusammenhangen. Auf
diese Weise konnen auch Beziehungen aufgedeckt werden, die auf-
grund besonderer Konstellationen in Subgruppen gelten, aber wegen
ihrer Spezifitit in globalen Analysen nicht zu Tage treten.

5. Ergebnisse
Regressionsanalysen

Zur Abkl4rung der unterschiedlichen Positionen hinsichtlich der Ver-
ursachung degenerativer rheumatischer Erkrankungen wurden Fak-
toren, die die konkurrierenden Erkl4rungsans4tze bezeichnen, in den
Auswertungen berlicksichtigt. Das sind: Alter, die frithere Titigkeit,
medizinische Risikofaktoren einerseits, Arbeitsbelastungen sowie
Handlungsspielrdume andererseits (vgl. Ubersicht 1).
Ubersicht 1 zeigt die Ergebnisse der Regressionsanalysen fir rheu-
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matische Erkrankungsindices von sechs Kdrperregionen, die bei den
untersuchten weiblichen Angestellten die hichsten Pr4valenzen auf-
weisen. Es sind dies die Erkrankungen der Hals-, Brust-, und Len-
denwirbels#ule, der Schulter, Ellenbogen sowie Kopfschmerzen (vgl.
Karmaus 1982). Die Ubersicht gibt diejenigen erkrankungsverstir-
-kenden (+) bzw. vor Erkrankung schiitzenden Einfliissen (-) wieder,
die bei Berlicksichtigung der potentiellen Erkldrungsfaktoren auftre-
ten. Im folgenden soll die Bedeutung einzelner Faktoren aus den Er-
klidrungsbereichen

— Alter

— medizinische Risiken

— Arbeitsbedingungen

dargestellt und im AnschiuB im Hinblick auf die unterschiedlichen
Frkldrungsansitze beurteilt werden.

Ubersicht 1: EinfluB von Alter, medizinischen Risikofaktoren und
Arbeitsbedingungen auf rheumatischen Erkrankungen in sechs Kér-
perregionen

Erkrankungsindices Risiken (+) und Schiitzende
Faktoren (-) und deren Bedeu-
tung

Kopfschmerzen (Subjektiv) 30-39 Jahre +

40-49 Jahre + + +
Disposition Hinterhaupt + +
Objektiv Halswirbels#ule Alter + + +
Arbeitsbehinderungen +
Bewegungsspielraum --
Zeitlicher Handlungsspielraum -
Subjektiv Halswirbelstule Alter + + +
Vorerkrankungen + +
Bewegungsspielraum -
Betriebiche Einfluichancen -
Objektiv Schultern Alter + + +
Vorerkrankungen +
Bewegungsspielraum -
Subjektiv Schultern Vorerkrankungen +
Ausstrahlende Beschwerden anderer
Ursachen + + +
Leistungsdruck + +

Objektiv Ellenbogen kein statistisch gesichertes Erklarunss
. modell
Subjektiv Ellenbogen Alter + +
Leistungsdruck +
Betriebliche Einfluichancen -
Objektiv Brustwirbelsaule Erkrankungsdisposition + +
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Arbeitsbehinderungen +
Belastungsindex Lichtverhaltnisse +
Entscheidungsspielraum  Arbeitsaus-
fohrung --

Subjektiv Brustwirbelsdule Vorerkrankungen + + +
Belastungsindex Stuhl +
Zeitlicher Handlungsspielraum —

Objektiv Lendenwirbelsiule Alter + + +
Body-Mass-Index -
Zugluft -
(Erklarungsmodeli?)
Subjektiv Lendenwirbelsiule Alter +

Vorerkrankungen + + +
Ausstrahlende Beschwerden anderer
Ursachen + + +

Haltungsschwiche +

Belastungsindex Stuhl +

Alterseffekte

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

Fr Kopfschmerzen ist ein mit anderen Regionen vergleichbarer li-
nearer Zusammenhang mit dem Alter nicht vorhanden. Dabei zeigt
sich, daB die Gruppe der 3049j4hrigen Frauen h#ufiger von
Kopfschmerzen betroffen ist als jilngere oder #ltere Altersgruppen.
Es ist moglich, daB filr Kopfschmerzen nicht der mit dem Alter zu-
nehmende Verschlei ausschlaggebend ist, sondern die Intensitét der
Belastung. Wir vermuten, daf} diese aufgrund einer Doppelbelastung
durch Beruf und Familie in der betreffenden Altersgruppe am gr/3-
ten ist.

Die Sonderstellung der Brustwirbelsiule — es zeigen sich keine Al-
terseffekte — kann sich dadurch ergeben, daB aufgrund der festge-
fugten Wirbelsiulenstruktur oder der erhebungstechnischen Domi-
nanz von Muskelverinderungen in diese Region anatomische Um-
bauprozesse eine geringer Angriffsfliche fur die Alterung bieten bzw.
altersunabhingig (Muskeln) sind.3

Medizinische Risikofaktoren
Entgegen den Erwartungen spielen medizinische Risikofaktoren, de-
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nen in der Literatur eine ursichliche Bedeutung zugeschrieben wird,
nur eine geringe Rolle. Die Erkrankungsbereitschaft (Disposition) hat
eine Bedeutung fir Kopfschmerzen und Verinderungen im Bereich
der Brustwirbelsdule; Haltungsschwiche hat lediglich eine Wirkung
auf die Lendenwirbelsiule.

Erstaunlicherweise bleiben Risiken wie ein erhtthtes Kérpergewicht
(Body-Mass-Index), Entziindungszeichen und Stoffwechselverinde-
rungen (Rheuma-Faktor, C-reaktives Protein, Harns#urespiegel) so-
wie die Bindegewebsschwiiche filr die untersuchten Kérperregionen
ohne Bedeutung.?

Gegenliber den genannten Faktoren kénnen Pridiktoren wie
» vorerkrankungen‘‘ und ,,Ausstrahlende Beschwerden*‘ nicht im ei-
gentlichen Sinne als medizinische Risikofaktoren verstanden werden.
Sie verursachen nicht rheumatische Erkrankungen — wie dies von
den vorgenannten Faktoren angenommen wird —, sondern verfil-
schen deren Erfassung. Die Beriicksichtigung von Vorerkrankungen
und ausstrahlenden Beschwerden dient daher der Kontrolle von Sto-
reinflilssen. Dies erwies sich als wichtig fiirr die Erkrankungen der
Wirbels4ule und Schultern (vgl. Ubersicht 1).

Faktoren der Arbeitswelt

Aus dem Bereich der Arbeitsbelastungen spielen zwei ungilnstige er-
gonomische Bedingungen (Belastungsindex Bfirostuhl, Belastungs-
index Lichtverhiltnisse) sowie zwei arbeitsorganisatorische Bela-
stungsaspekte (Leistungsdruck, Abreitsbehinderungen) eine Rolle fiir
die Privalenz degenerativer rheumatischer Erkrankungen.® Wie an-
dere Analysen im Rahmen des Forschungsprojektes zeigen (vgl.
Schifer 1982), sind von den Belastungen durch den Biirostuhl und
ungiinstige Lichtverhiltnisse h4ufiger Personen betroffen, die
Schreibmaschinentitigkeit ausfithren. Demgegenilber sind die ge-
nannten arbeitsorganisatorischen Belastungen unterschiedlich auf die
Titigkeitsgruppen verteilt, Arbeitsbehinderungen kennzeichnen stéir-
ker Sachbearbeitungstitigkeiten, wihrend die Belastung durch Lei-
stungsdruck fir die Arbeitssituation von Schreibkriften charakteri-
stisch ist.

Auffillig ist, daB einem Index fiir h4ufiges und zugleich ergono-
misch ungiinstiges Maschinenschreiben (Belastungsindex Maschinen-
schreiben) keine Bedeutung zukommt. Das Maschinenschreiben al-
lein ist daher nicht erkrankungsrelevant; belastend sind Faktoren, die
mit dieser Arbeitsform verkniipft sind.

Aus dem Bereich der Handlungsspielrdume haben fast alle Prédik-
toren — mit Ausnahme der ,,Kommunikationschancen** — eine
protektive Wirkung auf rheumatische Erkrankungen. Von diesen
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Faktoren sind ,,Bewegungsspielriume** und ,,Entscheidungsspielriu-
me Arbeitsausfithrung* hiufiger in der Gruppe der Sachbearbeite-
rinnen vorhanden (vgl. Schiifer 1982). Die Merkmale ,,Betriebliche
Einflulchancen* und ,,Zeitlicher Handlungsspielraum** sind bei
Sachbearbeiterinnen und Angestellten fiir Textverarbeitung unge-
fahr gleich hiufig anzutreffen, mit einer Ausnahme: fir die Teilgrup-
pe der Datatypistinnen finden sich verringerte betriebliche EinfluB-
chancen.

Anhand dieser Ergebnisse wird deutlich, daB rheumatische Er-
krankungen nicht allein auf ,,normale‘* Alterungsvorginge und vor-
handene physische Dispositionen zuriickgefithrt werden kénnen. Un-
ter Kontrolle des Alters und verschiedener medizinischer Risikofakto-
ren, d.h. unabhingig, erkliren spezifische Faktoren der Arbeitswelt
— Belastungen und Handungsspielriume — Privalenzunterschiede
von Erkrankungen des Sttitz- und Bewegungsapparates. In bezug auf
das erste Kausalitéitskriterium von Evans: ,,die Prévalenz ist bei den
Exponierten erhtht‘‘ sehen wir in den Ergebnissen eine Bestitigung
der Position I1. Die Arbeitsbedingungen kénnen somit unabhingig
vom Alter und einer Erkrankungsdisposition zu einer Erkrankung
beitragen.

Erwihnenswert erscheint uns ferner folgender Zusammenhang,
der sich aus dem Vergleich der einzelnen Erklirungsmodelle ergibt.
Gegeniiber dem ausschliefllichen Belastungskonzept zeigt das Re-
striktionsmodell (Zusammenspiel von Belastungen und Handlungs-
spielriumen) meist eine signifikante Steigerung der Erkldrungskraft.
Belastungsaspekte sollten daher nicht unabhingig von den Hand-
lungsspielriumen beurteilt werden.

Wie sind diese Effekte der Arbeitswelt zu verstehen (vgl. das
Plausibilit4ts-Kriterium von Evans)?

Fur die ergonomischen Belastungen sind direkte Einfliisse plausi-
bel, ein ungiinstiger Bitrostuhl sowie schlechte Lichtverhltnisse fiih-
ren zu ,,unphysiologischen** Ktrperhaltungen und beanspruchen da-
mit die Haltemuskulatur sowie die Wirbelsdule {iberm#8ig. In 4hn-
licher Weise kann auch Leistungsdruck zu einer direkten bean-
spruchung fithren (htheres Arbeitstempo bzw. gréflere -intensit4t.
Dartiberhinaus stellt Leistungsdruck jedoch auch eine psychische Be-
lastung dar, die indirekt — durch Verspannungen der Muskulatur —
Schiden am Stitz- und Bewegungsapparat hervorrufen kann. In
lgleicher Weise ist die Wirkung von Arbeitsbehinderungen zu beurtei-
en.

Die protektive Bedeutung von Handlungsspielriumen ist unmittel-
bar einleuchtend. Bewegungsspielrjume, Entscheidungsspielriume in
der Arbeitsausfithrung und zeitliche Dispositionen fithren zu einer di-
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rekten Entlastung des Stiltz- und Bewegungsapparates. Durch eine
Reduktion von Zwangshaltungen und einseitig dynamischen Bela-
stungen schiitzen sie vor Verschleifl, Fiir die betrieblichen Einflug3-
chancen sowie auch fiir die Entscheidungsspielriume in der Arbeits-
ausfothrung sind dariiberhinaus psychisch vermittelte Wirkungen an-
zunehmen. Autonomie in der Arbeit und Veridnderungsméglichkei-
tlgrlxnger eigenen Situation haben offensichtlich eine protektive Wir-

Clusteranalyse

Regressionsanalysen tragen dazu bei, einzelne, von anderen Bedin-
gungen unabhingige Gesundheitsrisiken zu identifizieren. Fiir die
Reduktion dieser Risiken im Rahmen praktischer Privention ist es
jedoch notwendig zu wissen, in welchen Konstellationen derartige
Gesundheitsrisiken gemeinsam vorkommen.

Erst das empirische Wissen iiber typische Belastungsmuster ver-
deutlicht, an welchen Strukturen des Arbeitsprozesses die Pravention
effektiv ansetzen kann, damit nicht nur beliebige einzelne Risiken
sondern risikoreiche Bedingungen aufgehoben werden. Zur Identifi-
kation solcher Risikobiindel haben wir eine Clusteranalyse durchge-
fuhrt (Karmaus, Ellinger 1982). Berlicksichtigt wurden in diesem
Auswertungsschritt die Arbeitssituation, das Erkrankungsbild sowie
Bewaltigungsformen (Coping) und subjektive Beanspruchungs-
gefithle.

Vor der nachfolgenden Darstellung der Ergebnisse mul} vorweg
kurz auf die Bewertung des Coping eingegangen werden. Wie an an-
derer Stelle beschrieben wird (Ellinger,Sonn 1982), waren Copingsti-
le, die nicht gleichzeitig eine Reaktion auf Erkrankung darstellen, im
Rahmen unserer Untersuchung nicht vorhanden. Empirisch lieBen
sich die folgenden Bewaltigungstypen unterscheiden: 1)risikoreiches
Verhalten (,,Hineinfressen von Problemen*®) 2)Gesundenverhalten
(,,Perspektive Berufswechsel/ Weiterbildung*‘) 3)Krankheitsverhalten
(,,Medikamenteneinnahme*’;,,Zu Hause bleiben‘’; ,,Mehr fur die
Gesundheit tun*) und 4)Bewdiltigungsformen, die in der Quer-
schnittsstudie in keinem Zusammenhang zum Gesundheitszustand
stehen (,,Gespriche mit Kollegen und in der Familie*; ,,Kompensa-
tion*; ,,Perspektive Berufsaufgabe/Teilzeit*;, Kollektive Gegen-
wehr*). Dieses Zuordnungssystem zeigt im Verhaltnis Bewdltigung-
Krankheit/Gesundheit zwei kausale Richtungen auf:

1) die Wirkung des Verhaltens auf den Gesundheitszustand (pro-
tektiv vs. risikoreich)

2) die Wirkung des Gesundheitszustandes auf das Verhalten (Ge-
sundenverhaltens vs. Krankheitsverhalten),
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Diese Uberlegungen gehen in die nachfolgende Beschreibung der
vier Gruppen (Cluster) ein (Tabelle 1),

Die erste Gruppe (Cluster A) besteht aus 66 Frauen. In diesem
Cluster wirken sowohl die vorhandenen Handlungsspielrijume glin-
stig auf die Form des Bewaltigungsstiles als auch beide gemeinsam
zusammen mit geringeren Belastungen forderlich auf den Gesund-
heitszustand. So kommt die risikoreiche Bewdltigungsform ,,Hinein-
fressen von Problemen** deutlich weniger vor. Gilnstige Arbeitsbe-
dingungen und geringeres Vorkommen rheumatischer Leiden tragen
ferner dazu bei, daB die eher als Krankheitsverhalten zu verstehenden
Handlungen ,,Zu Hause bleiben* und ,,Mehr fiir die Gesundheit
tun** selten auftreten. Das zweite Cluster (B) wird von 41 Personen
gebildet. Im Muster von geringen Belastungen und hoheren Hand-
lungsspielrumen ist Cluster B mit dem vorangehend dargesteliten
Cluster A vergleichbar. Jedoch scheint die Konstellation einer insge-
samt wenig restriktiven Arbeitssituation mit einigen spezifischen Be-
lastungen (,,Zeitliche Belastung*®, »Arbeitsbehinderungen‘) zu ei-
nem uneinheitlichen Erkrankungsmuster beizutragen, So kommen
einzelne subjektive Erkrankungsindices héufiger vor,

Zum Cluster C zhlen 39 Personen. Sowoh! in der Arbeitssituation
als auch im Erkrankungsprofil und im Bewiltigungsmuster hebt sich
das Cluster deutlich von den beiden erstgenannten Clustern A und B
ab. Geradezu kontrar zu diesen Gruppen sind die ergonomischen Be-
lastungen (Belastungsindices Stuhl und Licht) verstéirkt und fast alle
Handlungsspielraume vermindert (Tabelle 1). Die besonders in die-
sem Cluster deutlich werdende Verringerung ,,Betrieblicher Einfluf3-
chancen‘ scheint dadurch begriindet zu sein, daf sich die Gruppe zu
41 Prozent aus Schreibkréften mit Formulararbeiten (meist Daten-
eingabe) zusammensetzt, die betrieblich mehr im Abseits stehen als
andere Angestellte. Abweichend von dieser Tendenz ist der zeitliche
Handlungsspielraum deutlich erheht.

Offensichtlich sind die ungtinstigen ergonomischen Bedingungen
im Zusammenspiel mit geringern Dispositionschancen in diesem Clu-
ster fiir die erhohte Erkrankungsh#ufigkeit verantwortlich.

Wihrend in den Cluster A und B die Bewaltigungsform ,,Hinein-
fressen von Problemen** verringert ist, tritt sie sowoh! in dem Cluster
C als auch im folgenden Cluster D hiufiger auf. Es ist daher anzu-
nehmen, daB ein geringer Freiraum am Arbeitsplatz dieses risikorei-
che Verhalten férdert.

Das Verhaltensmuster ,,Hineinfressen von Problemen®, geringe
Héufigkeit von ,,Gespréichen mit Kollegen und Familie‘* und verrin-
gerte berufliche Ver4nderungsperspektiven in dieser Gruppe interpre-
tieren wir als Riickzugsverhalten, Auf den ersten Blick steht die Ten-
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Tabelle 1: Erkrankungsindices, Arbeitsbedingungen

Cluster A
Prozent

Kopfschmerz 27.3
subj. Halswirbelsiule 6.1
cbj. Halswirbelsiule 16.7
subi. Schulter 10.6
obj. Schulter 21.2
subj. Ellenbogen 10.6
cbj. Ellenbogen 5.1
subj. Brustwirbelsiule 12.1
obj. Brustwirbelsule 22.7
subj. Lenderwirhelsiiule 7.6
obj. Lendenvirbelsiule 24.2
Arbeitshehinderungen ) 60.6
Belastung durch Vertretungsragelung 68.2
Belastungsindex Licht 33.3
Belastungsindex Stuhl 30.3
Leistungsdruck 34.8
Arbeitsunterbrechungen 51.5
Zeitliche Belastung 66.7
Zeitlicher Handlungsspielraum 50.0
Bewegungsspielraum 62.1
Entscheidungsspielraum Ausbeitsausfithrung 39.4
Betriebliche EinfluBchancen 60.6
Hineinfressen von Problemen 24.2
Zu Hause bhleiben 12.1
Mehr fir die Gesundheit tun 21.2
Medikamenteneinnahme 28.8
Kollektive Gegerwehr 42.4
Gesprdche mit Kollegen und Familie 37.9
Kompensation 34.8
Perspektive Berufswochsel/Weiterbildung 81.8
Porspektive Berufsaufgabe/Teilzeitarbeit 34.8
Desaxtivierende Beanspruchung 4.5
Aktivierende Beanspruchung | 6.1
N 66

Alter 35.7
Tdtigkeitsdauer 6.4
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und Bewdltigung in einzelnen Clustern
Cluster B Cluster C Cluster D Gesamt
Prozent Prozent Prozent Prozent

51.2 61.5 60.0 47.5
58.5 84.5 68.0 48.5
39.0 59.0 82.0 46.5
39.0 66.7 68.0 42.4
19.5 59.0 82.0 43.9
56.1 74.4 70.0 48.0
14.6 15.4 34.0 16.9
29.3 59.0 64.0 38.3
43.9 64.1- 54.0 43.4
68.3 71.8 68.0 48.5
34.1 38.5 58.0 37.8
0.5 51.3 38.0 57.2
56.1 53.8 30.0 53.1
9.8 69.2 50.0 39.8
34.1 74.4 34.0 40.9
29.3 46.2 68.0 &4.4
41.5 43.6 68.0 52.1
70.7 7.7 76.0 58.2
53.7 79.5 32.0 52.1
78.0 33.3 22.0 49.5
63.4 15.4 20.0 34.7
48.8 25.6 42.0 46.5
17.1 46.2 58.0 35.8

31.7 23.1 54.0 29.
58. 30.8 70.0 43.4
36.6 25.6 58.0 37.3
46.3 64.1 46.0 48.5
31.7 5.1 52.0 33.7
43.9 35.9 38.0 37.8
68.3 41.0 48.0 62.3
31.7 12.8 34.0 29.6
29.3 2.6 40.0 18.4
12.2 0.0 24.0 10.8

41 39 50 196
37.2 44.0 41.7 36.2
6.6 9.9 7.6 7.5
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Die Ergebnisse der Clusteranalyse zeigen gleiche Sachverhalte auf
wie die Regressionsanalysen. Ergonomische Bedingungen, psychische
Belastungen wie Leistungsdruck u.a. sowie geringe Handlungsspiel-
rdume sind von grofler Bedeutung fiir die H4ufigkeit theumatischer
Erkrankungen bei weiblichen Biiroangestellten.

Vor allem aber werden zwei Arten von Bedingungskonstellationen
identifiziert, die ,,Risikobiindel** beschreiben:

— Im Zusammenhang mit ungiinstigen ergonomischen Bedingun-
gen, verringerten Bewegungs- und Entscheidungsspielrfumen
sind auch die betrieblichen Einfluichancen vermindert; quasi als
Ausgleich sind jedoch die zeitlichen Dispositionschancen erhsht
(Cluster C).

— Anders sind im Zusammenspiel mit psychischen Stre}faktoren
(Leistungsdruck, Zeitliche Belastung, Arbeitsunterbrechungen)
die zeitlichen Handlungsspielriume ebenso wie der Bewegungs-
und Entscheidungsspielraum vermindert, aber die betrieblichen
Einflulichancen durchschnittlich (Cluster D).

In beiden Fillen liegen restriktive Arbeitsbedingungen vor, die
zwar unterschiedlich von Belastungen und Handlungsspielriumen
geprégt sind, aber deutlich als erkrankungsrelevant beurteilt werden
miissen.

Die Zusammenhnge zwischen Bewaltigungsformen und Erkran-
kungsindices lassen folgende Beziehungsmuster erkennen;

— Die Bewdltigungsform ,,Hineinfressen von Problemen** kann
als Risiko fiir rheumatische Erkrankungen beurteilt werden. Die
Clusteranalyse demonstriert, daB die Gruppen, in denen dieses
Verhalten seltener auftritt (Cluster A und B), relativ gesund
sind. Umgekehrt besteht in Cluster C und D ein Zusammen-
hang zwischen dieser Verarbeitungsform und h#ufigeren Er-
krankungen des Stiltz- und Bewegungsapparates. Dabei ist von
Bedeutung, daf} diese Verhaltensweise altersunabh#ngig, aber
von der Arbeitssituation beeinflufit ist (Ellinger, Sonn 1982).

~  Gesundenverhalten wie die ,,Perspektive Berufswechsel/Weiter-
bildung** tritt hiufiger — wie auch Cluster A zeigt — bei wenig
erkrankten Personen und seltener (Cluster C und D) bei Kran-
ken auf. Die Verhaltensweise ist daritberhinaus auch vom Alter
und dem Grad der Belastung abh#ngig (Ellinger, Sonn 1982).

— Krankheitsverhalten wie ,,Mehr fiir die Gesundheit tun*, ,,Zu
Hause bleiben‘‘ und ,,Medikamenteneinnahme** kommt nicht
in jedem Fall einer Erkrankung vor (Cluster C). Es wird deut-
lich, daf3 zu subjektiven und objektiven Krankheitssymptomen
das Gefiihl starker Beanspruchung hinzutreten muB, damit die-
ses Verhaltensformen in Erscheinung treten (Cluster D, ange-
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deutet auch in Cluster B). Die Beanspruchungserfahrung selbst
ist wiederum von dem Zusammenspiel psychischer Strefifakto-
ren mit geringen Handlungsressourcen abhtingig. Diese Ergeb-
nisse sprechen u.E. dafiir, da3 beim Vorhandensein einer Er-
krankung eine restriktive Arbeitssituation, die durch psychische
Belastungen geprigt ist, die Handlungsfreirfume soweit ein-
schréinkt, dal nur noch Krankheitsverhalten moglich ist.

Die oben formulierte dritte Position zur Verursachung degenerati-
ver rheumatischer Erkrankungen, daf3 neben den Arbeitsbedingun-
gen, den Alters- und Dispoitionseffekten auch der Umgang mit den
Belastungen einen Einflu auf das AusmaB der degenerativen rheu-
matischen Erkrankungen hat, kann nur unter Einschrinkungen
beurteilt werden. In den Grenzen der verwendeten Querschnittsdaten
und der méglichen Auswertungsverfahren, kann dem Coping keine
von den Arbeitsbedingungen unabhingige Wirkung zugesprochen
werden,

Die Ergebnisse zeigen jedoch, daB die Bedingungen der Arbeit
auch vermittelt iiber subjektive Verhaltensweisen zur Geltung kom-
men und das Ausmaf der Erkrankung u.U. zusétzlich noch erhthen.
Restriktive Arbeitssituationen ndmlich, die vorwiegend durch psychi-
sche Belastungsfaktoren oder verringerte Handlungsspielriume ge-
prégt sind, tragen zu Bewiltigungsformen bei, die die Erkrankung
fordern oder lediglich Krankheitsverhalten darstellen.

6. Diskussion
Die vorliegenden Ergebnisse stellen einen ersten Schritt zur Uberpril-
fung des Zusammenhanges zwischen Arbeitsbedingungen und dege-
nerativen rheumatischen Erkrankungen dar (Uberpritfung des ersten
Kausalit#4tskriteriums). Zur Erfulllung der vier epidemiologischen Kri-
terien von Evans — diese reichen u.E. aus, um fiir die degenerativen
rheumatischen Erkrankungen einen gesicherten #tiologischen Er-
kenntnisstand herzustelien — sind jedoch weitere Studien notwendig.
Dabei ist besonders an Fall-Kontroll-Studien (Kriterium 2) und
Lingsschnittstudien (Kriterium 3) zu denken, aber auch an die Uber-
prifung der Zusammenhinge an anderen T#tigkeits- bzw. Berufs-
gruppen und die Beriicksichtigung auflerbetrieblicher Lebensumstin-
de. Da die relevanten Erkrankungsrisiken nicht isoliert sondern in
Kombination auftreten, halten wir bei Erkrankungen des Stqu- 1.md
Bewegungsapparates priventive Mafinahmen fur sinnvoll, die nicht
auf die Reduktion bzw. Verbesserung singultirer Belastungen (z.B..
den Biirostuhl) abzielen, sondern auf die Verinderung arbeitsorgani-
satorischer Strukturen. .

Fir die einzelnen Belastungen der Arbeitswelt konnten filr sich ge-
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nommen zwar signifikante, aber keine starken Effekte nachgewiesen
werden. Die priventive Relevanz zeigt sich erst bei der gleichzeitgen
Betrachtung von Erkrankungsh#ufigkeit, Haufigkeit der Belastungs-
faktoren und deren Wirksamkeit (Kleinbaum, Kupper, Morgenstern
1982, S. 160 ff). Da die erkrankungsrelevanten Belastungen und auch
die Frkrankungen jedoch weit verbreitet und auch kostenintensiv
sind, sollte die Relevanz von Humanisierungsmaf3inahmen zur Pré-
vention degenerativer rheumatischer Erkrankungen wesentlich hoher
als bisher in den Programmen der politischen Administration bewer-
tet werden.

Anmerkungen :

1. Vgl. dazu bspw. Projektgruppe Arbeiterkultur Hamburg 1982: Vorwirts —
und nicht vergessen. Arbeiterkultur in Hamburg um 1930. Im Auftrag der Kul-
turbehorde der Freien und Hansestadt Hamburg, Hamburg. ,,Kontoristin —
das war schon was*, S. 42.

2. Diese stellt die erste Phase einer prospektiven Studie dar.

3. Wagenhauser (1969, S. 126 ff) fand lediglich fiir subjektive Beschwerden keine
Abhingigkeit vom Alter.

4. Die fur die Lendenwirbelssule deutlich werdende paradoxe Wirkung des Body-
Mass-Indexes kann zumindest z.T. darauf zuriickgefuhrt werden, daf Muskel-
verspannungen bei tibergewichtigen Personen schlechter getastet werden kon-
nen (Hulsenbergen 1983).

5. Weiterhin zeigt Ubersicht 1 einen Einflufl des Belastungsfaktors Luftgeschwin-
digkeit (Zugluft) auf die objektiven Leiden der Lendenwirbelsdule. Seine Wir-
kung wird jedoch — entgegen der theoretisch zu erwartenden — als protektiv
geschitzt.
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Eva Bamberg und Gisela Mohr

Psychischer Stref unter der Lupe

Darstellung einiger Ergebnisse aus einer Untersuchung mit Industrie-
arbeitern

In Zeiten wirtschaftlicher Krisen werden Forderungen nach Verbesse-
rungen der Arbeitsbedingungen oft hinter das Ziel nach Erhalt der
Arbeitsplitze zurtickgestellt, Umso wichtiger wird es, immer wieder
auf die Notwendigkeit der Verbesserung der Arbeitsbedingungen
hinzuweisen. Nachteilige Auswirkungen und gesellschaftliche Kosten
werden nicht nur durch Arbeitslosigkeit, sondern auch durch Stref3
amhArbeitsplatz und den daraus folgenden Krankheitskosten verur-
sacht,

In dem vorliegenden Artikel werden deshalb Ziele, inhaltliche
Schwerpunkte, methodisches Vorgehen und einige Untersuchungser-
gebnisse eines Forschungsprojekts iiber psychischen StreB am Ar-
beitsplatz von Industriearbeitern dargestellt.?

1. Fragestellung und Ziele der Untersuchung

Wenn eine Person Bedingungen ausgesetzt ist oder ausgesetzt sein
wird, die gemeinhin als unangenehm erlebt werden und diese Bedin-
gungen nicht unmittelbar verindern kann, dann wird dies bestimmte
lang- oder kurzfristige Folgen fiir den Betroffenen haben. Diese kén-
nen in sozialen und/oder psychischen Verdnderungen bestehen. Das
AusmaB der Belastungsfolgen ist dabei auch von der Strefibewlti-
gung abhingig, d.h. davon, wie er Betroffene mit Belastungen umge-
hen kann.

Die Untersuchung hatte vor allem zwei Ziele: Die Entwicklung ei-
nes Instrumentariums zur Erfassung der oben genannten Bereiche
und die Analyse des Zusammenhangs zwischen Streff am Arbeits-
platz, Gesundheit und Faktoren der Strefiverarbeitung. Die Durch-
fuhrung der Untersuchung mit Industriearbeitern ergibt sich daraus,
daf dieser Personenkreis (vgl. Dohrenwend 1980, Scharf 1983) be-
sonderen Belastungen ausgesetzt ist. Zudem 140t es die Eingrenzung
auf eine spezifische Gruppe von Arbeitsplitzen eher zu, fiir die Pra-
xis verwertbare Aussagen zu treffen.

Die Studie wurde in mehreren Untersuchungsphasen durchge-
fihrt. Wihrend in den ersten Phasen vorwiegend qualitativ vorge-
gangen wurde, wurden in den letzten groBeren Untersuchungsphasen
standardisierte, quantitative Verfahren eingesetzt. Insgesamt wurden
ca. 1.400 mannliche, deutschsprachige, in der Produktion beschiftig-
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beschiftigte Arbeiter aus zwdlf Betrieben der Metall- und Stahlindu-
strie einbezogen. Neben Fragebogen wurde (fuir die T#tigkeitsanaly-
se) auch ein Beobachtungsverfahren entwickelt und eingesetzt. Die
Befragung fand in kleinen Gruppen statt. Mit ihnen wurden auch
Gruppendiskussionen durchgeftihrt. 90 Personen wurden im Ab-
stand von ca. eineinhalb Jahren nochmals befragt, so daf8 deren An-
gaben im Sinne einer kleinen Langsschnittstudie ausgewertet werden
konnten.

LDreihMtﬁchedeapunktedestjekts:Arbeﬂmtrmorm,
Strefiverarbeitung und Gesundheit

Die arbeitswissenschaftliche Forschung stand jahrzehntelang in der
Tradition von Ansitzen, die analog der Vorgehensweise bei der Prii-
fung der Belastbarkeit eines Werkzeugs die Einwirkungsfaktoren
(Belastungen) auf das ,,Werkzeug Mensch* hinsichtlich ihrer Aus-
wirkungen (Beanspruchungen) auf die Funktionsfihigkeit dieses
»» Werkzeuges** untersuchten. Grofte Berlicksichtigung fanden dabei
— wie z.B. aus dem von Rohmert u.a. entwickelten AET (Arbeits-
wissenschaftliches Erhebungsverfahren zur Titigkeitsanalyse) her-
vorgeht — Faktoren der Arbeitsumgebung und des Krifteeinsatzes
(vgl. Semmer 1983). Da sich die Funktionsfahigkeit im industriellen
Kontext an der erbrachten Leistung orientiert, stand die Messung der
Produktivitdt oder aktueller Ausfallserscheinungen, erginzt durch
physiologische Parameter im Vordergrund. Ein Vorteil dieser Para-
meter ist auch, daf} sie den Anschein relativ guter MeBbarkeit er-
wecken,

Bei dieser Gleichsetzung des Menschen mit der Maschine blieb al-
lerdings oftmals die Beriicksichtigung spezifischer menschlicher Fi-
higkeiten der Auseinandersetzung mit Belastungen aufler acht, die
den Menschen aber auch {tber die gesundheitserhaltenden Grenzen
hinweg belastbar machen: Wihrend jeder Computer bei Zugluft und
Nasse den Dienst verweigert, arbeiten viele abhingig Beschiftigte
jahrzehntelang unter diesen Bedingungen. Die dabei gezeigte Wider-
standsfghigkeit ist allerdings nur scheinbar und stellt sich nur bei der
Betrachtung kurzfristiger Folgen (oder der o.g. Leistungsparameter)
als solche dar: Die Halfte aller Erwerbstitigen scheidet vorzeitig
krankheitsbedingt aus dem Erwerbsleben aus, ein groBer Teil der Ar-
beitenden erreicht das Rentenalter erst gar nicht (Scharf 1980).

Bei der Analyse der Wirkung von Arbeitsbedingungen auf die Ge-
sundheit sind verdnderte Schwerpunkte notwendig:

— bei den Stessoren (v.a. denen des Arbeitsplatzes)
— bei der Streflverarbeitung
— bei den gesundheitlichen Auswirkungen von Stref3
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2.1 Stressoren

2.1.1 Stressoren am Arbeitsplatz

Bei den Stressoren am Arbeitsplatz lassen sich drei Gruppen unter-

scheiden (vgl. Semmer 1983):

a. Merkmale, die sich direkt aus der Struktur einer Aufgabe erge-
ben, also an die Arbeitstitigkeit gebunden sind. Hierzu gehdren
— die Intensitéit der-Arbeit wie Konzentration und Zeitdruck,
— Unsicherheitsfaktoren wie Unfallgefahren oder hohes Feh-

lerrisiko,

— Arbeitsorganisatorische Probleme, die z.B. dadurch entste-
hen konnen, daB notwendige Hilfmittel bei der Arbeit nicht
vorhanden sind oder erst beschafft werden miissen.

b. Begleitumstéinde, d.h, Merkmale, die sich aus den Bedingungen
ergeben, unter denen eine Titigkeit ausgefithrt wird. Hierzu ge-
héren vor allem Umgebungsbelastungen wie Lirm, Hitze oder
Staub, sowie die Bedingungen, die sich durch einseitigen Kraf-
teeinsatz ergeben.

c. Bedingungen, die die Befriedigung ibergreifender Motive er-
schweren. Zwei Faktoren werden hier besonders hdufig ge-
nannt;

— Unzureichende Arbeitsinhalte, die die Anwendung und Wei-
terentwicklung der eigenen F#higkeiten unmdglich machen
sowie

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

Die Anlayse des Arbeitsplatzes geschah in unserem Projekt zwei-

fach: einerseits durch Befragung der Beschiftigten mittels eines

standardisierten Fragebogens, andererseits durch geschulte Beob-
achter, denen eine nahezu identische ,Beobachtungsversion‘ des

Fragebogens vorlag. Hierfilr konnten Skalen und Indices zu den

o.g. Bereichen (z.B. Unsicherheit und Verantwortung, Konzentra-

tion und Zeitdruck, organisatorische Probleme, Unfallgefdhrdung,

Arbeitskomplexitit) gebildet werden (vg. Semmer 1982, Dunckel,

i.v.)

2.1.2. Stressoren im auferbetrieblichen Bereich

Fin hiufiges Argument ist, daB gesundheitliche Beeintréchtigungen
nicht durch die Arbeitsbedingungen, sondem durch ungiinstiges Frei-
zeitverhalten oder nachteiliges Gesundheitsverhalten (z.B. Rauchen,
Alkohol, Tablettenabusus) und durch Belastungen in der Freizeit ver-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 107 ©



52 Eva Bamberg/Gisela Mohr

ursacht werden. Um den Stellenwert auBerbetrieblicher Belastungen
einschitzen zu kénnen, haben wir auch hierzu einige Skalen und In-
dices entwickelt (z.B. auBerbetriebliche Belastungen aufgrund mate-
rieller Bedingungen, durch soziale Konflikte etc.)

Der Anspruch, Gesundheitsverhalten mit seinen relevanten Be-
stimmungsgréBen zu erfassen, wie sie in der Medizinsoziologie erar-
beitet wurden (vgl. Siegrist 1974, Mechanic 1978, Voigt 1980) kann
im Rahmen unseres Projektes nicht erfiillt werden. Es war lediglich
mdglich, einige wenige Indikatoren zur groben Einschitzung des
Stellenwerts des Gesundheitsverhaltens heranzuziehen.

2.2. Stressbewdltigung

Neuere kognitionstheoretische und handlungstheoretische Ansitze

betonen die Relevanz der Stressverarbeitung: Ob Stress zu einer Be-

eintréchtigung der Gesundheit fithrt, ist auch von der Stressbewalti-
gung oder Stressregulation abhingig. Diese Regulation kann intern

— z. B. indem eine Situation nachtriglich anders eingesch#tzt wird

— oder extern — durch die Ver4nderung einer Situation — stattfin-

den (Schonpflug 1976). Fiir die Stressbewdltigung wichtige Faktoren

sind:

—  Voraussetzungen innerhalb der Person, z. B. qualifikatorische
Voraussetzungen, oder inwieweit eine Person eine Situation filr
verdnderbar hilt, also die Vorstellung von Kontrolle hat,

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

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

2.3. Stresswirkungen auf die Gesundheit

Studien zum Stress am Arbeitsplatz untersuchen Stressauswirkungen
anhand unterschiedlicher Merkmale, wie z. B. iiber kurzfristige phy-
siologische Reaktionen oder ilber bestimmte langfristig auftretende
Erkrankungen (z.B. Herzinfarkt). Um Auswirkungen auf das Befin-
den der Betroffenen feststellen zu konnen, ist es jedoch notwendig,
einen breiteren Gesundheitsbegriff zugrunde zu legen, der sich an Ja-
hodas Vorstellung von Gesundheit als der Fihigkeit, das Dasein zu
meistern (Jahoda 1958) und an der Gesundheitsdefinition der WHO
(Gesundheit als das physische, psychische und soziale Wohlbefinden)
orientiert. Dies bedeutet, daf} in einem Projekt tiber Stress am Ar-
beitsplatz nicht nur Befindensbecintrichtigungen (in unserem Falle
vor allem psychische Befindensbecintrichtigungen), sondern auch In-
dikatoren des Wohlbefindens und des aktiven Handelns zu bertick-
sichtigen sind. Wir haben deshalb neben psychosozialen Stérungen
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und Befindensbeeintrichtigungen wie Angst, Depressivitit oder
Gereiztheit-Belastetheit, auch Indikatoren des Wohlbefindens und
betriebliche und auBerbetnebhche Aktivitdten (in der Gewerkschaft,

in Vereinen, innerhalb der Familie) berticksichtigt.

Auch der Anspruch auf Erhalt der psychischen Gesundheit scheint in Krisenzei-
ten eher zum Luxusbediirfnis zu werden. Befindlichkeitsstérungen werden allzu-
leicht als Bagatellangelegenheiten diffamiert. Sinkende Krankheitshaufigkeiten in
wirtschaftlichen Krisenzeiten werden als Bestéitigung einer solchen Sichtweise inter-
pretiert, Stattdessen wire es erforderlich, Forschungsergebnisse zur Kenntnis zu
nehmen, nach denen Personen mit hiufigeren kilrzeren Arbeitsabwesenheiten of-
fenbar damit ein sinnvolles autoprotektives Verhalten aufweisen. In einer Studie
von Berkman (1975) wiesen Personen ohne kurze bzw. mit lingeren Abwesenheiten
eine zweimal hohere Sterbewahrscheinlichkeit im Zeitraum von finf Jahren auf als
solche, die angaben, auch mal fiir ¢in paar Tage auf der Arbeit zu fehlen. Geht man
femner davon aus, da psychische Befindensstérungen Vorlaufer massiver Krank-
heiten sein kénen (z.B. der httufigen Herz-Kreislauferkrankungen), so wird durch
die Vernachlissigung von Befindensstdrungen die Chance vergeben, weit schwer-
wiegendere Folgekosten und individuelles Leid zu verhindern.

Innerhalb des Projekts war es nicht mdglich, alle Aspekte von Ge-
sundheit zu beriicksichtigen. Bei den von uns gew#hlten Indikatoren
wurde ein Schwergewicht auf psychosoziale Befindensbeeintrichti-
gungen gelegt. Es wurden Skalen und Indizes zu den folgenden
Merkmalen der Gesundheit entwickelt:
#rztlich diagnostizierte Krankheiten?,

— psychische und soziale Befindensbeeintrichtigungen (z. B
Angst, Gereiztheit/Belastetheit, Freizeitbeanspruchung),,

— psychisches Wohlbefinden (z. B. I.cbenszufnedenhext Arbeits-
zufriedenheit),

— aktives Handeln und Voraussetzungen aktiven Handelns (sozia-
le Aktivititen, gewerkschaftliche Aktivititen, Anderungs-
wissen).

3. Ergebnisse

3.1. Die Arbeitssituation: einige bedeutsame Stressoren
— Die Arbeitsintensitdt wurde als hoch beurteilt: 46% gaben an,
starkem Zeitdruck und starker Hetze ausgesetzt zu sein, 54%
waren stark oder sehr stark durch Konzentrationsanforderun-
gen belastet.
— Bei den Umgebungsbelastungen standen Belastungen durch
L4rm (von 68 % der Befragten als stark oder sehr stark beur-
teilt), Temperatur (46 %), und Schmutz (46 %) im Vorder-
d

grund.
— Ca. 75% der Befragten hatten eine abgmclﬂosgne Beru_fs-
ausbildung, nur wenige von ihnen konnten jedoch ihre Qual(ﬁ-
kation einsetzen: bei nur 22 % war fiir die Arbeitstatigkeit
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eine abgeschlossene Ausbildung erforderlich (Rummel u.a.
1983).

Damit seien nur einige charakteristische Angaben zu den Arbeits-
bedingungen der Befragten genannt. Sie zeigen, daBl die oben ge-
nannten Belastungsfaktoren bei den Industriearbeitern, die an unse-
rer Untersuchung teilgenommen haben, aufgrund ihrer Ausprigung
von Relevanz sein diirften. Anhand der Darstellung des Zusammen-
hangs zwischen Arbeit und Gesundheit werden wir dies tiberpritfen.

3.2, Stressoren und ihre Auswirkungen ayf die psychische Gesund-
heit

Konzentration und Zeitdruck, soziale Stressoren und organisatori-
sche Probleme sind die Stressoren, die sich auf die Gesundheit aus-
wirken. Dabei wiesen diese Stressoren jedoch zu den verschiedenen
Indikatoren von Gesundheit unterschiedliche Bezichungen auf: Be-
sonders psychische Befindensbeeintrichtigungen sind mit diesen Be-
lastungsfaktoren verbunden. Bei den anderen Indikatoren von Ge-
sundheit (wie z.B. aktivem Handeln) ist dieser Zusammenhang nicht
so deutlich. Offen bleibt zunichst jedoch, worauf dies zuriickzufiih-
ren ist: Ob n#mlich tatsichlich nur eine geringe Beziehung zwischen
positiven Arbeitsmerkmalen und aktivem Handeln besteht, oder ob
sich diese durch unsere Auswertungsmethoden nicht nachweisen 148t,
Hier werden weitere Auswertungsarbeiten notwendig sein.

Als Beispiel flr die mit Stress am Arbeitsplatz verbundenen Befin-
densbeeintrichtigungen soll der Zusammenhang zwischen Konzen-
tration und Zeitdruck und psychosomatischen Beschwerden sowie
Gereiztheit-Belastetheit® ausfithrlicher dargestellt werden:

Von den Beschiftigten mit hohen psychosomatischen Beschwer-
den
— hatten 16% hohe Konzentrationsanforderungen und hohen

Zeitdruck,
aber nur 5% niedrige Konzentrationsanforderungen und niedrigen
Zgitdruck.
Ein #hnliches Bild zeigt sich hinsichtlich Gereiztheit-Belastetheit: Von
den Beschiftigten mit hoher Gereiztheit-Belastetheit
— hatten 20% hohe Konzentrationsanforderungen und hohen
Zeitdruck,
aber nur 7% niedrige Konzentrationsanforderungen und niedrigen
Zeitdruck.
Das heifit: Die Beschiftigten mit hohen Konzentrationsanforderun-
gen und hohem Zeitdruck haben ungeféhr drei mal so h#ufig starke
psychosomatische Beschwerden und starke Gereiztheit-Be-
lastetheitsgefithle wie die Gruppe mit niedrigen Konzentra-
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tli;)g;mforderungen und niedrigem Zeitdruck (vgl. Rummel u.a.

Ein #hnliches Bild ergibt sich fir den Zusammenhang zwischen
Umgebungsbelastungen, organisatorischen Problemen, sozialen
Stressoren und den beiden Indikatoren beeintrichtigter psychischer
Gesundheit.

Gegen derartige Zusammenhangsaussagen auf der Grundlage von
Querschnittsstudien 148t sich einwenden, daf3 sie noch keine Kausal-
aussagen beinhalten. Um Arbeitsbedingungen auf ihre Verursa-
chungsfunktion priifen zu kénnen, wurde innerhalb unseres Projek-
tes auch eine kleine Lingsschnittuntersuchung (bei 90 Personen)
durchgefithrt. Die Ergebnisse dieser Untersuchung sind zum groflen
Teil mit unseren zentralen Hypothesen und den Ergebnissen der
Querschnittsuntersuchung kompatibel. Obwohl noch weitere Aus-
wertungsschritte und Studien zur Erhéirtung dieser Daten wiinschens-
wert sind, sprechen damit unsere Ergebnisse — vor allem in Verbin-
dung mit den Ergebnissen anderer Lingsschnittstudien im arbeitspsy-
chologischen Bereich (Karasek 1981) fiir die kausale Funktion der
dargestellten Arbeitsstressoren.

Anzumerken ist, daf3 die oben dargestellten Zusammenhé#nge und
alle weiteren Ergebnisse auf den Daten der Arbeitsanalyse mittels
Selbsteinschétzung der Befragten beruhen. Die Zusammenhénge, er-
mittelt tiber die Daten aus der Beobachtung der T#tigkeit durch ge-
schulte Beobachter (s.0.), sind generell geringer, wenn auch in der
Tendenz in die gleiche Richtung weisend. Dieser auch in anderen Stu-
dien feststellbare engere Zusammenhang zwischen Selbsteinschiit-
zungsdaten als zwischen Selbst- und Fremdeinschétzung hat verschie-
dentlich zu Zweifeln an Ergebnissen auf der Grundlage von Selbst-
einschitzungsdaten gefithrt. Unter anderem wird unterstellt, die Be-
fragten wiirden ihre Belastungen und gesundheitlichen Beschwerden
itbertreiben.

Fin Vergleich der Mittelwerte zwischen den einzelnen Skalen der
Fragebogenversion und den entsprechenden Skalen der Beobachter-
version ermdglicht, diesem Einwand nachzugehen. Die Gegeniiber-
stellung der Mittelwerte aus der Selbsteinsch4tzung (Fragebogen) und
Beobachterversion zeigt, da8 die Betroffenen ihre Arbeitsbelastun-
gen? im allgemeinen hoher einschitzen — sie beurteilen jedoch die
Arbeitsinhalte positiver als dies die Beobachter tun.

Ferner hatten wir die Moglichkeit, die Befragten in drei Gruppen
aufzuteilen, da zumeist mehrere pro Arbeitsplatz befragt wurden:
— Personen, die viele Stressoren nannten
—  Personen, die (unter gleichen Arbeitsbedingungen) ein mittleres

MaB an Stressoren nannten,
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— Personen, die (unter gleichen Arbeitsbedingungen) ein geringes
Maf} an Stressoren nannten.

Fir die beiden Extremgru , die man entsprechend dem zuvor
formulierten Einwand als ,,Uber*‘- oder ,,Untertreiber** bezeichnen
konnte, ergeben sich zwar auch Unterschiede hinsichtlich ihres Aus-
malfles an (beispielsweise) psychosomatischen Beschwerden. Es zeigt
sich jedoch fiir beide Gruppen ein gleichermallen enger Zusammen-
hang zwischen Arbeitsstressoren und psychosomatischen Beschwer-
den. Die Arbeitsstressoren werden also dadurch, daf8 eine Person
eventuell ,,iiber*-oder ,,unterschitzt*, nicht irrelevant (Frese, i.V.).

3.3. Die Bedeutung auferbetrieblicher Bedingungen und des Ge-
sundheitsverhaltens.

Hiufig wird argumentiert, daf gesundheitliche Beeintr4chtigungen
nicht durch Arbeitsstressoren, sondern durch Belastungen in der
Freizeit bzw. durch unangemessenes Erholungs-oder Gesundheitsver-
halten entstiinden (vgl. auch Abschnitt 2.2.).

Dem ist entgegenzusetzen, dafl Strel am Arbeitsplatz hiufig mit
auflerbetrieblichen Belastungen verbunden ist: abhiingig Beschiftig-
te, die vielen Arbeitsstressoren ‘ausgesetzt sind, gehtren meistens zu
einer gesellschaftlichen Gruppe, die auch von vielen auBerbetriebli-
chen Belastungen (z.B. durch schlechtere Wohnverhéltnisse) betrof-
fen ist. Dartiber hinaus ist von einer Wechselwirkung zwischen be-
trieblichen und auflerbetrieblichen Belastungen auszugehen: Strefs am
Arbeitsplatz bleibt u.U. nicht ohne Folgen filr die Freizeit.

Ebenso ist anzunehmen, daf auch psychische Befindenszustinde
nicht nach Feierabend am Werkstor abgegeben werden, sondern in
die Familie und sonstigen Beziehungen hineingetragen werden. Der
Beginn eines unheilvollen Zirkels ist dann gelegt, wenn die Nachwir-
kungen des Arbeitstages die auflerbetriebliche Situation derart be-
stimmen, daf} statt Erholungsmoglichkeiten neuer Stref entsteht.

Bei der Auswertung unserer Daten haben wir tiberpriift, welche
Beziehungen zwischen Arbeitsstressoren, sozialen Freizeitstressoren
(2.B. durch Verpflichtungen in der Freizeit, durch soziale Konflikte
in der Freizeit) und psychischen Befindensbeeintriichtigungen beste-
hen. Tats4chlich zeigt sich (ilber Korrelationen berechnet) ein enger
Zusammenhang zwischen sozalen Freizeitsstressoren und psychi-
schen Befindensbeeintrichtigungen. Das bedeutet jedoch nicht, daf
die Befindensbeeintrichtigungen vor allem von Freizeitstressoren ab-
hingig sind: Uberpriift man die Beziehung zwischen Arbeitsstresso-
ren und Befindensbeeintrichtigungen, indem gleichzeitig der Einflu
der Freizeitstressoren ,,ausgeschaltet* wird®, dann wird der Zusam-
menhang zwischen Arbeitsstre8 und Befindensbeeintréichtigungen
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zwar geringer, besteht aber weiterhin, Aus diesem Ergebnis schliefen
wir, daf3 die von uns hier dargestellten Indikatoren von Freizeitstre
eng mit psychischen Befindensbeeintrichtigungen verbunden sind —
wer z.B. groflere Angste hat oder eine stirkere Gereiztheit-
Belastetheit, hat auch mehr soziale Konfklikte in der Freizeit —. Fer-
ner wird der Zusammenhang zwischen Belastungen bei der Arbeit
und psychischen Befindensbeeintrichtigungen von den Freizeitstres-
soren beeinflufit.

Um der Bedeutung des Gesundheitsverhaltens nachzugehen, so-
weit wir dies erfassen konnten, haben wir die Stichprobe in verschie-
dene Untergruppen aufgeteilt: Personen mit viel vs. wenig Alkohol-
bzw. Nikotinkonsum, mit viel vs. wenig Einnahme von Beruhigungs-
mitteln. Der Zusammenhang zwischen Arbeitsstressoren und Befin-
densbeeintrichtigungen wies filr diese unterschiedlichen Gruppen je-
doch keine bedeutsame Unterschiede auf, soda8 davon ausgegangen
werden kann, daf3 selbst bei Personen mit hsherem Alkohol- bzw.
Nikotin- oder Beruhigungsmittelkonsum die Bedeutung der Arbeits-
bedinlgungen fur die psychischen Befindensbeeintrichtigungen erhal-
ten bleibt,

3.4. Zum Stellenwert der Strefverarbeitung

Weiter oben wurde hervorgehoben, daB bei der Untersuchung von
Stress und dessen Folgen der StreBbewaltigung ein besonderer Stel-
lenwert zukommt. Die Auswertung der Daten in bezug auf die inter-
venierenden Effekte der Strebewiltigung — die in Querschnittsun-
tersuchungen nur eingeschrinkt nachweisbar sind — ist noch nicht
abgeschlossen. Erste Ergebnisse von Subgruppenanalysen® zeigen je-
doch in der Tendenz die moderierende Funktion dieser Variablen: So
ist z.B. bei hohem Handlungsspielraum oder bei hoher sozaler Un-
terstitzung durch Kollegen oder durch Vorgesetzte der Zusammen-
hang zwischen Arbeitsstressoren und den Indikatoren des Befindens
geringer als bei niedrigem Handlungsspielraum. Dieses Ergebnis 148t
sich so interpretieren, dal Personen mit hohem Handlungsspielraum
oder mit hoher sozialer Unterstiitzung mehr Mdglichkeiten haben,
Belastungen zu bewdltigen, und so negative Auswirkungen auf die
Gesundheit verhindern.

4. Sozialwissenschaftliche Untersuchungen im Industriebetrieh: der
Umgang mit giingigen Vorbehalten.
Die praktische Erfahrung in den Betrieben zeigt, daB von Seiten al-
ler beteiligten Parteien, d.h. den Geschiftsleitungen, der betrieb-
lichen/gewerkschaftlichen Interessenvertretung und den Be-
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troffenen teilweise erhebliche Skepsis gegentiber wissenschaftlichen

Untersuchungen besteht: Die Arbeitgeber halten betriebliche Bela-

stungen aus verschiedenen Griinden (z.B. Unruhe im Betrieb, Irrele-

vanz des Themas) fiir nicht der Untersuchung wert und ermdglichen
deshalb oft nicht die fiir die Untersuchung notwendigen Betriebszu-
ginge. Die Betroffenen und ihre Interessenvertretung zweifeln hiufig
an fiir sie positiven Untersuchungsergebnissen. Dies basiert z.T. auf
der Fremdheit der Situation, auf der Erfahrung, daf sie bei fritheren

Untersuchungen nicht {iber die Ergebnisse informiert wurden; hiufig

besteht dariibet hinaus auch die Erkenntnis, da3 wissenschaftliche

Untersuchungsergebnisse gegen die Interessen der Betroffenen ver-

wendet werden (z.B. bei Eignungstests oder bei Untersuchungen, die

Grundlage fur Rationalisierungsmafinahmen sind).

Fiir uns ergaben sich daraus die folgenden Konsequenzen:

— Bei der Erlaubnis, in den Betrieben Untersuchungen durchzu-
fithren, wandten wir uns grundsitzlich an die Geschiftsleitun-
gen und an die Betriebsrate, d.h. beide Seiten wurden von An-
fang an tiber den Untersuchungsablauf informiert, dieser wurde
mit beiden Seiten abgestimmt. Die Auswahl der zu befragenden
Personen wurde jedoch nicht fiber die Geschiftsleitungen und
die Betriebsrite vorgenommen. Soweit dies moglich war, wur-
den die in die Untersuchung einbezogenen Arbeiter von uns per-
sénlich tiber die Untersuchung informiert und um ihre Teilnah-
me gebeten. Damit sollte erreicht werden, daB3 die Befragten Ge-
genstand und Ziele der Untersuchung kennen und daf} die Be-
fragten nach zuvor von uns aufgestellten Kriterien ausgewihlt
wurden. Im Rahmen eines ,zielgruppenorientierten Vorgehens
wurden dariiber hinaus die folgenden Mafnahmen getroffen:

— Die Befragung fand soweit wie mdoglich wihrend der Arbeitszeit
und immer innerhalb des Betriebes statt. Dadurch sollte eine zu-
sétzliche zeitliche Beanspruchung vermieden werden.

— Wihrend der spiteren Untersuchungsphasen fanden die Befra-
gungen in Gruppen, gemeinsam mit mehreren Kollegen statt.
Dabei wurde auch eine Gruppendiskussion, bei der es um be-
triebliche Probleme bzw. um Probleme am Arbeitsplatz ging,
durchgefithrt.

Die Gruppendiskussion stellte einerseits ein Mittel dar, bestimmte in-

haltliche Aspekte zu erfassen (z.B. das Ausmal} an gegenseitiger so-

zialer Unterstiitzung, bestimmte Aspekte sozialer Kompetenz wie

z.B. Redebeteiligung etc.). Andererseits war damit im Rahmen der

Untersuchungsdurchfithrung fiir die Teilnehmer die Mdglichkeit

zum Austausch {iber die o.g. Themen geboten. Fiir die Untersu-

chungsdurchfithrung erwies sich diese Gruppendiskussion schon al-
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lcind&swegmalsnutzlidlweildadumhdielangeBeﬁagungszﬁtun-
terbrochen wurde.

Das beschriebene Vorgehen hat zu einer vergleichsweise groflen
Bereitschaft der Beschiftigten gefthrt, an der Untersuchung teilzu-
nehmen. Das Interesse der Teilnehmer an der Untersuchung fand
auch bei den Gruppendiskussionen und in der sorgfltigen Bearbei-
tung des Fragebogens seinen Ausdruck. So wurden relativ wenig Fra-
gebogen unvollstiindig ausgefiillt,

— Integraler Bestandteil der Untersuchungen war die Verpflich-
;ung unsererseits zur Riickmeldung der Ergebnisse an die Be-
ragten

Nach der abschlieenden Untersuchungsphase wurde ein fitr
Laien verst4ndlicher Bericht angefertigt und eine miindliche
Rickmeldung im Betrieb vereinbart. In einigen Betrieben war
die Diskussionsrunde iiber die Ergebnisse nur fiir die Vertreter
der Geschiftsleitung, den Betriebsrat und Vorgesetzte moglich.
Es wurden jedoch auch Diskussionsrunden mit befragten Arbei-

tern und Beitriige auf Betriebsversammlungen durchgefihrt.

S. Ausblick

Die Untersuchung gibt Hinweise darauf, welche Arbeitsplatzmerk-
male einer Veranderung bediirfen (vgl. die unter 3.1 genannten Stres-
soren). Sie zeigt auf, daB eine Erweiterung des Handlungsspielraums
und der Muglichkeit zur Kooperation und sozialen Unterstiitzung
férderliche Bedingungen im Umgang mit Stress sind. Das sind gleich-
zeitig diejenigen Bedingungen, die im Zuge der Einfithrung neuer
Technologien immer weiter reduziert werden.

Die in Auswertung unserer Daten ermittelten Merkmale der Ar-
beitssituation und der Gesundheit wurden in den Betrieben ausfiihr-
lich dargestellt. Ferner wurden die besonderen Belastungsschwer-
punkte und die positiven Merkmale der Arbeitsplitze der jeweiligen
an der Abschlufuntersuchung beteiligten Betriebe im Rahmen der
Ergebnisriickmeldung erliutert. Auf diese Weise konnten durch das
Projekt Denk- und Diskussionsprozesse bei den Beteiligten und bei
den Betroffenen angeregt werden. .

Inwieweit die Ergebnisse allerdings tatséchlich im Sinne von Ar-
beitsplatzverdnderungen umgesetzt werden, bleibt offen.

Anmerkungen

1) Gefordert vom Bundesminister fiir Forschung und Technologie im Rahmen der
Projekttragerschaft ,Humanisierung des Arbeitslebens*: (Mitarbeiter/innen):
Bamberg, E, Dunckel, H., Fellmann, U., Frese, M., Greif, S., Mohr, G.,
Rickert, D., Rummel, M., Semmer, N., Udris, J,, Ulich, E., Zapf, D.
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2) Bestandteil des Fragebogens war eine Liste, mit der nach Krankheiten gefragt
wurde, die den Arbeitern innerhalb der letzten zwei Jahre von ihrem Arzt genannt
worden waren.

3) Gereiztheit/Belastetheit erfaft vor allem Erschopfungszustande und das Problem,
nach der Arbeit nicht abschalten zu kénnen, Typische Fragen hierzu sind z.B.
,.Ich reagiere gereizt, obwohl ich es gar nicht will,** , Es fallt mir schwer, nach der
Arbeit abzuschalten*’.

4) ausgenommen Unfallgefdhrdung

5) Der Einfluf der Freizeitstressoren wurde varianzanalytisch Oberprilft.

6) Es wurden kanonische Korrelationen und multiple Regressionen fiir Subgruppen
mit hoher oder niedriger Ausprigung des Merkmals, z.B. hohem/niedrigen
Handlungsspielraum berechnet (vgl. auch Greif v.a.,1983).
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Lothar Kabus

Entmiindigung der Krankenpflege —
die Formel von Virginia Henderson

In ihrer Arbeit ,,Grundregeln der Krankenpflege* meint Henderson,
die berufliche Titigkeit der Krankenschwester auf folgende Formel
bringen zu kénnen: ,,Die besondere Funktion der Schwester besteht
in Hilfeleistung fiir den einzelnen, ob krank oder gesund; in der
Durchfithrung jener Handreichungen, die zur Gesundheit oder Ge-
nesung beitragen (oder zu einem friedlichen Tod), welche der Kranke
selbst ohne Unterst{itzung vornehmen wiirde, wenn er Uber die néti-
ge Kraft, den Willen und das Wissen verfilgte. Diese Hilfeleistung hat
in der Weise zu geschehen, daf} der Kranke so rasch wie mdglich sei-
ne Unabhiingigkeit wieder erlangt‘.?

Die Ubersetzung eines Textes in eine andere Sprache ist zwangsliu-
fig mit der Gefahr von ,,Bedeutungsverschiebungen‘ oder #hnlichem
verbunden. Aber wie auch immer der Originaltext von Henderson
lautet, seine Ubersetzung dokumentiert das Selbstverstindnis der
Krankenpflege in der BRD.

Grauhan leitet aus dieser Formel folgende Aussage ab: ,,Pflegeti-
tigkeit ist ... komplementdr zur Autonomie des einzelnen
Patienten.*2 D.h., sie ist der Meinung, diese Formel definiere Kran-
kenpflege als patientenzentrierte T4tigkeit, und zwar insofern, als sie
den Patienten als autonomes Wesen behandelt wissen machte.

Genau diese Frage soll im folgenden anhand einer genauen Analy-
se der Formel von Henderson/Fischer untersucht werden.

1. ,,Die besondere Funktion der Schwester besteht in Hilfeleistung

fiir den einzelnen, ob krank oder gesund; in der Durchfithrung jener

Handreichungen, die zur Gesundheit oder Genesung beitragen (oder

zu einem friedlichen Tod)...*

Eigentlich stellt die Aussage dieses Satzes eine Entt#uschung dar.

Man erwartet Besonderheiten, denn er beginnt mit den Worten ,,Die

besondere Funktion...*. Dann aber folgen lediglich Trivialit#ten und

Selbstverstindlichkeiten wie ,,Hilfeleistung* und ,,Durchfithrung je-

ner Handreichungen, die zur Gesundheit oder Genesung beitragen*‘.

Auffallig ist lediglich:

— die tiberflilssige Akzentsetzung auf den ,,einzelnen, ob krank
oder gesund*, Ist Krankenpflege Einzelpflege? Warum ist sie
Hilfeleistung auch fiir den Gesunden?

— die Benutzung des vorsichtigen Verbs ,,beitragen** anstelle eines
solchen, das eine zelgerichtete T#tigkeit auszudriicken vermag,
sowie
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— die Ein- bzw. Ausklammerung eines ,,friedlichen** Todes.

Nun muf3 Henderson/Fischer allerdings zugestanden werden, daB
sie damit keineswegs etwas absolut Falsches sagen: Die Schwester hat
es nun einmal mit dem Menschen als einem Individuum zu tun, das
faktisch vereinzelt ist, zumal in seinem Kranksein, Und sie fiihrt nun
einmal Handreichungen durch, die jeweils nur am einzelnen durch-
fithrbar sind. Und daB die Schwester es faktisch nicht nur mit Kran-
ken, sondern hin und wieder auch mit Gesunden zu tun hat, ist auch
nicht falsch. Bleibt die merkwiirdige In-Klammersetzung des friedli-
chen Todes, welche zu der Frage fithrt: Besteht die ,,besondere
Funktion der Schwester eher in ,,Hilfeleistung* fiir den Gesunden
als fiir den Sterbenden?

Andererseits kann nattirlich nicht geleugnet werden, daB es das
Ziel der Schwester sein muf, in erster Linie ,,zur Gesundheit oder
Genesung*“ beizutragen. Und mehr als ,,beitragen** kann sie ja nun
wirklich nicht, denn Behandeln ist Sache des Arztes und Gesundwer-
den Sache des Patienten,

Fazit: Henderson/Fischer beschrinken sich auf die Darstellung
vordergriindiger Richtigkeiten und Selbstverstindlichkeiten, die es
fraglich erscheinen lassen, ob sie eine ,,besondere Funktion‘* recht-
fertigen.

2,,,Handreichungen,... welche der Kranke selbst ohne Unterstiitzung
vornehmen wiirde, wenn er ilber die ndtige Kraft, den Willen und
das Wissen verfiigte, «

Die Formulierung ,,Handreichungen,...welche der Kranke selbst oh-
ne Unterstiltzung vornehmen wiirde,...** ist im Grunde genommen
sprachlicher Unsinn, weil das Wort »Handreichungen** — verstan-
den als ,,Hilfeleistung*‘, oder Geben von Hilfestellung — lediglich
auf die Schwester bezogen werden kann, nicht auf den Patienten.
Wer reicht sich denn schon selbst die Hand? Die gleichberechtigte
Anwendung dieses Wortes sowoh! auf das, was die Schwester fak-
tisch tut, als auch auf das, was ,,der Kranke** (angeblich) ,,selbst oh-
ne Unterstiltzung vornehmen wiirde*, bedeutet aber zweierlei: ein-
mal die gedankliche Verschmelzung von handelndem Subjekt — also
der Schwester — mit dem zu behandelnden Objekt — dem Patien-
ten. Zum anderen die qualitative Gleichsetzung der Tétigkeit der
Schwester mit der des Patienten, wenn man ,»Handreichungen...vor-
nehmen* als Hilfestellung geben bei fremder Tétigkeit versteht, —
den Patienten also als handelndes Subjekt begreift, nicht als passiven
Arbeitsgegenstand, worauf es Henderson/Fischer wahrscheinlich an-
kommt. Nur tun sie hier des Guten zu viel, indem sie — durch die
Benutzung des gleichen Worts — so etwas wie Identitit vorgaukeln:
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das, was die Schwester tut, ist im Prinzip das gleiche, was der Patient
tut.

Nahe liegt die Vermutung, da8 Henderson/Fischer mit dem Be-
griff ,,Handreichungen* die Absicht verbinden, Krankenpflege ab-
solut wasserdicht als patientenzentrierte Tatigkeit zu definieren. Da-
bei wiirden sie zunichst davon ausgehen, da das Individuum in der
Regel sich selbst hilft. Dies jedenfalls konnte m.E. eine noch
halbwegs sinnvolle Interpretation der Formulierung ,,Handreich-
ungen,...welche der Kranke selbst ohne Unterstiitzung vorneh-
men wilrde*, darstellen. Nun bildet der Kranke hier aber eine
Ausnahme, insofern er auf fremde Hilfeleistung angewiesen ist.
Krankenpflege wire also so etwas wie Hilfe zur Selbsthilfe. Auch so
kénnte man Henderson/Fischer verstehen, Hilfe zur Selbsthilfe aber
wiederum setzt voraus, daB zwei titige Individuen, das helfende und
das sich selbst helfende, die Grenzen ihrer jeweiligen Eigentitigkeit
miteinander aushandeln milBten. Es scheint nun aber so zu sein, da}
Henderson/Fischer dieses individuelle Aushandeln zu iiberspringen
beabsichtigen, weil es ihnen nicht patientenzentriert genug ist, weil
damit die alleinige Souver4nitit des Patienten angetastet werden
konnte, Statt dessen, so ist zu vermuten, verschmelzen sie gedanklich
die T4tigkeit der Schwester mit der des Patienten und setzen auf ab-
solute Handelseinigkeit: Die ,,Handreichungen, die zur Gesundheit
oder Genesung beitragen (oder zu seinem friedlichen Tod)*, werden
zu ,,Handreichungen,...* welche der Kranke selbst ohne Unterstilt-
zung vornehmen wiirde.*

Das aber wiederum wiirde bedeuten, daB Henderson/Fischer mit
ihrer Wortwahl die Absicht signalisieren, praktischer Krankenpflege
erst dann das Glitesiegel ,,patientenzentriert** zu verleihen, wenn die
Titigkeit der Schwester nicht mehr als Eigentétigkeit erscheint, son-
dern als Thtigkeit des Patienten. Wahrlich, patientenzentrierter ginge
es nimmer. Denn dieser wire nicht nur alleiniger ,,Arbeitgeber** der
Schwester — einen anderen 146t der Wortlaut der Formel nicht zu —
sondern auch der alleinig Arbeitende.

Wie erreichen nun Henderson/Fischer das Ziel absoluter Patien-
tenzentriertheit? Sie erreichen es zun#chst einmal dadurch, daB sie
das Verhiltnis Patient-Schwester mystifizieren, indem sie Kranken-
pflege als ein mystisches Eins-Sein des Pflegenden mit dem Kranken
definieren. Das aber kann doch nur heilen, daf sie die Grenzen auf-
16sen, welche die menschliche Autonomie, nun einmal setzt, ganz
gleich, was man darunter nun verstehen mag, und wem man sie zu-
billigt: dem Patienten, der Schwester oder beiden.

Henderson/Fischer erreichen absolute Patientenzentriertheit wei-
ter dadurch, daB sie der Schwester die Fahigkeit zu absoluter Empa-
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thie unterstellen. Sie gehen also tiber das hinaus, was Rohde fordert,
»»nédmlich empathisches Eingehen auf die jeweilige Problemlage des
Patienten*‘?, Es stellt sich die Frage, wie Henderson/Fischer sich die
Realisierung dessen vorstellen, was sie als scheinbare Selbstverstind-
lichkeit postulieren. Konkretisieren 148t sich ihre absolute Handelsei-
nigkeit eigentlich nur auf zweierlei Weise, zum einen als absolute
Herrschaft entweder des Patienten tber die Schwester oder umge-
kehrt, und zum anderen als banale Intimit#t. Letzteres wiirde aller-
dings bedeuten, daf Krankenpflege nicht nur als eine Tétigkeit zu be-
greifen sei, die notwendig mit Eingriffen in den Intimbereich des
Kranken einhergeht, sondern daB Krankenpflege als solche Intimitzt
sei. Es hat den Anschein, als ob Henderson/Fischer die Hlegalitst
krankenpflegerischer Titigkeit® dadurch aufheben wollen, daB sie
das Verhdltnis Patient-Schwester zum legalen Intimverhaltnis erkl4-
ren.

Es hat weiter den Anschein, daB sie Herrschaft durch Intimit4t
verschleiern wollen, und daB sie zu diesem Zweck die Beziehung
Mann-Frau als ein Modell benutzen, das sowohl Herrschaft als auch
Intimitét beinhaltet. Nicht von ungefihr folgen Henderson/Fischer
allzu bereitwillig dem allgemeinen Sprachgebrauch: Der Hilfeleistung
Empfangende ist der Kranke, also ein Mann, wihrend sie im Erbrin-
gen der Hilfeleistung die besondere Funktion der Schwester sehen.
Krankenpflege hat filr sie also einen deutlich weiblichen Akzent, ob-
gleich es auch den minnlichen Krankenpfleger gibt.

Konnen Henderson/Fischer, die so Unglaubliches definieren wie
Herrschaft durch Hilfsbedirftigkeit, absolutes Eingehen usw., viel-
leicht nur dadurch Glaubwirdigkeit erlangen, daf sie auf das Ste-
reotyp der scheinbar selbstverstindlichen Unterordnung der die-
nenden Frau unter den herrschenden aber dennoch hilflosen Mann
zurlickgreifen? Offensichtlich knipfen Henderson/Fischer hier
hintergriindig an die herrschende Vorstellung an, da wahre Hu-
manitét nur in einem privaten Raum realisierbar sei, und das zwingt
sie, Krankenpflege als pseudoprivate Idylle zu definieren, also nicht
als Inanspruchnahme einer &ffentlichen Dienstleistung bzw. als
Lohnarbeit im &ffentlichen Dienst. Das wiederum fithrt zu der Fra-
ge, ob sie Krankenpflege tiberhaupt als Berufsarbeit begreifen kon-
nen. Ist das, was sie definieren, nicht vielmehr Privattatigkeit, also
bestenfalls Privatpflege? Wollen sie vielleicht Krankenpflege als
Privattitigkeit neben der Berufsarbeit der Schwester verstanden
wissen als etwas, das zus4tzlich geleistet werden muf und aufgrund
seiner Geringfuigigkeit auch geleistet werden kann? In der Tat kann
die infrage stehende Formulierung auch als der Versuch einer
konsequenten Herabwertung praktischer Pflegetitigkeit verstan-
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cci;n werden. Dieser Verdacht 148t sich an zwei Punkten festma-

en:

a. Mit dem Gebrauch des Wortes ,,Handreichungen* vermitteln
Henderson/Fischer
— die Vorstellung, Krankenpflege sei leichte Handarbeit, also

nicht Knochenarbeit, die den ganzen Kérper beansprucht wie
Heben, Stiitzen, Tragen eines Patienten ganz gleich welchen
Gewichts; -

— die Vorstellung leichter Hilfstdtigkeit. Die eigentliche Arbeit
macht ein anderer, also der Patient;

— die Vorstellung von Geringfilgigkeit und Unerheblichkeit.
Krankenpflege wire somit eine Titigkeit, bei der es auf eine
Handreichung mehr oder weniger nicht ankime;

— die Vorstellung von Diffusitat, Unberechenbarkeit und Zer-
splittertheit. Krankenpflege wire also keine zielgerichtete
Tétigkeit, die auf die Hervorbringung eines Produktes als
Ganzem abstellte. Sie wire vielmehr eine Ti4tigkeit, die sich
an einem vorgegebenen Ganzen zu orientieren hat und dar-
iber die eigene Ganzheit verliert. Krankenpflege hitte also
nichts Handwerkliches‘* an sich, sondern bestiinde ledig-
lich in einer Handreichung hier und einer Handreichung
dort.

Zusammenfassend kann gesagt werden, daB Henderson/Fischer
mit dem Gebrauch des Wortes ,,Handreichungen‘ die Vorstellung
vermitteln, Krankenpflege sei keine richtige Arbeit, ja eigentlich so-
gar Nichtarbeit, Allerdings mufl man ihnen zugute halten, daf} sich
diese Vorstellung der Schwester selbst auch vermittelt, nidmlich aus
der Erfahrung ihres beruflichen Alltags, aus der Art ihrer Beschifti-
gung als ,,Midchen filr alles*‘ und ,,fiir jedermann‘‘. Nur lassen es
Henderson/Fischer ja damit nicht bewenden. Sie gehen einen Schritt
weiter, .

b. Indem sie mit dem Wort ,,Handreichungen*‘ sowohl die faktische
Titigkeit der Schwester als auch die fiktive des Patienten bezeich-
nen — beide Titigkeiten also gedanklich verschmelzen — bagatel-
lisieren sie nicht nur die Arbeit der Schwester. Vielmehr gehen sie
den Weg der Abwertung weiter bis zur letzten Konsequenz, der
vélligen Entwertung:

— Krankenpflege verliert ihren Wert als Berufstitigkeit: Patien-
tenzentrierte Pflege im Sinne von Henderson/Fischer unter-
scheidet sich nicht von den banalen ,,Aktivit4ten des tiglichen
Lebens‘“®, die ,,der Kranke selbst ohne Unterstiitzung vorneh-
men wiirde.*

— Krankenpflege verliert ihren ideellen Wert als Hilfeleistung,
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und zwar insofern, als diese gedanklich tiberflilssig gemacht
wird.

— Krankenpflege verliert ihren Wert als Arbeit. Denn der Patient
als fiktiver Arbeitgeber, als ,,oberster Dienstherr* nimmt nicht
nur die Dienstleistungen der Schwester allein fur sich in An-
spruch, vielmehr verleibt er sich diese quasi ein. Er verkérpert
also krankenpflegerische Arbeit, nicht die Schwester. Auf die-
se Weise wird deren Titigkeit zur Nichtarbeit, zum bloflen
Dienen aufgrund eines fiktiven Herrschaftsverh4ltnisses.

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

— Krankenpflege verliert ihr Recht auf immaterielle Gratifika-
tion, denn sie wird gedanklich zur Bediirfnisbefriedigung nicht
etwa des Patienten sondern der Schwester: Aufgrund des my-
stischen Eins-Seins mit dem Kranken hat diese namlich nicht
nur Teil an dessen Bediirfnissen, sondern auch an deren Be-
friedigung. Dartiberhinaus aber schuldet sie dem Patienten
Dank, denn er ist es ja, der fiir sie arbeitet und der ihr hilft.
Und deshalb kann es eigentlich nur i#r Bediirfnis sein, wenn
man bereit ist, dieser abstrusen Logik zu folgen, dem Patien-
ten zu helfen, um damit ihre Schuld abzutragen.

Wie erreichen Henderson/Fischer also absolute Patientenzentriert-
heit? Offensichtlich nur dadurch, daB sie den Wert pflegerischer T4-
tigkeit gedanklich auf Null bringen. Die Frage ist nur, von wem fith-
len sie sich beauftragt: Vom Arbeitgeber Patient oder vom eigentli-
chen Arbeitgeber der Schwester? Denn eines dirfte doch einleuchten,
die Leistung eines Lohnarbeitenden, der seine Arbeit als Nichtarbeit,
ja als private Bedirfnisbefriedigung zu begreifen gelernt hat, muB als
grenzenlos steigerbar erscheinen. Wollen Henderson/Fischer absolu-
te Patientenzentriertheit dadurch realisieren, da sie der Schwester
ein tendenziell grenzenloses Quantum von Mehrarbeit abndtigen?

Bei dem letzten Teil des zu analysierenden Satzgebildes handelt es
sich formal um einen Konditionalsatz etwa folgenden Inhalts: Der
Kranke wilrde die Handreichungen selbst vornehmen, wenn er itber
die notige Kraft, den Willen und das Wissen verfiigte.

»»Kraft, Wille, Wissen** des ideell ,,unabhingigen‘* Patienten als
Voraussetzung dafiir, daB dieser diffuse Handreichungen an sich
selbst vorzunehmen vermdchte, sind vornehmlich motivationale
Konzepte. Die Schwester hat nach dem Ubertragungsmodell stellver-
tretend zu agieren. Die Absurditéit der Formel ist verdoppelt: sie be-
stimmt den Patienten véllig inhaltslos-negativ als jemanden, der un-
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abhingig handeln wilrde, wenn er es konnte, die Schwester als Per-
son, die handelt, obwohl sie unabhiingig Kraft, Willen und Wissen
nicht realisieren kann. Henderson/Klein setzen an die Stelle einer
plausiblen Definition der Akteure ein Ubertragungs-, ein Interak-
tionsmodell. Das ermdglicht es ihnen auch, den unspezifischen
Handlungs- und Modivationsbegriff gegen den der Arbeit auszu-
wechseln: das erklirt, warum von Arbeit und Kénnen der Schwester
nicht die Rede ist. Sie wird ihrer praktischen Kompetenzen enteignet.

3. ,,Diese Hilfeleistung hat in der Weise zu geschehen, daf der Kran-
ke so rasch wie mdglich seine Unabhéngigkeit wiedererlangt. *

Gegentliber dem vorausgegangenen Satzgebilde hat diese Formulie-
rung den Vorteil, dal sie eine eindeutige Aussage wagt: Der Kranke
soll mithilfe der Schwester ,,seine Unabhéngigkeit* wiedererlangen,
und zwar ,,s0 rasch wie moglich‘. Warum eigentlich ,,rasch*? Wa-
rum nicht so bald wie moglich? Soll hier jemand zur Eile angetrieben
werden? Und wenn ja, wer? Der Patient, die Schwester oder beide?

Und warum das Wiedererlangen von Unabhingigkeit und nicht
von Gesundheit oder Genesung oder das Ermdglichen eines friedli-
chen Todes? Vielleicht deshalb, weil dies trotz der Moglichkeiten der
modernen Hochleistungsmedizin nicht so ohne weiteres ,,rasch* ge-
schehen kann. Wenn aber gefordert wird, daf etwas so rasch wie
mdglich geschieht, dann kann mit Recht erwartet werden, daf3 dies
auch rasch mdglich ist, andernfalls beinhaltete diese Forderung eine
Unmdglichkeit und wire deshalb sinnlos. Das aber wiederum hiefle,
daf der Klient der Schwester lediglich der Kranke ist, bei dem das
Wiedererlangen von Unabhiingigkeit, ganz gleich, was man darunter
zunichst verstehen mag, zu erwarten ist. Chronisch Kranke und Ster-
bende fielen also nicht unbedingt unter die ,,besondere Funktion der
Schwester‘, Folgerichtig mil3te der ,,friedliche Tod* ein- bzw. aus-
geklammert werden. _

Oder aber, Klient der Schwester ist lediglich der Kranke, bei dem
rasches Wiedererlangen von Unabhingigkeit zu erwarten ist, also
beim Leicht- und Kurzkranken bzw. beim therapief4higen Kranken.

Abgesehen davon, daB Henderson/Fischer méglicherweise Kran-
kenpflege nicht als Pflege des Kranken schlechthin verstehen, geben
sie einem weiteren Verdacht Raum, niamlich dem, daB sie Krankheit
und Unabh#ngigkeit durch die Brille des Oberflichlich-Faktischen
sehen, des medizinisch ,,rasch** Machbaren. Krankheit wire thera-
pierbare Krankheit und Unabhingigkeit faktische Unabhingigkeit
von der Hilfeleistung der Schwester bzw. der Institution Kranken-
haus. Damit bekime aber der letzte Satz der Formel folgenden bana-
len Inhalt: Die Hilfeleistung der Schwester hat in der Weise zu ge-
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schehen, daB der Kranke so rasch wie mdglich aus dem Krankenhaus
entlassen werden kann. Und dieses ,,50 rasch wie moglich** wire
nicht so sehr Ausdruck humanen Helfens und totaler Empathie, wie
Henderson/Fischer vordergriindig glauben machen méchten, son-
dern vielmehr Ausdruck institutioneller Zwénge wie der Notwendig-
keit von Bettenauslastung, von Steigerung des Patientendurchlaufs,
von Auslastung der diagnostisch-therapeutischen Kapazititen des
Krankenhauses usw,

Dies hiefle aber doch letztlich, daB die ,,Unabhingigkeit** des
Kranken sich von der Autonomie des Krankenhauses herleitete und
somit gar nicht ,,seine‘‘ eigene wire, wie Henderson/Fischer es be-
haupten. Es scheint so zu sein, daf sie einen Begriff benutzen, der
sich in doppelter Weise verwenden 148t, einmal als Ausdruck
menschlicher Wertvorstellungen und zum anderen als Ausdruck von
Zwingen und Notwendigkeiten. Und in der faktischen Situation des
Krankenhaugpatienten scheinen sich nun beide Moglichkeiten in
gliicklicher Weise zu vereinen: Der Zwang zur raschen Herstellung
der Entlassungsfahigkeit aus Griinden der Effektivitt des Kranken-
hausbetriebs und der Wunsch des Patienten, wieder in seine gewohn-
te Umgebung — seine Unabhingigkeit — zu gelangen, denn ein
Krankenhausaufenthalt ist ja alles andere als angenehm.

Dies hiefle aber, dafl Henderson/Fischer rohe Faktizit4t und Not-
wendigkeit mit einem scheinbar humanen Wert vergolden, und inso-
fern erscheint es fraglich, ob ihre Forderung an die Schwester dafiir
zu sorgen, daf3 der Kranke so rasch wie méglich seine Unabhingig-
keit wiedererlangt, rein humanen Erwigungen entspringt. Es scheint
auch méglich, daB} ganz einfach das Arbeitstempo der Schwester er-
héht werden soll, und zwar auf zweierlei Weise, einmal durch einen
Appell an ihr humanes Engagement, zum andern durch das Inaus-
sichtstellen von Arbeitsentlastung. Die Grundlage in beiden Fillen
wire aber die faktische Inhumanit4t der Institution Krankenhaus
und die Not des Patienten, welche als Medium zur Durchsetzung in-
stitutioneller Interessen benutzt wiirde.

4. Kritische Wertung

Daf} nach Henderson/Fischer der Kranke nicht einfach nur seine Ge-
sundheit, sondern vor allem seine Unabhingigkeit wiedererlangen
soll, kann nicht nur als ein Hinweis daftir angesehen werden, daf3
diese sich der Effektivit4t des Krankenhausbetriebs verpflichtet fith-
len, wonach Krankenpflege so rasch wie méglich zu einem greifbaren
Ergebnis zu fithren hat. Vielmehr kann dies auch so verstanden wer-
den, daf Unabhingigkeit filr sie der Ubergeordnete humane Wert ist,
dem sie Gesundheit, Genesung und friedlichen Tod unterordnen,
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was gedanklich durchaus méglich ist: Gesundheit als Unabhi#ngig-
keit, Krankheit als Verlust von Unabhéngigkeit und Genesung als
Zwischenstadium auf dem Wege zur vollen Unabhingigkeit. Doch
was ist mit dem ,,friedlichen Tod**?

Natiirlich kann man auch ihn als eine besondere Form von Unab-
hiingigkeit begreifen, nimlich als absolute Unabhingigkeit von men-
schlicher Hiife. Und wenn man bedenkt, daf letztlich auch der villig
Gesunde nicht unabh#ngig ist von mitmenschlicher Hilfe, sei es nun
im beruflichen Alltag von der Hilfe der Kollegen oder im Privatleben
von der Hilfe der Angehérigen und Freunde, dann dilrfte auf maka-
bre Weise klar werden, daf sich dieser humane nWert* in seiner
Verabsolutierung eigentlich nur am Toten konkretisieren 145t. Inso-
fern wire es eigentlich nicht so ganz verstdndlich, weshalb
Henderson/Fischer den ,,friedlichen Tod* ausklammem.

Aber vielleicht tun sie es deshalb, weil es ihnen nicht um Unabhén-
gigkeit an sich geht, sondern weil sie diesen Wert am aktiven — und
das heifit nattirlich am lebenden — Individuum konkretisieren wol-
len, Wie wichtig ihnen der eigenaktive Patient ist, zeigen sie ja da-
durch, daf sie dessen zwangsl4ufig eingeschriinkte Aktivitat dadurch
aufzubessern versuchen, daB sie ihm die Fremdaktivitsit der Schwe-
ster als Teil seiner Eigenaktivitit unterschieben. Nur, wenn das aktive
Individuum so wichtig ist, warum muB es dann auch noch unabhin-
gig sein? Setzen Henderson/Fischer mit ihrer Wortwahl nicht wieder
einmal eine Oktave zu hoch an, wenn sie fordern, der Kranke solle
seine Unabhingigkeit so rasch wie moglich wiedererlangen? Wilrde
nicht die volle Handlungsfahigkeit gentigen? Denn wer ist schon un-
abhingig aufgrund eigener Aktivit4t? Offenbar geht es Hender-
son/Fischer um mehr als nur partiale Werte wie einfache Unabh#n-
gigkeit oder Aktivitit, Es geht ihnen um das Wesen des Menschen,
welches sie in seiner Autonomie erblicken, menschliche Autonomie
also — vgl. Grauhan — als Ergebnis individueller Aktivitét. Insofern
ist es verstandlich, daB sie sich gezwungen sehen, auch dem abh#ngi-
gen, hilfsbedtrftigen Kranken so etwas wie Unabhngigkeit iiberzu-
stillpen. Titen sie es nicht, dann — so meinen sie wohl — sprichen
sie ihm die Menschlichkeit ab.

Patientenzentrierte Pflege zu definieren heift deshalb fiir Hender-
son/Fischer, das autonome Individuum zum zentralen Wert zu ma-
chen, zum Ausgangspunkt aller Uberlegungen, um fiberhaupt Pflege
als menschliche zu definieren.

" Insofern diirfte die Vermutung richtig sein, daB der letzte Satz der
Formel der eigentlich wichtige ist, weil er deren Zentralwert nennt,
namlich ,,Unabhingigkeit** verstanden als individuelle Autonomie,
Nun konnen Henderson/Fischer sicher sein, einen gesellschaftlich-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 107 ©



70 Lothar Kabus

gitltigen Wert benutzt zu haben. Aber die Frage ist doch: Kann man

mit seiner Hilfe patientenzentrierte Pflege definieren? Einiges sollte

bedenklich stimmen:

— Die Formel offeriert das Bild des Menschen als eines autonomen
Individuums in doppelter Form: Da ist einmal der Kranke, der
kraft ,,Willen‘‘ und ,,Wissen** — zumindest ideel — handlungs-
f4hig und damit unabh#ngig ist und bleibt, trotz offensichtlicher
Hilfsbediirftigkeit. Und da ist der andere Kranke, der durch ,,Hil-
feleistung® ,,seine Unabhéngigkeit* erst wiedererlangen soll.

— die Formel offeriert das durch Eigenaktivitit autonome Individu-
um lediglich als Fiktion oder Ideal. Man denke an den fragwiirdi-
gen Konjunktiv der Formel.

— Die Formel beginnt mit den Worten: ,,Die besondere Funktion
der Schwester besteht in Hilfeleistung fiir den einzelnen, ob krank
oder gesund,....* D.h., sie unterstellt auch dem Gesunden Hilfs-
bed{irftigkeit und damit Abh#ngigkeit.

— Die Formel definiert die Tatigkeit der Schwester als ,,Funk-
tion*, die sich in totaler Handelseinigkeit mit dem Patienten
vollzieht, so daf} ideell die Handreichungen der Schwester zu de-
nen des Patienten werden. D.h. aber, daB sie neben den unab-
hingigen Patienten die total abhingige Schwester stellt, sozusa-
gen als dessen natiirliche Ergénzung.

Das fordert zu folgender Frage heraus: Lift sich Krankenpflege
mit dem gesellschaftlich-gtiltigen Wert individueller Autonomie defi-
nieren, ohne daB nicht stillschweigend ein weiterer ,,Wert‘* vorausge-
setzt wird, namlich der individueller Abh4ngigkeit, welcher sich wie-
derum in zweierlei Weise manifestiert, in individueller Hilfsbedtirftig-
keit und in dem individuellem Bedirfnis zu helfen?

Um Klarheit zu gewinnen, diirfte eine gedankliche Auseinander-
setzung mit dem giltigen Wert ,,individueller Autonomie** nicht zu
umgehen sein. '

Wenn man — Henderson/Fischer folgend — patientenzentrier-
te Pflege von dem vermeintlichen Grundwert individueller Auto-
nomie abzuleiten versucht, dann muf man sich zun#chst einmal
dariiber im klaren sein, dafl dieser Wert nicht eindeutig ist. Schon
Aristoteles meint: ,,...wer keine Gemeinschaft halten kann oder
wer nichts braucht, weil er sich selbst genug ist, der ist nicht Glied
des Staatswesens sondern entweder Tier oder Gott**®. Fiir jhn wi-
re individuelle Autonomie als Selbstgeniigsamkeit kein menschli-
cher Wert, und die Alternative ,, Tier oder Gott** deutet an, wie er
einen solchen Wert beurteilen wirde, nimlich als tierisch-
natiirlich oder als iibermenschlich-géttlich. Der Mensch aber ist
fur ihn ,,von Natur ein staatsbildendes Geschtpf*‘?, also Sozial-
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wesen, ein Gedanke, dem man woh! auch heute noch beizupflich-
ten bereit ist.

Wie ist es nun aber zu erkldren, daB ,,individuelle Autonomie*
zum menschlichen Wert werden konnte? Mészaros, ein Schiller Ge-
org Lukdcs’, macht daftir die Entwicklung der kapitalistischen Pro-
duktionsweise verantwortlich, deren gewaltiger Dynamik die ,,Uber-
windung der unmittelbaren menschlichen Naturabhingigkeit‘®’ zu
verdanken sei. D.h. menschliche Autonomie 148t sich zun4chst nur
gedanklich realisieren als Unabhéngigkeit von der rohen Natur, Erst
wenn diese gewissermallen ,,real** erreicht ist, ist der n4chste gedank-
liche Aufschwung méglich, nimlich das Denken individueller Auto-
nomie bzogen auf die Gesellschaft. Nun ist aber diese vermeintliche
individuelle Autonomie keineswegs eine individuelle sondern eine ge-
sellschaftliche Leistung. Sie ist nimlich das Ergebnis gesellschaftlicher
Arbeit. Insofern steckt in diesem Wert ein Unwert, denn gesellschaft-
liche Leistung muf in individuelle umgelogen werden. Dieser Unwert
ist auch in der Formel von Henderson/Fischer zu entdecken: Sie ver-
kaufen nimlich die Handreichungen der Schwester und damit auch
die Leistung des Krankenhausbetriebs als Handreichungen des Pa-
tienten, als seine Unabhéngigkeit*‘.

Nun steckt in dieser Umwertung gesellschaftlicher Arbeit in indivi-
duelle Leistung aber durchaus ein rationaler Kern, nimlich insofern,
als die kapitalistischen Verh#itnisse diese Umwertung nicht nur er-
mdoglichen, sondern geradezu erzwingen: Der Kapitalbesitzer kann
sein Kaptial nur verwerten, indem er sich gesellschaftliche Arbeit an-
cignet, indem er fremde Arbeitskraft kauft und ausbeutet. Der
Nicht-Kapitalbesitzer, der allein von seiner Arbeit Lebende kann nur
existieren, indem er seine Arbeitskraft individuell produzert, ver-
kauft und verausgabt im Dienste des Kapitals.

Mészéros bezeichnet zwar Ausdriicke wie ,,einsame Masse** und
»erzwungene Privatisierung* als ,,Schlagworte** der ,,neueren sozo-
logischen Literatur** ®. Doch wird er wohl kaum damit den Grund-
widerspruch des kapitalistischen Systems leugnen wollen, nimlich
den zwischen gesellschaftlicher Produktion und privater Aneignung.
Insofern beinhaltet der Wert ,,individuelle Autonomie‘* so unter-
schiedliche humane Werte wie einerseits den Luxus einer gesellschaft-
lichen Elite, gewonnen durch Herrschaft und Enteignung, und ande-
rerseits das erzwungene menschliche Elend, die Vereinzelung, die Re-
duktion auf ,,abstrakte Arbeit‘‘ und auf ,,einen Bauch‘* @, d.h. den
Zwang, durch sinnentleerte Arbeit und den Kauf wertloser Giter sein
Leben fristen zu miissen.

D.h. aber: Der Wert ,,individuelle Autonomie*‘ ist gespalten und
doppeldeutig. Ja noch mehr, er ist ein Wert, der seine eigene Nega-
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tion beinhaltet: Die scheinbare Unabh#ngigkeit des einen wird zur
recllen Abhéngigkeit ds anderen. Das aber wiederum heif}t, er ist kein
allgemeiner menschlicher Wert, und es stellt sich die Frage, wie wol-
len Henderson/Fischer mit ihm Krankenpflege allgemeinverbindlich
definieren? Sie kdnnen es nur, indem sie eine gehdrige Portion Zynis-
mus in ihre Formel einflieflen lassen:

— Da wird dem Kranken ,,seine Unabhiingigkeit‘‘ vor die Nase ge-
halten, die er ,,so rasch wie moglich** wiedererlangen soll. Was
verbirgt sich denn schon dahinter als der Zang, ihn ,,so rasch
wie mdglich** in seine private Abhiingigkeit zu entlassen, damit
er der ffentlichen Okonomie nicht tiber Gebithr auf der Tasche
liege, denn Humanitit ist ja Sache des ,,autonomen* Individu-
ums und damit Privatsache.

— Da wird dem Kranken eine pseudofamili4re Idylle vorgegaukelt,
aus der er aber ,,s0 rasch wie moglich** wieder hinausgestossen
werden soll, um einem anderen Platz zu machen.

— Da wird dem Patienten seine Miindigkeit vorgehalten (,,Kraft,
» Wille* und ,,Wissen**), aber nur deshalb, um ihn damit zu
entmiindigen, weil es nun einmal ,,nétig" ist.

— Und da wird der hilfsbediirftig Kranke zum selbst4ndigen We-
sen hochstilisiert, aber nur deshalb, damit er sich mit seiner Hei-
lung beeilt und sein Bett filir den nichsten Patienten freimacht.

Soll das patientenzentrierte Pflege sein — umfassend und indivi-
duell, eine Erginzung der einseitig naturwissenschaftlich orientierten

Medizin?

Was Henderson/Fischer definiert haben, ist einerseits Privatpfle-
ge, andererseits Krankenpflege, die als Krankenhausarbeit in die
Strudel der kapitalistischen Okonomie geraten ist, und das hei8t nun
allemal: Soviel Okonomie wie méglich und so wenig Humanit4t wie
gerade ertriglich. Die Bewahrung der notwendigen Resthumanitit
aber wird insofern zur alleinigen Aufgabe der Schwester erklért, als
sie zu ihrer privaten Herzensangelegenheit gemacht wird, die sie ne-
ben ihrer Lohnarbeit — quasi unbezahlt — zu leisten habe, Auch fiir
sie wird also Humanitit zur Privatsache und damit zur Unverbind-
lichkeit, die nur durch ideologischen Druck in moralische Pflicht um-
gemiinzt werden kann. Ist dies das Anliegen der patientenzentrierten
Pflege, ndmlich moralischen Druck auf die Schwester auszuitben,
damit auch bei stidndig steigender Auslastung ihrer Arbeitskraft
durch patientenferne, funktionale Aufgaben das Krankenhaus sein
humanes Gesicht nicht vollstindig verliert?

Gerade am Beispiel der Schwester aber zeigt sich deutlich die ten-
dienzielle Inhumanit4t der Formel und des ihr zugrunde liegenden
Wertes: Was dem Patienten, wenn auch nur scheinbar und vorder-
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grindig, zuerkannt wird an humanen Werten wie Autonomie und
Miuindigkeit, das wird der Schwester radikal abgesprochen. Sie findet
Autonomie nur im Patienten, Offensichtlich kénnen Henderson/Fi-
scher sich Humanit#t nur vorstellen als ein Produkt, da3 durch Herr-
schaft und Zwang dem anderen abgenttigt werden muf}, und um
dies als ,,natiirlich** zu rechtfertigen, benutzen sie als ,,humanes*
Modell die Intimbeziechung Mann-Frau. Das mag ein Ausdruck von
Verlegenheit sein. Mdglicherweise stellt es aber auch den Versuch
dar, die Quelle aller Arbeitskraft, die ja die Frau als Erzeugerin
menschlichen Lebens darstellt, unmittelbar anzuzapfen, also unter
Umgehung l4stiger Vermittlungen wie Arbeitsrecht usw.. Das hiefle,
weibliche Arbeitskraft ihres Warencharakters tendenziell zu entklei-
den und diese als ,,natfirlichen** Rohstoff zu verwerten. Dem Patien-
ten k4me in diesem Falle eine wichtige Rolle zu, denn ohne die Ver-
mittlung seiner Hilflosigkeit kdnnte dieser Verwertungsprozef3 nicht
ingang kommen. Ist das vielleicht das eigentliche Anliegen des
modernen Konzepts der patientenzentrierten Pflege? Die restlose
Auslastung der Schwester als Arbeitskraft mithilfe des Patienten?
Um zu einer abschliefenden Wertung zu gelangen, ist es notwen-
dig, sich der Ausgangsfrage zu erinnern; Haben Henderson/Fischer
patientenzentrierte Pflege definiert?
Der Verfasser mochte seine Antwort kurz fassen: Die Frage eriibrigt
sich und somit auch die Antwort. Eine weitere Frage, welchen Wert
hat die Formel? Auch diese Antwort kann in einem Satz gegeben
werden; Sie ist ein Konglomerat von oberflichlichen Richtigkeiten,
blankem Opportunismus und moralischem Rigorismus. .
Die notwendige Frage, nimlich die nach einem alternativen Wert,
mit dem sich patientenzentrierte Pflege tatsichlich definieren liefle,
bleibt dem Verfasser im Halse stecken, denn es scheint so zu sein,
daB die Henderson/Fischer’sche Formel nicht nur ,,innerhalb der
Pflegeberufe Zustimmung findet‘‘? sondern daf sie auch fiir das ge-
halten wird, fur das ihre Autoren sie halten, némlich als Definition
patientenzentrierter Pflege.
Drei Dinge scheinen den ,,Zustimmenden** immer noch nicht ins Be-
wubBltsein gedrungen sein:

1. Krankenpflege ist Lohnarbeit.

2. Krankenpflege ist dffentlicher Dienst.

3. Die 8konomische Basis von beruflicher Krankenpflege bilden of-
fentliche Mittel, insbesondere die Beitréige der Solidargemein-
schaft der versicherten Arbeitnehmer.

Den Grundwert Solidarit4t aber mag der Verfasser diesen ,,Kolle-
gen* nicht mehr vermitteln, denn ihr Arbeitsplatz scheint nicht mehr
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der am Krankenbett zu sein. Es bleibt ihm nur noch eines, nimlich
Rohde zuzustimmen, welcher feststellt:

»S0 fardern und bewirken-unbewuBt-gerade diejenigen solche inhu-
manen Tendenzen, welche Humanit#t, nimlich empathisches Einge-
hen auf die jeweilige Problemlage des Patienten, im Unterricht und
in der Unterweisung predigen. ‘12

Anmerkungen
1) Henderson, V.: Basic Principles of Nursing Care, in der Ubersetzung von Edith
Fischer, zitiert nach Antje Grauhan: Ausbildung als Vorbereitung auf die prak-
tische Ttigkeit aus der Sicht der Pflegeberufe, in: Deutsche Krankenpflegezeit-
schrift Nr. 9, 1979, S. 444 ff
2) Grauhan, A.: Ausbildung als Vorbereitung auf die praktische Thtigkeit aus der
Sicht der Pflegeberufe, in: Deutsche Krankenpflegezeitschrift, Nr. 9, 1979, S.
444
3) Rohde, J. J.: Struktureile Momente der Inhumanitt einer humanen Institu-
tion, in: Schwitajewski, H., Rohde, J. J, (Hrsg.): Berufsprobleme der Kran-
kenpflege, Miinchen-Berlin-Wien, 1975
4) Grauhan, A., ebenda
5) Roper, N.: A Modell of Nursing and Nursology, in: Journal of Advanced Nur-
sing, 1976, S. 219/196 -
6) Aristoteles: Politik, Buch 1. Kap. 2, zitiert nach Mészaros, I.: Der Entfrem-
dungsbegriff bei Marx, Minchen 1973, S. 322
7) ebenda
8) Mészdros, I.: Der Entfremdungsbegriff bei Marx, Munchen 1973, S. 328
9) Mészdros, 1.: a.a.0., S. 323 ’
10) Marx, K.: Texte zu Methode und Praxis II, Reinbeck 1966
11) Grauhan, A.: ebenda
12) Rohde, J. J.: ebenda
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Vera Pfeil-Schley
Ambulante Altenpflege: Moglichkeiten und Grenzen

1. Zielsetzung

Seit geraumer Zeit lassen sich gesellschaftliche Tendenzen und ge-
sundheitspolitische Strémungen feststellen, die sich von einer Riick-
verlagerung der stationsren Pflege in die ambulante Betreuung viel
versprechen. Diese Diskussion findet in verschiedenen sozialen Berei-
chen, sei es Psychiatrie, Altenarbeit oder Heimerziehung, statt.

Mit diesem Aufsatz soll der Versuch unternommen werden, die
Berechtigung dieses Denkens in Bezug auf Pflegebediirftigkeit und
Krankheit insbesondere &lterer Menschen zu itberpritfen. Dies soll
aus der Sicht der in diesem Feld professionell Ttigen geschehen.

Ausgangspunkt der Uberlegungen sind meine Erfahrungen, die ich
als Leiterin einer Sozalstation in Hamburg bei deren Aufbau und
weiterer Arbeit gewonnen habe.

2. Struktur und Funktion einer Hamburger Sozialstation

Zunchst sollen die Prinzipien der Hamburger Situation skizziert
werden, da der Begriff ,,Sozialstation** ein Sammelbecken fiir unter-
schiedlichste Organisationsformen ambulanter Pflege ist. In einem
Extrem besteht die Sozialstation aus einer Gemeindeschwester mit
Telefon und Anrufbeantworter. Im anderen Fall handelt es sich um
eine Struktureinheit mit ca. 20 Arbeitskriften und angegliederten
Leistungen (psychosoziale Beratung, Essen auf Rédern).

Seit Beginn 1979 wurde in Hamburg ein Konzept schrittweise reali-
siert, welches die regionale Biindelung aller ambulant-pflegerischen
Krifte zum Ziel hatte (vgl. Btirgerschaft der Freien und Hansestadt
Hamburg: Biirgerschaftsdrucksache 9/742 -10.4.79). In diesem Kon-
zept sollte zum einen eine groflere Transparenz beziiglich der Inan-
spruchnahme dieser Dienste gewéhrleistet werden, zum anderen aber
auch durch zentral gelenkten Personaleinsatz ein rationelleres Arbei-
ten ermdglicht werden.,

Weiterhin sollte die Errichtung von Sozialstationen zu einer Redu-
zZierung der durchschnittlichen Verweildauer in den Krankenhiusern
fuhren. Organisatorisches Merkmal ist, daf sie fiir einen Stadtteil mit
durchschnittlich ca. 40.000 Einwohner jeweils zustindig ist. Die per-
sonelle Ausstattung (Planstellen) besteht aus: 1 Einsatzleitung (So-
zialarbeiter), 1 Verwaltungsangestellte(r), 4 exam. Krankenschwe-
stern/Pfleger, 5 Haus-Familien- und Altenpfleger(innen), ;030
Hauspflegerinnen stundenweise beschftigt, 5 Haushaltshelferinnen
(einschl. Zivildienstleistende).
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Die Sozialstation bietet heute folgende Leistungen an:
Hausliche Krankenpflege: Hier wird medizinisch-gesundheitspfle-
erische Betreuung geleistet in Form von
— Grundpflege (Waschen, Ankleiden, Hilfe beim Essen, Betten
usw.)
— Behandlungspflege (z.B. Injektionen, Verbinde, Katheterpfle-
ge, Wundversorgung)
— rehabilitative Mafinahmen (Bewegungsiibungen etc.)
— sozial-pflegerische Beratung Angehériger und Nachbarn
usgefilhrt werden diese Leistungen von Gemeindeschwestern
und z.T, von Altenpflegern. Diese Leistungen sind fitr den Patienten
kostenfrei, Gegebenenfalls erstattet die Krankenkasse gemi} § 182
RVO der Sozialstation eine Kostenpauschale,

Hdusliche Pflege: Dies ist eine allgemeinpflegerische, als ganzheit-
liche Betreuung konzipierte Tatigkeit, welche kdrperliche Grundpfle-
ge, unterstiitzende Hilfen bei t4glichen Verrichtungen wie Kochen,
Haushaltsfthrung usw. umfaft, ebenso ausdriicklich »Gesprichs-
fithrung*¢, soziale und kdrperliche Aktivierung. Diese Aufgaben wer-
den in der Regel von Mitarbeitern unterschiedlichster Qualifikation
erbracht: Altenpfleger(innen), Krankenpflegehelfer(innen), Haus-
und Familienpflegerinnen, aber auch von Hausfrauen, Studenten
ohne Ausbildung etc. Die Leistungen werden nach einem Pflege-
satz/Stunde vom Klienten oder voin Sozialamt gem4B § 68-69 BSHG
abgerechnet,

Haushaltshilfe: Die sogenannte ,,Hilfe zur Weiterfithrung des
Haushalts‘* umfafit alle hauswirtschaftlichen Titigkeiten (Einkaufen,
Putzen, Kochen). Diese Aufgaben itbernehmen zumeist Zivildienst-
leistende oder Mitarbeiter ohne spezielle Ausbildung gegen Honorar,
das gegebenenfalls gemil § 70 BSHG dem Klienten vom Sozialamt
zurlickerstattet wird.

Beratung: Hiermit ist eine allgemeine soziale Beratung im Sinne
des Sozialgesetzbuches gemeint und eine spezielle Beratung iiber das
Leistungsangebot der Einrichtung sowie ergdnzender Dienste, jedoch
ist in der Hamburger Konzeption sowohl eine sozial-psychiatrische
als auch eine Erziehungs- oder Eheberatung ausdriicklich ausgeklam-
mert.

Geschilftsfithrender Trager ist jeweils eine Kirchengemeinde bzw.
ein Wohlfahrtsverband auf Stadtteilebene, der zugleich Rechtstréiger
der Sozalstation ist, und somit Zuschuflempfinger fiir die Personal-
und Sachmittel, die von der Hansestadt zur Verfiigung gestellt wer-
den.

Der geschiftsfithrende Trager stellt die Einsatzleitung und die Ver-
waltungskraft ein. Das pflegerische Personal wird von den anderen
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beteiligten Trigem per Vertrag filr die Arbeit in der Sozialstation ab-
geordnet, d.h. Dienstaufsicht verbleibt beim Anstellungstréger, die
Fachaufsicht innerhalb der vereinbarten Einsatzzeit wird der Leitung
der Station ibertragen.

Auch die im Stadtteil t#tigen staatlichen Gemeindeschwestern wer-
den auf diese Weise in die Sozalstationen integriert. Auf diese Weise
soll in jedem Stadtteil eine weltanschauliche Pluralitit im Angebot an
Dienstleistungen gewihrleistet sein.

3. Wie verliiuft konkret der Kontakt zur Sozialstation
Zur Inanspruchnahme der Dienste einer Sozialstation gibt es mehrere
Zugangswege.

In den meisten Fillen stellt das Sozialamt (Altenhilfe) den Kontakt
zwischen Biirger und Sozialstation her. Sozialarbeiter oder Sachbear-
beiter iberzeugen ihren Klienten schon im Vorfeld von der Notwen-
digkeit einer Hilfe, sie klren die Hilfsform und die Kostenfrage. Der
betroffene Mensch ist in diesem Prozef relativ passiv, es wird fitr ihn
gedacht und gehandelt.

Eine weitere Moglichkeit zur Kontaktaufnahme besteht, wenn an-
dere Dritte, entweder der Hausarzt, die Nachbarn oder die Kinder
sich zum Anwalt des alten Menschen machen, indem sie sich mit dem
,,Auftrag an die Institution wenden, entsprechende Schritte und
Wege der Hilfeleistung einzuleiten. Auch hier wird die Hilflosigkeit
von auBen diagnostiziert und zieht oft entsprechend verstindliche
Widerstiinde des Betroffenen nach sich. Hinzu kommt, daB mit der
Inanspruchnahme der pflegerischen Hilfe meist der Ubergang zum
Sozialhilfeempfinger gekoppelt ist, da-die Pflegesdtze mit durch-
schnittlichem (Renten)-Einkommen nicht bezahlt werden kdnnen.
Aus diesem Grunde scheuen gerade dltere Menschen vor dieser Art
Hilfe zuritck.

Der weitaus seltenere Fall ist es, daB sich ein Mensch von sich aus
mit der Frage nach Hilfe an die Sozialstation wendet. Dieser Tatbe-
stand ist sicherlich als ein Beleg dafilr zu werten, wie tiefgreifend die
Internalisierung gesellschaftlicher Werte und Normen von Jugend-
haftigkeit, Unabhéngigkeit, Dynamik und Leistungsfahigkeit ist; ein
Hilferuf ist dann gewissermalBen ein dffentliches Eingestsindnis von
Defiziten.

In all den oben genannten Fillen Ubersetzt die Situation subjektive
Auferungen einer konkreten Bediirfnislage in das ihr verfiigbare
Handlungsschema, bestehend aus den Leistungskomplexen Kran-
kenpflege, Hauspflege und Haushaltshilfe. Die Problematik profes-
sioneller Ubernahme mitmenschlicher Sorge und Hilfe wird erneut
deutlich am Prozef3, der wihrend und nach der, meist telefonischen,
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ersten Kontaktaufnahme erfolgt. Die Institution hat eine Tendenz,
alle an sie gerichteten Appelle oder geduBerten Bediirfnisse in die ihr
verfilgbaren Kategorien einzupassen. Dies bedeutet, daB jemand, der
seine Vorstellungen passend zum Leistungsschema formuliert (»,ich
brauche 2x wochentlich eine Einkaufshilfe‘*) naht-und somit pro-
blemlos in bestehende Organisationsstrukturen der Leistungserbrin-
gung aufgenommen werden kann, Er ist quantifizierbar in Bezug auf

Art, Dauer und H#ufigkeit der Hilfe.

Schwieriger wird es, wenn ein Anrufer diffuse, unkonkrete Be-
ditrfnisse 4ufert. Hier haben Vertreter der Institutionen mehrere Re-
aktionsmdglichkeiten:

— Unter Verzicht auf Kl4rung der Hintergriinde tibersetzen sie das
Gehdrte in Begriffe, die dem bestehenden Leistungsangebot ent-
sprechen. Dieses Vorgehen ist kurzfristig rationell. Die t#gliche
Routine und der Zeitdruck verleiten dazu. Jedoch die Gefahr ei-
ner ,,Fehldiagnose‘ der Situation ist hier gegeben, was sich mit
entsprechenden Komplikationen in der Folgezeit der Betreuung
auswirkt,

—  Die eigentliche Ursache, der Ausléser fur die Anfrage wird her-
ausgefunden, um dann eine, u.U. auch auBerhalb der Méglich-
keiten der Sozialstation liegende Ldsung der Probleme zu finden.

— Der potentielle Klient wird weiter verwiesen oder abgewiesen.
Die Institution erklirt sich als nicht zustindig fur ihn,

4. Erwartungen der Patienten an die ambulante Pilege

Zunichst einmal ist davon auszugehen, daf es ein Grundbeditrfnis
eines jeden Menschen ist, frei von Behinderung, Krankheit oder an-
deren Einschrinkungen zu leben. Ebenso elementar ist das Bediirfnis
nach Selbstbestimmung, welches in Institutionen wie Krankenhaus,
Pflegeheim, Psychiatrie weitestgehend eingeschrénkt ist.

Tritt nun die Situation der Pflegebediirftigkeit oder Bettl4gerigkeit
ein, so geht dies einher mit einer Einschrénkung der kérperlichen
Kréfte und der sozialen Handlungskompetenzen, sowie Versnderun-
gen des Erlebens und Fihlens. Insbesondere kann eine schwere
Krankheit bei Patienten die alleine leben regressive Erlebens- und
Verhaltensweisen mobilisieren, die entsprechend infantile Wiinsche
nach Umsorgung auslésen konnen. Das findet dann in entsprechend
zutage tretenden Bed(irfnissen seinen Ausdruck:

Der Wunsch nach einer festen Bezugsperson. Dies Bedtirfnis wird
in der Regel erst als solches erkennbar, wenn ein Personalwechsel er-
folgen soll, oder wenn eine Vertretungskraft (z.B. am Wochenende)
eingesetzt werden muf. So berichten diese Vertretungskrifte oftmals
von symptomatischen Reaktionen in Form schroffer - Ablehnung
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oder Zuriickweisung, beides bezieht sich entweder auf ihre Person
oder die Art ihrer Arbeitsweise. Auch kénnen in diesem Zusammen-
hang Angste auftreten, von der vertrauten Schwester/Pfleger verlas-
sen und vergessen zu werden, Fiir bestimmte Patienten kann es je-
doch auch zutreffen, daB ein Personalwechsel, oder die Betreuung
durch mehrere Personen geradezu begriifit wird, da auf diese Weise
die Moglichkeit gegeben ist, quasi ein Ersatznetz sozialer Bezichun-
gen zu kniipfen.

Aupere Veranderungen diirfen nicht sein. Mit dem Grad der Ab-
hiingigkeit von Hilfe und der Zunahme der Isolation, sowie der Unsi-
cherheit iber die Funktionsfithigkeit des eigenen K&rpers wichst ein
Bediirfnis nach Beziehungssicherheit und Stabilitdt der 4uBeren Si-
tuation. Der Wunsch, im Pflegefall zu Hause zu bleiben, ist als ge-
sunder Selbstschutz zu betrachten, ist doch die Vertrautheit der Um-
gebung, deren Stabilitt, eine sozusagen prophylaktische Mafinahme
zur Verhinderung von Dekompensation, da h#ufig erst die Heraus-
nahme aus vertrauten Lebensbeziigen, wie dies bei einer Einweisung
in ein Krankenhaus der Fall ist, zu Desorientierung im wahrsten Sin-
ne des Wortes fithrt, da die durch Krankheit und Alter reduzierten
Krifte voriibergehend nicht reichen, sich neu zu orientieren, was
dann wiederum oft den Grundstein zu einer ninstitutionellen Karrie-
re* legt. Verwirrung im weitesten Sinne rechtfertigt seitens des Kran-
kenhauses weitere Mafinahmen institutioneller Versorgung (Pflege-
heim), der Weg nach Hause wird als M&glichkeit nicht in Erwigung
gezogen, Diesen Kreislauf ahnend, weigern, bzw. stréuben sich viele
alte Menschen, oft bis zum gesundheitlichen Risiko, einer Einwei-
sung in ein Krankenhaus zuzustimmen.

Bei hiuslicher Pflege kann diese Tendenz der Beibehaltung beste-
hender Zust4nde ihren Niederschlag auch darin finden, daB z.B. not-
wendige Umgestaltungen des Zimmers zur Erleichterung pflegerische
Mafinahmen (z.B. Bett anders hinstellen, oder Krankenbett aufstel-
len) auf entschiedenen Widerstand stofen. Ein weiteres Moment ist
das Bestehen auf mitunter genauer Einhaltung der téglichen Pflege-
zeit, wobei Abweichungen gelegentlich zu Irritationen im gesamten
Tagesablauf fithren kénnen. So ist die JuBere Regelhaftigkeit und
Planbarkeit mafigebend fiir die innere Befindlichkeit.

Das ,.familienorientierte Modell** als Hintergrund der Erwartun-
gen. Die Vorstellungen des Patienten dartiber, wie seine hiusliche
Pflege zu gestalten sei, sind iiberwiegend aus den Erfahrungen und
speziellen Handlungsmustern gespeist, die er in seiner Familie in Zu-
sammenhang mit Hilfsbedirftigkeit oder Krankheit eines Familien-
mitgliedes erlebt oder an sich selbst erfahren hat.

Diese Erfahrungen sind in der Regel gekennzeichnet durch eine
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selbstverstandlich alle Lebensbereiche abdeckende Pflege, in Anleh-
nung an ein idealisiertes traditionelles Mutter- und Frauen-Ideal. So
soll die pflegende Person Zuwendung geben, Medikamente verabrei-
chen, die kdrperliche Versorgung itbernehmen, Putzen, Trost zuspre-
chen, pflegerische Mafnahmen durchfithren, Kochen, immer verfilg-
bar sein etc.

Dieses ,,familienorientierte Modell*“ der Erwartungen an profes-
sionelle Pflege stellt die Krankenschwester/Pfleger bzw. Alten-/oder
Hauspflegerin vor die stindige Anforderung, sich zwischen ganzheit-
licher Arbeit auf der einen Seite, was aus konzeptionellen, finanz-
technischen und berufspolitischen Grilnden kaum realisierbar ist und
personlicher Abgrenzung auf der anderen Scite zu entscheiden.

5. Das Handhngskonzept der Sozialstation

Die grunds#tzlich gleichrangigen Bediirfnisse der Klienten nach kor-
perlicher, psychischer und sozialer Gesundheit werden von der So-
zZalstation durchaus unterschiedlich bewertet, sie 16sen entsprechend
verschiedene Aktivititen aus.

Einschrankungen, Behinderungen oder Verdnderungen der kor-
perlichen Funktionsf4higkeit lassen sich mit 4rztlicher Hilfe leicht be-
nennen und beschreiben, bei allen psycho-sozialen Behinderungen
oder Mangelsituationen bestehen wenig allgemeinverbindliche Krite-
rien, Hilfsbediirftigkeit zu objektivieren, der Ermessensspielraum fiir
die Mitarbeiter ist hier sehr grof.

Pflegerische Mafinahmen und Hilfen konzentrieren sich daher im
Wesentlichen auf schwere korperliche Pflegefille. Stadien, in denen
Prophylaxe oder Rehabilitation moglich wre, werden unzureichend
genutzt, nicht erfaft und itbersehen; das heifit: die Hilfe kommt zu
spit!

Der Kreislauf beginnt mit der Problematik der sogenannten
,.Jeichten Falle** (vgl.: BMJFG: Anzahl und Situationen zu Hause le-
bender Pflegebedtirftiger. Stuttgart 1980, S. 91-94). Hier wiirden in
der Regel aktivierende oder rehabilitative Impulse geniigen, um eine
kiinftige Abh#ngigkeit von Hilfe zu verhindern. Da diese aber aus-
bleiben, mubB es erst zu einer Zunahme der Symptome kommen, um
in den als Zielgruppe umrissenen Personenkreis zu geraten, allerdings
haben sich Schidigungen und Krankheit dann bereits unumkehrbar
etabliert. Kommunikative Beditrfnisse und Wiinsche nach menschli-
cher Zuwendung und Wirme konnen die Patienten nur (iber den
Umweg des Vorweisens einer kérperlichen Erkrankung befriedigen,
sie werden somit zum Kranksein ,,gezwungen®‘. Sobald sich Besse-
rung zeigt, der Patient Symptomfreiheit signalisiert, besteht kein #u-
Berer AnlaB mehr, ihm jemanden zur Hilfe zu schicken, und die Iso-
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lation tritt erneut ein. Die Orientierung an einem rein medizinischen
Krankheitsbegriff wird an diesem Verfahren deutlich. Auch seitens
der Sozialadministration (Sozialamt) erfahren psychische und sozale
Mingel eine zweitrangige Bewertung gegentiber korperlichen Erkran-
kungen. So besteht eine Tendenz, die Kostentibernahme in Fallen ab-
zulehnen, bei denen die Betreuung ,,nur* zur Minderung der Isola-
tion erfolgen soll. Gerade in schwierigen Betreuungssituationen, in
denen es ausschlieflich um Beziehungsaufnahmen und Gespriche
geht, werden dann aus Kostengriinden Zivildienstleistende eingesetzt,
die zwar nicht qualifiziert und oft genug Giberfordert sind, aber dafiir
nichts kosten.

Es entsteht der Eindruck, als g4be es eine heimliche Bediirfnishie-
rarchie, in der kommunikative und soziale Strebungen als Luxus de-
finiert werden. Von der Sozalstation her werden psycho-soziale
Aspekte der Arbeit sozusagen als Nebenprodukt der Pflege mit erle-
digt, da sie weder quantifizierbar und abrechenbar sind, noch einer
Berufsgruppe als Aufgabe speziell zuzuordnen sind.

Ein bereits in der Konzeption etablierter Bruch zwischen dem An-
spruch nach ganzheitlicher Pflege und der Versorgungsrealitit ist
darin zu sehen, dafl das Leistungsangebot an professionell unter-
schiedliche Mitarbeitergruppen gebunden ist, bzw. diese an sich be-
stimmte Aufgabenbereiche aufgrund ihrer Qualifikation gebunden
fithlen. So kann es passieren, daB ein Mensch in verschiedene Funk-
tionsbereiche aufgeteilt wird, in denen Dienstleistungen erbracht wer-
den. Im Extremfall kann folgende Situation — als Beispiel gedacht
— entstehen: Frau M. lebt alleine und ist blind, sie ist Diabetikerin
und seit kurzer Zeit bettl4gerig. .

Der Versorgungsplan seitens der Sozalstation konnte so aus-
sehen:
tégl. Gemeindeschwester: Insulinspritze, Grundpflege, Frithstiick
tigl. ,Essen auf Ridemn*: Mittagessen
3 x wichentl. Zivildienstleistender: Einkaufen, Haushalt
1 x wochentl. Haushaltshilfe: Putzen, Hausarbeiten,

Frau M. ,,braucht* (nach Meinung der Organisation) also fiir die
elementaren Verrichtungen und t4glichen Lebensabliufe wie wa-
schen, aufstehen, essen, einkaufen, putzen, zur Toilette gehen, sich
unterhalten, 34 verschiedene (Fach)-Leute. Eine weitere Rahmenbe-
dingung, die ganzheitliche Pflegeans#tze erschwert ist in vertraglichen
Regelungen zu sehen, die die Arbeit z.B. am Wochenende einschrin-
ken und nachts ausschlieflen, so daB schwerst pflegeabhingige Men-
schen oder Sterbende ohne Angehdrige in dieser ohnehin belastenden
Situation dann doch noch in ein Krankenhaus oder Pflegeheim ein-
gewiesen werden missen.
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6. Mitarbeiterprobleme

Durch die Biindelung aller im Stadtteil arbeitenden krankenpflegeri-
schen Krifte (Gemeindeschwestern) erfolgte in Hamburg eine grund-
legende Umwilzung gewachsener traditioneller Strukturen. Die bis
dahin mogliche Identifikation des Mitarbeiters mit seinen jeweiligen
Arbeitgebern (Kirchengemeinde, Bezirksamt) und die feste Zustin-
digkeit filr eine Gemeinde bzw. einen Bezirk mufite nun in ihrer Aus-
schlieBlichkeit aufgehoben werden, besonders wenn Arbeitgeber und
geschiftsfithrender Tréger nicht identisch waren.

Fiir den Mitarbeiter kann eine Arbeitsstuation entstehen, in der
u.U. gegensttzliche weltanschauliche Erwartungen (des Arbeitgebers
einerseits und der Sozialstation andererseits) an ihn in Bezug auf seine
Arbeitsweise gerichtet werden, so daB ein von ihm zu reduzierendes
Spannungsfeld entsteht.

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

Gemeindeschwestern mit langjihriger Berufserfahrung: Deren tra-
ditionelle Arbeitsweise war dadurch gekennzeichnet, dal} sie
— alleine fiir einen festen Bezirk zust4ndig waren
— dort bekannt waren
— relativ autonom iiber die Zeiteinteilung verfilgen konnten
— keine Kolleginnen zur Entlastung und Vertretung hatten
— Entscheidungen bei komplizierten Fillen alleine zu treffen hat-

ten
— Einzelkdmpfer in ihrem Bezirk waren, denen niemand in die
.»pilegerischen Karten** schauen konnte.

Fast alle die genannten Aspekte verindern sich. Die wichtigste
Verdnderung ist, daB3 die eigene Arbeit filr andere einsehbar und so-
mit von Kolleginnen kritisierbar wird. Dazu kommt, daf3 von team-
unerfahrenen Einzelgingern plétzlich ein hohes Maf} an Teamf#hig-
keit und Integration erwartet wird.

Krankenschwester/Pfleger, die vom Krankenhaus in die ambulan-
te Krankenpflege tiberwechseln, sowohl berufserfahrene als auch
,,Neulinge** nach dem Examen: Die Griinde fiir einen Wechsel dieser
Mitarbeitergruppe sind in der Unzufriedenheit mit den allgemein be-
kannten krankenhausspezifischen Problemen wie Hierarchie, Verlust
von Ganzheit, technisierter Umgang mit Menschen und Leiden,
Apparate-Medizin, Anonymitit, Schichtdienst usw. zu sehen.

Der Wunsch nach mehr Selbstindigkeit, Teamarbeit, Ganzheit-
lichkeit kann zu einer naiven Idealisierung dieser Moglichkeiten in
der ambulanten Arbeit fithren, dies trifft besonders fiir die gerade
examinierten Schwestern/Pfleger zu.
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In der Realitét der ambulanten Pflege lauern mannigfache Proble-
me. Ganzheitliches Arbeiten ist aus den obigen Griinden nicht in dem
phantasierten MaBe moglich, die Schwester wird auf Teilaspekte ver-
pilichtet, sie soll spezifische Einzelleistungen erbringen. Zudem kann
passieren, daf} es zu einer Konkurrenz unter den Schwestern um die
bessere Berufsmoral kommt. Einerseits Gemeindeschwestern, die in
einer klassischen Helferrolle fast ausschlieflich fiir den Beruf leben,
fur Patienten zu Hause erreichbar sind, jederzeit bereit sind, zu kom-
men usw., und andererseits Gemeindeschwestern, die im Zusammen-
hang mit ihrem EmanzipationsprozeB von der traditionellen Berufs-
rolle eine klare Abgrenzung zwischen Beruf und Freizeit ziehen, so-
wie auf die Einhaltung tariflicher Bestimmungen achten, bzw. fiir de-
ren Verbesserungen kimpfen. Gerade diese Schwestern, die das
Krankenhaus verlassen haben, um den traditionell an ihren Beruf ge-
richteten ethischen Forderungen zu entgehen, treffen in der Sozalsta-
tion u.U. auf gerade diese Strukturen, reprisentiert durch die Nor-
mensetzung 4iterer Kolleginnen, die ihrerseits an einer Aufrechterhal-
tung dieser ,,Tugenden** festhalten, In der Folge kann es zu einer Ri-
valitdt um die Patientengunst kommen (wer ist am beliebtesten?).
- Diese Auseinandersetzung bindet viele Energien, die sich 1#thmend
auf die urspriingliche Motivation auswirken kénnen.

Ist also diese Berufsgruppe mit ihrer eigenen Standortbestimmung
und Selbstfindung beschiftigt, muf sie zugleich noch innerhalb des
Gesamtteams Auseinandersetzungen mit den anderen Berufsgrup-
pen, den Altenpflegern und Hauspflegerinnen um die Abgrenzung
der Kompetenzen nach ,,unten* fithren. Hier kénnen Statusk&mpfe
ilber das Festhalten an berufsspezifischen Tdtigkeiten ausgetragen
werden, was wiederum ganzheitliches Arbeiten mit den Patienten
boykottiert, und somit das eigene Verhalten unversehens in Wider-
spruch zu den eigentlichen Zielen gert.

7. Was ist zu tun?

1.) Die Unterstittzung und Stirkung des kollektiven Selbsthilfepo-
tentials der Alten ist dringend erforderlich, umn ein weiteres Fort-
schreiten sozalbiirokratischer Entmiindigung und Fremdbe-
stimmung, die vermeintlich schwichere Biirger zum Objekt
wohlgemeinter Sozialleistungen macht, aufzuhalten.

2.) Berufsbedingte Standesdiinkel, die zu einem Festhalten an spezi-
fischen T4tigkeiten in Abgrenzung zu anderen Berufen fithren,
sind abzubauen. Mit Hilfe von Supervision wire eine methodi-
sche Muglichkeit gegeben, die berufsbedingten Hintergriinde fiir
perstnliche Verhaltensweisen bewuf3t, und damit einer Veriinde-
rung zuginglich, zu machen. Ebenso dringend ist Fortbildung
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5.)

6.)

Vera Pfeil-Schiey

fitr das gesamte pflegerische Personal notwendig, um die sozial-
wissenschaftlich defizitiire Aus- und Vorbildung zu kompensie-
ren. Als drittes Element dieser mitarbeiterbezogenen Mafnah-
men ist eine berufsbegleitende Fallarbeit unerl4flich.
Mitarbeiter, die sich fir einen Wechsel zur ambulanten Arbeit
entscheiden, sollten sich individuell um eine Entidealisierung
dieses Arbeitsbereiches kilmmern, um auf diese Weise Krifte
zur Ausschopfung bestehender Freirfume zu nutzen,

Die der Hauspflege zugrunde liegenden Pflegesitze sind zu
hoch, um aus der eigenen, meist knappen Rententasche bezahlt
zu werden. Dies fithrt dazu, da3 die Finanzierung fast aus-
schliefilich tber das BSHG erfolgt, d.h. alte Menschen, denen
eine Hauspflegerin ,,bewilligt* wird, werden damit automatisch
als Sozalhilfefall stigmatisiert. Grund genug fiir viele, auf diese
Hilfe zu verzichten. Hier milfite gepriift werden, ob nicht eine
Finanzierung nach dem Versicherungsprinzip (s. Pflegever-
sicherungs-Diskussion) zu einer moralischen und psychischen
Entlastung der Betroffenen fhrt.

Einen Schritt zur gemeindenahen Versorgung bedeutet auch,
Menschen nicht in veschiedene Disziplinen aufzuteilen, sondern
Erkrankungsméglichkeiten und Bedingungen in ihrer Vielfalt zu
erfassen. Es miifiten an Sozialstationen psychosoziale Kotakt-
und Beratungsstellen angegliedert werden, von denen aus Vor-
und Nachsorge psychisch Kranker oder Behinderter erfolgen
kann.

Grundsitzlich ist der Ausbau ambulant sozialpflegerischer Ver-
sorgungsmdglichkeiten eine begrilBenswerte und lingst itberfil-
lige Alternative zu fritheren, itberwiegend stationir orientierten
Arbeitsformen im Gesundheitswesen.,

Jedoch bestehen nach wie vor Liicken und ungeldste Probleme,
was den institutionellen Umgang mit den psychischen und sozia-
len Komponenten von Altern, Krankheit und Behinderung an-
geht. Die Reduktion der Arbeit in der Sozalstation auf eine gut
funktionierende Organisation zur Befriedigung kérperlicher und
hauspflegerischer Bediirfnisse ist hierfiir ein Beispiel.

Auch ein noch so perfekter Ausbau sozialer Dienstleistungszentren
kann das gesellschaftliche Grundproblem der Ausgliederung alter,
behinderter und kranker Menschen, die nicht produktiv titig sein
koénnen, nicht l6sen. Erst recht ist dies nicht von Zentren mit riesigen
Einzugsgebieten und dem Einsatz vielfaltiger Spezialisten zu erwar-
ten. Dort wird der psychosoziale Aspekt einer Betreuung von vorne
herein ausgeklammert.
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Gerhard Baader

Militarisierung des Gesundheitswesens im National-
sozialismus und heute

Seit 1969 fordert die Bundesirztekammer eine Ergénzung der Not-
standsgesetze filr das Gesundheitswesen. Als Begriindung miissen
Vorwinde herhalten: ein Schreckensbild bei zivilen, technischen und
natilrlichen Katastrophen, aber besonders im Verteidigungsfall wird
entworfen, bei dem durch einen Kompetenzwirrwarr und eine Desor-
ganisation keine ausreichende medizinische Versorgung der Verletz-
ten mehr moglich wire, wenn man nicht rechtzeitig Vorsorge trife.
Abgesehen davon, daf} es im Falle eines atomaren Krieges ja tiber-
haupt keine sinnvolle medizinische Versorgung mehr gibt und somit
der Bevdlkerung eine falsche Sicherheit vorgetduscht wird, bedeutet
das nichts anderes als eine Propagierung einer Militarisierung des Ge-
sundheitswesens. Uber zehn Jahre haben Arztevertreter dies gefor-
dert. Noch am 7.4.1980 steliten sie fest: ,,In der bundesdeutschen Ge-
setzgebung klafft noch immer eine empfindliche, lebensbedrohliche
Licke** und Arztekammerprésident Vilmar ,,reklamierte beim Ge-
setzgeber das ldngst tiberfillige ,Gesundheitssicherstellungsgesetz*
verabschieden**. Die Vorarbeiten dazu liefen auf vollen Touren: am
13.5.1980 lag der Referentenentwurf fiir ein ,,Gesetz zur Anpassung
des Gesundheitswesens an besondere Anforderungen des Verteidi-
gungsfalles* vor. Was hier gefordert wurde, war die Militarisierung
des Gesundheitswesens, wie sie weithin bekannt ist: datenm#fige Er-
fassung des Personals, Verflichtung zur Fortbildung in sogenannter
Katastrophen-, in Wirklichkeit Kriegsmedizin, Ausrichtung des Ge-
sundheitswesens nach kriegsmedizinischen Notwendigkeiten, beson-
ders die Selektion der Verwundeten nach den Grunds#tzen der soge-
nannten Triage. Zwar verschwand dieser Gesetzesentwurf im Mai
1982 wieder in der Schublade, aber nicht etwa heftiger Proteste der
Offentlichkeit wegen, sondern nur um am 10.3.1982 in eienm Ent-
wurf der CDU (,,Gesetz ilber die gesundheitliche Versorgung im
Rahmen des Zivilschutzes-Gesundheitsschutzgesetz*‘) und in einem
Entwurf eines ,,Gesetzes zur Organisation des gesundheitlichen Zivil-
schutzes** der SPD wiederzuerstehen, die inhaltlich nichts 4nderten,
sondern nur die Kompetenzen stirker auf die Linder verlagerten.
Unter den neuen politischen Bedingungen in Bonn ist ohnehin nur
mehr der Entwurf der CDU relevant. Die #rztlichen Standesvertreter
wurden auch weiterhin nicht mude, nach diesen gesetzlichen Rege-
lungen zu rufen. Sie treffen sich hier mit den Interessen der Militérs,
die — wie der ehemalige Chef des Bundeswehrsanit#tswesens Reben-
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tisch — ein fiir den Kriegsfall zentralistisch durchorganisiertes Ge-
sundheitswesen forderten, weil sonst ,,die Bundeswehr im Verteidi-
gungsfall hoffnungslos tiberfordert wire‘‘. Um den Verteidigungs-
und Spannungsfall geht es also hier ohne Umschweife und nicht um
den Katastrophenfall, fiir den auch die bisherigen Regelungen ausrei-
chen. Wenn die Arztevertreter so energisch filr dieses neue Gesetz
eintreten, ja es geradezu als Vorreiter immer von neuem fordern, so
hat das nicht nur objektive Griinde. Im ,,Blauen Papier** der Bun-
desdrztekammer zur ,,Weiterentwicklung der gesundheits- und so-
zalpolitischen Vorstellung der Deutschen Arzteschaft heifit es viel-
mehr: ,,Das in der Bundesrepublik Deutschland bestehende System
der ambulanten 4rztlichen Versorgung muf auch im Spannungs- und
Verteidigungsfall erhalten bleiben*‘. Das heif3t nichts anderes als, da}
— wie es in einer Bund-L4nder-Besprechung bereits Ende September
1980 hie} — die kassenérztliche Versorgung im Regelungsbereich der
kassendrztlichen Vereinigungen zu verbleiben habe. Ebenso wird die
Fortbildung in Katastrophen-, d.h. Kriegsmedizin ausdriicklich von
den Kammern (ibernommen. Das bedeutet nichts anderes, als das die
#rztlichen Standesorganisationen deshalb so laut nach diesem Not-
standsgesetz fiir das Gesundheitswesen rufen, um sicherzustellen, daB
im Spannungs- und Kriegsfall — auch in dem des Atomkriegs — das
Monopo! der niedergelassenen Arzte auf ambulante Behandlung
ebenso unangetastet bleibt wie das der Kammern auf Fortbildung.
Daftir identifizieren sie sich ohne Zdgern mit rein milit4rischen Not-
wendigkeiten, .

Diese Tatsachen haben bei den Arztevertretern in Deutschland
Tradition. Bereits im Ersten Weltkrieg war ihre Forderung nach Ver-
besserung des Gesundheitswesens — auch durch eine Ausbildung
von Notédrzten — nur so lange zu hdren, bis ihre standespolitischen
Uberlegungen wieder die Uberhand gewannen. Denn von 1917 an
war nichts mehr davon zu héren; sie dachten nur mehr an die Kon-
kurrenz, die ihnen nach dem Krieg durch diese Kollegen erwachsen
wiirde und stemmten sich, so gut sie es konnten, gegen diese Vergrs-
Berung ihrer Zahl, obzwar sich die objektive Notsituation in der 4rzt-
lichen Versorgung in den Lazaretten nicht gesindert hatte. Eine ei-
gentliche Militarisierung des Gesundheitswesens, wie sie heute ge-
plant ist, hatte aber damals nicht stattgefunden.

Diese Militarisierung war jedoch ein typisches Kennzeichen der
Medizin im Dritten Reich. Die eigentliche Wehrmedizin war fast tra-
ditionell zu nennen und hatte sich seit der Weimarer Republik nicht
prinzipiell ge4indert. Bis 1942 sind die Sanititswesen von Heer, Mari-
ne und Luftwaffe getrennt. Heeressanitétsinspekteur war bis 1940
Generalstabsarzt Prof. Dr. Waldmann, bis 1942 Generalstabsarzt
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Prof. Dr. Siegfried Handloser und danach Generalstabsarzt Dr.
Walter. Bis Ende 1943 war Prof. Dr. Erich Hippke, ab 1. Januar
1944 Prof. Dr. Oskar Schroder Inspekteur des Luftwaffensanitsts-
wesens. Marinesanititschef war bis Herbst 1943 Generalstabsarzt
Prof. Dr. Fikentscher, danach Generalstabsarzt Greul.

Erst 1942 begann sich das zu 4ndemn, nimlich durch die Ernen-
nung des Begleitarztes Hitlers Karl Brandt zum Generalbevollméch-
tigten des Fithrers filr das Sanitits- und Gesundheitswesen, und zwar
sowohl fiir den zivilen wie auch filr den militdrischen Sektor. Dies
steht jedoch erst am Ende einer langen Entwicklung, die keineswegs
konsequent verlief, sondern — wie stets im Nationalsozialismus —
von inneren Kidmpfen von Machtgruppen innerhalb der Partei be-
gleitet war und der letztlich, wenn man die Zentralisationstendenz
zum Ma@stab nimmt, der Erfolg versagt blieb.

Die Militarisierung des zivilen Bereichs des Gesundheitswesens ist
jedoch dlter. Die sich in der Weimarer Republik wirtschaftlich be-
droht fithlenden Arzte, die sich stets von Schriften zu einer Sozialisie-
rung des Heilwesens umgeben glaubten, waren den Nationalsozali-
sten in hellen Scharen zugelaufen; ihr Organisationsgrad lag mit 45%
weit iiber dem z.B. der Lehrer. Die Voraussetzung fiir eine Neuord-
nung des Gesundheitswesens im Sinne der Nationalsozialisten waren
also giinstig. Dieses neuzuschaffende Gesundheitswesen war nichts
anderes als die Inpflichtnahme jedes einzelnen. Oberste Richtschnur
war dabei das Fithrerprinzip, und der Arzt war dabei als Fithrer in ei-
ner rassisch orientierten Bevélkerungspolitik vorgesehen. Rassenpfle-
ge und Aufartung entsprach — auch als Gegengewicht kontraselek-
torischen Wirkung des Krieges, in dem gerade die Tichtigsten am
meisten gefihrdet waren — Ausjite und Ausmerze des Erbkranken,
des Leistungs- und damit auch Gemeinschaftsunfihigen. Es ergeben
sich damit als Leitlinien dieser Volksgemeinschaft die des Leistens,
Verwertens und Vernichtens. Sie werden nicht nur die Terrormecha-
nismen des Dritten Reiches bestimmen, sondern zur Grundlage der
gesellschaftlichen Realitét in Deutschland insgesamt werden. In die-
ses Konzept fiigt sich nahtlos das ein, was die Nationalsozialisten un-
ter der Gesundheitsfiihrung des deutschen Volkes insgesamt verstan-
den. ‘

Die Vorstellung einer Fithrung, ja eines Fhrers, war 4rztlichem
Denken wohlvertraut. Einer Vorstellung von einer Exklusivitdt des
Arztberufes, die weder durch Studium und Wissen, sondern nur
durch die angeborene Perstnlichkeit des Arztes, also durch Fithrerei-
genschaften, zu erreichen ist, korrespondierte bei vielen Arzten schon
in der Weimarer Zeit ein ausgeprégtes Elitebewulltsein von Arzten als
einem Teil des mittelstindischen Biirgertums, das seine sozialen und
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wirtschaftlichen Privilegien in der Republik bedroht sah und seine
prophylaktische und therapeutische Aufgabe fiir den ganzen Volks-
kérper auf  biologistisch-rassenhygienisch-sozialdarwinistischer
Grundlage wahrzunehmen bereit war. All dies wird ein guter Aus-
gangspunkt filr die Nationalsozalisten, nach 1933 an die Neuord-
nung des Gesundheitswesens in ihrem Sinne zu gehen, Was die Na-
tionalsozialisten darunter verstanden, wird auf dem Reichsparteitag
1936 der Leiter des Hauptamtes Volksgesundheit, Dr. Fritz Bartels,
erkldren: ,,Ein Volk, das seinen Weg in die Zukunft gehen soll und
will, muf} soweit irgend mdglich im Vollbesitz seiner aufgrund seines
Erb- und Rassegutes tiberhaupt erreichbaren Leistungsfahigkeit und
Gesundheit sein. Es muf3 zuverl4ssigst Sorge dafiir getragen werden,
daf} diese Leistungsfahigkeit und Gesundheit nicht vorzeitig absin-
ken, sondern, daf} sie trotz aller Lebensnot bis ins hohe Lebensalter
erhalten werde. Was fiir ein Volk gilt, gilt selbstverstindlich fir jeden
Volksgenossen*‘. Dies ist nichts anderes als eine konsequente Milita-
risierung des Gesundheitswesens, auch oder gerade im zivilen Sektor.

Die Voraussetzung zum Voranschreiten auf diesem Wege war die
Gleichschaltung des Gesundheitswesens, wie sie sofort nach der
Machtergreifung in Angriff genommen wurde. Die Krankenkassen
und ihre Selbstverwaltungsgremien wurden systematisch zerschlagen.
Von der Brutalitét bei der Ausschaltung der von dieser Organisation
vertretenen sozialmedizinischen und sozialhygienischen Ansétze im
Gesundheitswesen unterscheidet sich das Vorgehen der Nationalso-
zialisten gegeniiber den Arzten als Stand; bei ihnen ging es darum, sie
in den neuen nationalsozialistischen Staat zu integrieren. Das ist ih-
nen, da die Arzte in grofiem MaBe dem rechten Spektrum zuzurech-
nen waren, auch weitgehend gelungen. Der Nationalsozalistische
Deutsche Arztebund und sein Fithrer Dr. Gerhard Wagner erhielten
von Hitler den unmiBverstindlichen Auftrag, den Arztestand neu zu
ordnen. Doch wihrend Wagner bei den Krankenkassen hart zugriff,
gelang ihm bei den 4rztlichen Standesorganisationen weitgehend die
Selbstgleichschaltung und Selbstreinigung, die am 5. April 1933 voll-
zogen war. Fr. Karl Haedenkamp — der neue und alte Geschifts-
fihrer des Hartmannbundes — erneuerte dabei das Treuebekenntnis
zu Hitler: ,,In all den vergangenen Jahren habe die #rztliche Fithrung
stets ihren Charakter als deutsche Arzte zu wahren gewuf}t*. Am 7.
Juni 1933 erfolgte der letzte Schritt: der Vorsitzende des Deutschen
Arztevereinsbundes und des Hartmann-Bundes Dr. Alfons Stauder
trat als Vorsitzender der 4rztlichen Spitzenverbinde zuriick; Wagner
wurde neuer Vorsitzender, Wagner hat die alten st4ndischen Forde-
rungen der Arzteschaft erfilllt, indem er am 2. August 1933 die Kas-
sendrztliche Vereinigung Deutschlands begriindete und sie selbst nach
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dem Fohrerprinzip aufbaute. Das Fithrerprinzip ging auch in die
Reichsdrzteordnung vom 13. Dezember 1935 ein. Andererseits erfiill-
te sie die alte #rztliche Forderung eines einheitlichen Arztestandes.
Dariiber hinaus — so Wagner — wird in ihr die Gesamtheit eines Be-
rufs ,,in den Dienst... des nationalsozalistischen Staates gestellt...
Der Reichsirztekammer... unterstehen mit Ausnahme der Sanitéts-
offiziere alle Arzte... An der Spitze der Reichsérztekammer steht der
Reichsirzteftihrer in autoritirer Stellung... Sie ist ein Instrument na-
tionalsozalistischen Willens zur... Einordnung aller Gruppen... in die
grofle, sich gegenseitig stiitzende Gemeinschaft*‘. Am 30. April 1936
wird dann sowohl der Arztevereinsbund als auch der Hartmannbund
aufgeltst. Somit war es Wagner durch geschickte MaBnahmen ge-
lungen, den gesamten #rztlichen Stand politisch einheitlich im Sinne
des Nationalsozialismus auszurichten und eine homogene Arzte-
schaft zu schaffen, die den neuen Staat unterstiitzte oder zumindest
nicht aktiv gegen ihn vorging. ,,Damit ist der deutsche Arzt** — so
wieder Wagner — ,,endlich vom Arzt des Individuums zum Arzt der
Nation geworden, der... bewufit dazu gefithrt wird, alle Verrichtun-
gen im Sinne der nationalsozialistischen Weltanschauung zu sehen
und durchzufithren*. Die Nationalsozialisten waren mit diesem Arz-
testand insgesamt zufrieden; denn — so Reichsérztefithrer Dr. Leo-
nardo Conti, der Nachfolger Wagners, 1943 — ,,die Arzte haben
von allen akademischen Berufen zuerst und am aktivsten in der na-
tionalsozialistischen Bewegung gestanden‘‘. Alles in allem kann man
sagen, daf} mit diesen Mafinahmen die erste Etappe der Militarisie-
rung des Gesundheitswesens im zivilen Bereich als abgeschlossen gel-
ten kann. Sie war rechtzeitig erfolgt; Hitler selbst erklirte 1936 in sei-
ner geheimen Denkschrift zZum Vierjahresplan:

1. Die deutsche Armee muB in vier Jahren einsatzf4hig sein;

2. die deutsche Wirtschaft muf} in 4 Jahren kriegsfahig sein.

Die Leistung ist jetzt sicherzustellen; sie wird zum entscheidenden
Faktor. ,,Nur der Leistungswille* — so Dr. Hans Hoske, Wissen-
schaftlicher Mitarbeiter im Hauptamt Volksgesundheit der NSDAP,
1936 — , entscheidet {iber den sozialen Wert des Menschen*‘. Die
Medizin war bereit, ihren Anteil an diesem Teil der Kriegsvorberei-
tung zu leisten.

3. In diesem Zusammenhang ist auch die systematische Schulung und
Ausbildung des #rztlichen Nachwuchses im Sinne des nationalsoziali-
stischen Arttums zu sehen, die auf den engen Mitarbeiter und Stell-
vertreter Wagners Kurt Blome zuriickgeht, dessen spezielle Aufgabe
in der #rztlichen Fortbildung bestand. Dazu sollte die ,,Fithrerschule
der Deutschen Arzteschaft* in Alt-Rhese in Mecklenburg dienen, die
— so Wagner bei ihrer Er6ffnung am 1. Juni 1935 — die Aufgabe
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hatte, ,,den unbedingt notwendigen hochqualifizierten Fithrernach-
wuchs aus der Jungérzteschaft heranzubilden*. Die Grundlagen na-
tionalsozialistischer Gesundheitsfithrung mit all ihren Aspekten wa-
ren es, die hier wie an den einzelnen Universitéitsstidten an die Jung-
#rzte herangetragen wurden.

Wagners Nachfolger Conti hatte von Anfang an eine noch gréfere
Machtfiille, als sie Wagner je besessen hatte. Er war Reichs4rztefth-
rer, als Hauptdienstleiter der NSDAP Leiter des Hauptamtes Volks-
gesundheit, Vorsitzender des NSDAeB und Vorsitzender der Reichs-
drztekammer. Im Gegensatz zu Wagner, der stets SA-Arzt geblieben
war, war Conti 1930 in die SS tibergewechselt. Seit April 1933 war er
Ministerialrat im Ministerium des Innern. Als Staatssekret#r hat er ab
1939 die Abteilung 4, die fur das Gesundheitswesen zusténdig war,
straff durchorganisiert.

Er hat ihr das Reichsgesundheitsamt eingegliedert, ebenso wie das
Deutsche Rote Kreuz, das seit 1937 als Président den Reichsarzt der
SS und Polizei Dr. Grawitz, Gruppenfiihrer der SS und ranghéch-
sten SS-Arzt hatte. Zu seinem Stellvertreter Blome, der es 1934 abge-
lehnt hatte, Reichsarzt der SS zu werden, und der im Vergleich zu
Conti als gemiBigt galt, stand er im Gegensatz. Vor seiner Ernen-
nung zum Reichsirztefithrer, fihrte er die Suberung des Gesund-
heitswesens von Juden und Marxisten brutal durch. Auch spéter ist
seine Position in der Rassenfrage radikal; aufgrund dieser Positionen
hat Hitler ihm sogar die Durchfithrung der sogenannten ,,Euthana-
sie‘* entzogen. Seine Befugnisse sind besonders seit Beginn des Krie-
ges sehr erweitert worden. 1942 wurde er zum Reichsgesundheitsfith-
rer ernannt. Das zivile Gesundheitswesen ist unter ihm endgiltig mili-
tarisiert worden. Was das hief3, 1453t sich am besten anhand der Lei-
stungsmedizin zeigen; gleichzeitig zeigt sich an ihr auch, wie als neues
Machtzentrum im Gesundheitswesen die Deutsche Arbeiterfront und
besonders ihr Amt fiir Volksgesundheit bereits neben Wagner getre-
ten war. Die Situation war seit 1935, besonders aber seit dem Vier-
jahresplan 1936, fir die nationalsozialistischen Machthaber schwierig
geworden; den Engpiissen auf dem Arbeitsmarkt korrelierten stindig
steigende Krankenstéinde. 1937-1939 war es eine Zunahme von mehr
als 20 %. Die Ursache davon war ebenso die Unruhe unter der Be-
vélkerung infolge einer hemmungslosen Anwendung der Sterilisie-
rungsgesetze als auch eine erste Antwort auf die neuen Leistungsan-
forderungen in den Betrieben. Systematisch wurde nun vorgegangen
und der Versuch gemacht, auch das Privatleben des Einzelnen riick-
sichtslos zu reglementieren. ,,Der Nationalsozialismus** — so Dr.
Heinrich Grote als Stellvertreter des Reichséirztefithrers stellvertreten-
der Reichsfihrer der Kassenirztlichen Vereinigung Deutschlands
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1936 — , erhebt den Totalit4tsanspruch auf die Lebensfithrung jedes
Einzelnen. Er erhebt ihn auch auf die Gesundheitspflege*“. Das be-
deutete Schritt fiir Schritt eine Neuordnung des Vertrauensérztlichen
Dienstes sowie die Anweisung vom strellvertretenden Reichs-
drztefithrer, Dr. Fritz Bartels 1938 daB ,,die Austellung privat-
arztlicher Zeugnisse tiber die Arbeitsfahigkeit bzw. Arbeitsunfihig-
keit Arbeitssuchender unzul4ssig ist ,,und zu unterbleiben** hat.
Dies alles war in die Hand von Arbeits4rzten (ibergegangen, die dem
Reichsarbeitsministerium unterstanden. Der Betriebsarzt, dem
»Hauptamt fur Volksgesundheit*‘ der Deutschen Arbeiterfront un-
terstellt, stand am Ende dieser Entwicklung. Der so entstandene
Kompetenzwirrwarr — Reichs#rztefithrer im Reichsministerium des
Innemn, Reichsarbeitsministerium, Hauptamt fir Volksgesundheit
der NSDAP und Amt filr Volksgesundheit der Deutschen Arbeiter-
front — fithrte zwar einerseits zu vielfachen Auseinandersetzungen,
die die Effizienz des Systems als Ganzes behinderten. Festzuhalten ist
jedoch andererseits, daf3 in einem stérkeren Mafe auch eine Diagno-
stik der Gesunden in allen wehrwirtschaftlich wichtigen Betrieben
vorbereitet und zum Teil durchgefithrt wurde, deren Daten auch den
Erbgesundheitsgerichten zuginglich gemacht werden konnten. Am
Ende sollte die gesundheitskartenméBige Erfassung jedes Deutschen
stehen, Dal} dies alles zu nichts anderem als Leistungssteigerung, zu
einer stindig zunehmenden Militarisierung der Arbeit und letztlich zu
» vernichtung durch Arbeit** fithren mufite, verstand sich von selbst.
Seine Konsequenz fand dies alles in der sozialdarwinistischen Vorstel-
lung der Ausmerze des nicht mehr Lebenstiichtigen und Arbeitsfzhi-
gen. ,,Im strengen Sinne biologisch und deshalb ein erstrebenswertes
Ziel fur die Gesundheitsfithrung* — so Dr. Bockhacker, seit 1939
Leiter des Amtes fur Volksgesundheit der Deutschen Arbeiterfront
— ,,ist aber erst ein Zustand, wenn der Zeitpunkt des allméhlichen
Krifteschwundes kurz vor dem Eintritt des physiologischen Todes
liegt und der endgiiltige Kréfteverfall mit ihm zusammenfalit*, Die
sich verschirfende Kriegssituation liel solche weitreichenden Pline
nicht zur Ausfithrung kommen. Was in der immer kritischer werden-
den Situation an der Front und in der Heimat, in der alles militarisiert
wurde, realisiert wurde, waren mobile vertrauens#rztliche Komman-
dos, die riicksichtslos gesund schrieben. Betriebsérzte gaben nicht sel-
ten Hinweise liber angebliche Simulanten und Arbeitsverweigerer an
die Gestapo weiter. Daf} die Situation der zwangsdeportierten Aus-
lénder und Zwangsarbeiter jeder Art sich nicht mehr von denen von
in Arbeitslagern Festgehaltenen zu unterscheiden begann, braucht
nicht besonders hervorgehoben zu werden.

1942, als die Situation an der Front und in der Heimat immer aus-
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sichtsloser zu werden begann, ging Hitler an eine Neuordnung und
Straffung des Gesundheitswesens. Am 28. Juli 1942 ernennt er seinen
Begleitarzt Prof. Dr. Karl Brandt zum Generalbevollméchtigten des
Fithrers, am 25. August 1944 zum Reichskommissar des Fithrers fur
das Sanitéits- und Gesundheitswesen. Ihm wird damit das gesamte z-
vile und milit4rische Gesundheits- und Sanititswesen unterstellt, Zur
gleichen Zeit, nimlich 1942, werden die Sanit#itsbehdrden der drei
Wehmmachtsteile zusammengefaft. Der bisherige Sanitétsinspekteur
Handloser wird zum Chef des Wehrmachts-Sanit#itswesens ernannt.
Die Emennung Brandts hat die immer desolater werdende Situation
im Gesundheitsbereich nicht beheben kénnen, sondern nur die
Schwierigkeiten vergréBert. Die Kompetenzrangeleien zwischen
Brandt, Conti und Handloser aber auch mit Ley waren vorprogram-
miert. Die Inspektionen Brandts bzw. die seiner Mitarbeiter waren
gefitrchtet; es gab Gauleiter, die diesen Kommissionen in ihren Berei-
chen die T4tigkeit untersagten. Denn sie stifteten nur Unruhe, beson-
ders wenn sie Ristungsbetriebe mit hoher Krankheitsquote durch-
kdmmten, um angebliche Simulanten und Driickeberger aufzuspii-
ren. So hat dieser Versuch Hitlers, das Gesundheitswesen mit starker
Hand zusammenzufassen und in seinem Sinne zu militarisieren insge-
samt nur Verwirrung und mindere Effizienz gezeitigt. ,

Das Wehrmachtssanitdrwesen mufte davon abhingig seine eige-
nen Wege gehen; denn hier waren die Probleme bei der herannahen-
den Niederlage nicht kleiner, sondern grofler geworden; ihnen entge-
genzutreten erlaubte keinen Aufschub. Auch die 800 000 Lazarett-
betten, die Ende 1942 unter rilcksichtsloser Ausnutzung aller, auch
~ der zvilen Einrichtungen bereitstanden reichten nicht aus. Hinzu
kam etwas weiteres: Was die Zitterer des Ersten Weltkrieges gewesen
waren, waren nun Ohren- und Ulcus-Kranke. Ab Mai 1943 wurden
diese chronisch Kranken oder Krank-Gewordenen in sogenannten
Magen-, in geringerm Mafle in Ohrenbataillonen zusammengezogen,
in der Absicht sie wieder aktiv ins Kriegsgeschehen einzufiigen. Ar-
beitstagungen der beratenden Fachérzte beschiftigten sich seit 1943
mit der Frage, wie Frostgeschidigte, Ulcus- und Diphteriekranke und
Soldaten mit postdysenteritischen Magenstérungen wieder milit4risch
eingesetzt werden konnten. Verschirfte neue Richtlinien wurden fiir
Tauglichkeitsbeurteilungen erlassen und sie sollten neben einer dau-
ernden Kontrolle der Verwundeten in den Lazaretten dazu fithren,
die letzten Reserven zu mobilisieren, Die leitenden Organe des Sani-
titswesens leisteten dabei Schiitzenhilfe. Erst das Ende des Krieges
setzte diesem Treiben ein Ende, bei dem stets von neuem Lazarette
durchkdmmt und Soldaten noch vor ihrer Genesung wieder an die
Front geworfen wurden.
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Dies alles, die vdllige Militarisierung des zivilen Bereichs des Ge-
sundheitswesens wie der brutale Einsatz des Milit4rwesens zur Mobi-
lisierung der letzten Reserven, hatten das Ende des Dritten Reiches
verzgern, aber nicht aufhalten kénnen. Mit ihm hatten die eigentli-
chen Grundmaximen nationalsozalistischer Gesundheitspolitik,
némlich Heilen im Spannungsfeld von Leisten, Verwerten und Ver-
nichten mit 1945 in dieser Form ihr Ende gefunden. Was jedoch den
Zusammenbruch uberlebt hat ist die ungebrochene Kontinuitét tech-
nokratischen Denkens in der Medizin, die auch aus dieser Militarisie-
rung des Gesundheitswesens im Dritten Reich gesprochen hatte. Was
bald nach dem Ende des Krieges wieder errichtet wurde, waren die
drztlichen Standesorganisationen sowie die von den Nationalsoziali-
sten errichteten zentralen Organisationsformen, d.h. KV und Arzte-
kammern, nur ohne das Fithrerprinzip.

Diese Standesorganisationen versuchen nicht andres als eh und je
das, was sie als Interessen ihrer Mitglieder verstehen, wahrzunehmen,
Diese ihre Haltung hat ihre klare Kontinuitt.

Schon im Ersten Weltkrieg hatten die #rztlichen Standesvertreter
ihre Interessen wahrzunehmen gewuBt. Sie hatten trotz ihrer sonst
fast ausnahmslos staatstragenden Haltung bereits die Nachkriegszeit
im Blick, als sie trotz Schwierigkeiten in der medizinischen Versor-
gung gegen ein Uberhandnehmen der Notrzte Stellung nahmen, um
spétere Konkurrenz klein zu halten. Ihre Bereitschaft zur weitgehen-
den Selbstgleichschaltung brachte den drztlichen Standesverbinden
und ihren Représentanten im Dritten Reich die lange gewiinschte ein-
heitliche Vertretungsform; ihre Unterordnung unter das militarisierte
Gesundheitswesen im Dritten Reich erlaubte es ihnen auch in der
Kriegssituation ihre Standesinteressen wahrzunehmen. Heute sind ih-
re Argumente zwar vordergriindig die Versorgung der Bevélkerung
im Krisen- und Katastrophenfall; dahinter steht — und deshalb wa-
ren sie die ersten, die die Forderung nach einem Gesundheitssicher-
stellungsgesetz erhoben — der Wunsch, daB3 auch in dieser Situation
die in der Bundesrepublik festgeschriebene Organisationsform 4rztli-
cher Versorgung nicht angetastet wird.,

Abschlieflend sei noch auf eine weitere Tatsache hingewiesen: Ka-
tastrophenmedizin — und so ist es auch in allen Lehrbiichern zu le-
sen — ist Massenmedizin unter erschwerten Bedingungen; sie ist kei-
ne individuelle Leistung und erfolgt in den drei klassischen Phasen
der Hilfeleistung
1. sofortige Hilfeleistung
2. Wiederherstellung der Lebensbedingungen in der Katastrophen-

zone
3. Wiederaufbau.
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Als erste, wichtigste Aufgabe dieser Katastrophenmedizin wird die
Patientensortierung, die sogenannte Triage, angesehen. Patienten
werden danach unterschieden, ob bei ihnen sofortiger Behandlungs-
zwang besteht, ob Frithbehandlung ndtig oder verzdgerte Behand-
lung moglich ist. Diesem Personenkreis stehen nicht nur Leichtver-
letzte gegentiber, sondern auch Hoffnungslose, die isoliert gelagert
werden sollen. Das ist aus den Erfahrungen der Militdrmedizin des
Zweiten Weltkriegs entnommen; es war in vergleichbarer Form in
Richtlinien fiir die Versorgung Verwundeter in den vorderen
Sanit#tseinrichtungen seit 1940 geregelt. Das heifit nichts anderes als
Selektion. Im Dritten Reich wurde nach Wiederherstellung von
Kampf-oder zumindest Leistungsfihigkeit selektiert; dafl Selektion
nach Uberlebenschancen letztlich nichts anderes bedeutet, ist offen-
kundig. Zu all dem kommt noch etwas anderes: Alle stimmen darin
iberein, dafl unter den gegebenen heutigen strategischen Verhaltnis-
sen in Mitteleuropa jede bewaffnete Auseinandersetzung atomar sein
wird. Deshalb ist es sinnlos {iber Uberlebenschancen zu spekulieren.
Deshalb darf auch nicht unter dem Vorwand von sogenannten Vor-
sorgemafinahmen eine Militarisierung des Gesundheitswesens statt-
finden, deren Strukturen fatal an Entwicklungen erinnern, die im
Dritten Reich zur Eingliederung des Gesundheitswesens in seine Ver-
nichtungsmechanismen gefithrt haben,

Robert Pfeiffer )
Triage in Militéir- und ,Katastrophenmedizin*

Seit drei Jahren — die Bundesirztekammer gab selbst den Startschuf3
— wird eine engagierte Diskussion um die ,,Katastrophenmedizin‘
gefithrt. Hauptsiichlich geht es dabei um ihr Kernstiick, die Triage
(auch Sichtung oder sorting genannt). Bei einem ,,Massenanfall*,
der die Einrichtungen des Gesundheitswesens iiberfordert, sollen die
Verletzten zunichst nach Prognose und Dringlichkeit der Behand-
lung kategorisiert (meist in vier Gruppen) und erst dann behandelt
werden. Die Gruppe der  Schwerstverletzten (auch Gruppe der
»Hoffnungslosen*, der ,,abwartenden Behandlung* oder kurz
,»»T4'* genannt) wird jedoch ohne medizinische Versorgung bleiben
— bis auf Absonderung und Gabe von sedierenden und schmerzlin-
dernden Medikamenten,

Darum dreht sich hauptsichlich die Diskussion. Kann und muf3
man schwerverletzte Patienten, filr deren Versorgung im medizini-
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schen Alltag die ganze Hochleistungsmedizin aufgeboten wird, im
y,Katastrophenfall** unversorgt sterben lassen? sztekammem —
und mit Thnen die Institutionen des Zivilschutzes und die Bundes-
wehr — bejahen diese Frage und fordern, daB die gesamte Arzte-
schaft die entsprechende Selektionstechnik einfibt. Und um welche
»,Katastrophen‘‘ handelt es sich dabei?

Die Triage ist eine Entwicklung der Milit4rmedizin — eine Tech-
nik, die schon in den Weltkriegen angewandt wurde. Welche Funk-
tion die Triage in den deutschen Armeen und heute in der Bundes-
wehr hatte und hat, soll im folgenden untersucht werden. Eine solche
Sichtweise wird auch die ,,katastrophenmedizinischen** Fragestellun-
gen besser einordnen helfen. Denn es geht ja nicht um eine Kritik der
»Katastrophenmedizin** oder der Triage ,,an sich*, sondern um die
Kritik ihrer spezifisch bundesrepublikanischen Ausprigung,.

Die Entwicklung der Triage bis 1945

Medizinische Versorgung auf dem Schlachtfeld hatte es schon im Al-
tertum gegeben. Die planmiBige Einstufung der Verletzten nach ih-
rer Prognose und die daraus resultierenden Transport- und Behand-
lungspriorit4ten entwickelten sich dagegen erst im 19.Jhdt. Der russi-
sche Chirurg Pirogoff berichtet als einer der ersten iiber diese Einstu-
fung. Um die Gefahr der Hospitalinfektion zu mildern, der viele Ver-
letzte erlagen, vertrat Pirogoff eine Art ,,Zerstreuungsstrategie*‘, Die
Soldaten bekamen auf dem Schlachtfeld eine erste Hilfe, wurden
dann nach ihrer Transportfihigkeit kategorisiert (wobei die Gruppe
der Hoffnungslosen vom Transport ausgeschlossen wurde) und mit
Hilfe der Eisenbahn iber die Lazarette des Landes verstreut.” Das
Verfahren gelangte im Krimkrieg (1853 - 56) zum ersten Mal in gro-
Bem MabBstab zum Einsatz. Seine Voraussetzung war das neue Ver-
kehrsmittel Eisenbahn, das einen schonenderen Transport als
Ochsen- oder Eselskarren erlaubte, 1864 legte Pirogoff in seinem
Buch ,,Grundziige der allgemeinen Kriegschirurgie‘* folgende Ver-
wundetenkategorien fest:

1) Hoffnungslose

2) lebensgefithrlich Verletzte, die sofort behandeit werden milssen

3) Verletzte, die auch eine unaufschiebbare, aber priservativ-operative Hilfe veriangen
4) Verwundete, bei denen die unmittelbar chirurgische Hilfe nur wegen eines schadlo-

sen und bequemen Trunsportes notwendig ist
'5) alle Verwundeten, budmananfad:erDeckvabmdodﬂumEmakuonder

oberflichlich liegenden Kugein erfolgt.*'?

Schon 1866 in der Schlacht von Kénigsgrétz und 1870/71 im Krieg
gegen Frankreich verwandte die preuflische Armee ein #hnliches
Triage- und Abtransportschema.® Die hinter der Front gelegenen

ARGUMENT-SONDERBAND AS 107 ©



96 Robert Pfejffer

Hauptverbandsplitze leisteten erste Hilfe, stuften die Verwundeten
ein und stellten — soweit es ging — Transportfahigkeit her. Die fach-
#rztliche, chirurgische Versorgung fand dann erst sehr viel spéter
statt, Es ist klar, daB dieses Verfahren die Chancen der Schwerver-
wundeten minderte.

1914 entfesselte das mit Osterrreich-Ungarn verbiindete Deutsche
Reich den I. Weltkrieg. Es ging um die Vorherrschaft in Europa und
die Neuvaufteilung der Welt. Militérstrategisch sollten in einem Blitz-
krieg die Gegner niedergeworfen werden. In einem solchen Konzept
war kein Platz fiir eine frontnahe, qualifizierte, fachchirurgische Be-
handlung der Verwundeten. Die Hauptverbandsplitze hinter der
Front fungierten als eine Art Rangierbahnhtfe: erste Hilfe, Festle-
gung von Transportkapazititen, Aussortierung der Schwerverletzten
zum Sterben und der Leichtverletzten zwecks baldiger Ritckfthrung
zur Truppe.

Als der Stellungskrieg mit seinen furchtbaren Materialschlachten
begann, entstanden zahlreiche frontnahe Lazarette, in denen leichter
Verwundete behandelt wurden: nach ihrer Auskurierung konnten sie
so schneller wieder der Truppe zugefithrt werden. Das System der
Sortierung wurde perfektioniert: der Verwundete durchlief von der
Front bis zur deutschen Grenze zahlreiche Triagestationen, die
Leichtverwundete aufhielten und zuriickschickten. Die frontnahe
Versorgung der Schwerverwundeten wurde dagegen nicht verbessert.

Als die deutschen Armeen zum zweiten Mal in diesern Jahrhun-
dert ihre Nachbarn tiberfielen, waren die Sanit4tstruppen der Hitler-
Wehrmacht in die Milit4rstrategie eingebunden. In Ziffer 2 der Hee-
ressanitéitsvorschrift von 19384 heifit es:

»wDie Gewifheit, im Falle ciner Verwundung oder Erkrankung #rztlich gut versorgt zu
werden, stirkt den Kampfgeist der Soldaten. Die Mafinahmen zur Verhtitung und Be-
kimpfung {ibertragbarer Krankheiten sollen Kampfkraft und Leistungsfihigkeit der
Truppe erhalten und grofiere Ausfille durch Seuchen verhindern. Durch schnelle Wie-
derherstellung der Verwundeten und Kranken wird dem Heere waffengeiibter Ersatz zu-

Aufgabe der Arzte und Sanitéiter war es demnach, die Kampfkraft
der Truppe zu bewahren bzw. wiederherzustellen. Nur die Kampf-
kraft des Soldaten — vorhanden oder zumindest wiederherstellbar -
zdhlte; als Kriippel oder Langzeitpatient ohne Chance, wieder in die
kidmpfende Armee eingereiht zu werden, war der Soldat von minde-
rem Interesse,

»»Die GewiBheit, im Falle einer Verwundung oder Erkrankung gut
versorgt zu werden ...*, entpuppt sich als glatte Propagandaliige.
Gut versorgt wurden Verwundete und Kranke mit guter Prognose,
fir die Schwerverwundeten wurde — wie im I. Weltkrieg — wenig
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getan, Frontnah rangierte die Herstellung der Transportfihigkeit und
das Herausfiltern der Leichtverwundeten vor einer qualifizierten chi-
rurgischen Versorgung der Schwerverletzten. Das Schema eines
Hauptverbandsplatzes nach der Heeressanit4tsvorschrift von 19389
beweist die Dominanz der Selektion gegeniiber der Behandlung.

Schema eines Hauptverbandsplatzes 19389

Empfangsabteilung
Sterbende Kampfstoff- Verbands- + Leichtverwundete
l verletzte OP-Abteilung
Tote Versorgte, nicht Versorgte,
Transportfihige Transportfahige

Wie die Priorititen bei der Sichtung zu setzen sind, stelite 1939
noch einmal Prof. Wachsmuth, beratender Chirurg beim Heeressa-
nit4tsinspekteur, in einem Grundsatzartikel klar:

wDer schnellen Entlastung dient die Sichtung und Verteilung der Verwundeten auf
dem Truppen- und Hauptverbandsplatz ... Sichtung und Verteilung der Verwundeten
koénnen nicht nur nach rein 4rztlichen Gesichtspunkten erfolgen, weil sie sich der Lage
und den Transportverhiltnissen anpassen missen ... Grundsitzich ist der Verwundete
mit besseren Aussichten schneller abzutransportieren als der mit schlechteren. Sterbende
bleiben im allgemeinen im Hauptverbandsplatz. ‘@

Deutlicher kann man es nicht sagen: fiir den Verwundeten, dessen
Wiederverwendungsfahigkeit zweifelhaft ist, lohnt eine aufwendige
Versorgung nicht. ’

Die Triage in der Bundeswehr-Medizin
Die nationalsozialistische Milit4rmedizin (und ihre Vorgénger) ent-
schieden die Frage ,behandeln oder nicht mehr behandeln nach der
Wiederverwendungsfihigkeit des Verletzten oder — anders ausge-
driickt — nach dem potentiellen Gebrauchswert des Soldaten fiir die
Kriegsfithrung. Wie sieht das heute in der Milit4rmedizin der Bun-
desrepublik aus?

Wichtigste Quelle hierfiir ist das NATO-Handbuch ,,Emergency
War surgery‘‘ von 1958, Ausgearbeitet von einer Kommission ameri-
kanischer, britischer und franzésischer Sanit4tsoffiziere beriicksich-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 107 ©



98 Robert Pfejffer

tigt das Handbuch die Erfahrungen der Weltkriege und des Korea-
Krieges. 1961 wurde das tibersetzte Handbuch als Zentrale Diestvor-
schrift (ZDv 49/50) ,,die dringliche Kriegschirurgie** fiir den Bundes-
wehrsanitétsdienst erlassen”. Gegenwirtig soll eine Uberarbeitung
stattfinden.

Von vornherein wird klargestellt, daf3 sich die Militiérmedizin in die
Kriegsfilhrung einzupassen hat. Die ,,Besonderheit** der Kriegschi-
rurgie ,,liegt darin, daB sich im Gegensatz zur {iblichen &4rztlichen
Handlungsweise die Sorge fiir den einzelnen den milit4rischen Erfor-
dernissen' unterordnen mufB, wenn die taktische Lage dies
verlangt‘‘®. Die Besonderheit der milit4rischen gegeniiber der zvilen
Medizin ist also ihre Unterordnung; bestimmend sind die militiri-
schen Ziele,

Eine ,,Weiterentwicklung** gegentiber der fritheren Milit4rmedizin
springt sofort ins Auge: es wird streng zwischen zwei Formen der
Triage unterschieden, néimlich der Sichtung im konventionellen Krieg
und der Sichtung im ABC-Krieg (Sichtung bei Einsatz von Massen-
vernichtungswaffen).

Kap. 13 beschiftigt sich zunichst mit der ,,konventionellen** Sich-
tung, Sie umfafit ,,die Beurteilung und Einteilung der Verwundeten
fir Behandlung und Abtransport‘‘® und ist ein permanenter Vor-
gang, wie folgende Passage belegt:

»Die erste vorliufige Sichtung der Verwundeten findet auf dem Truppenverbands-
platz stat. Eine grindlichere Sichtung folgt bei den Brigade- und Divisionshauptver-
bandsplitzen und eine weitere Sichtung muf} im Chirurgischen Lazarett bzw. Feldlaza-
rett vorgenommen werden. Natitrtich ist die Sichtung nach der ersten chirurgischen
Wundversorgung in den oben erwihnten Lazaretten noch nicht beendet. Unter den Be-
griff Sichtung fullt auch die Entscheidung, den direkten Abtransport zu einem der Spe-
ziallazarette zu veranlassen; weiterhin erfolgt eine ununterbrochene Sichtung wihrend
der ganzen Behandlungszeit, bis der Verwundete entweder dienstfithig geworden ist oder
aus den Streitkriiften ausscheidet, 1

Auf dem Truppenverbandsplatz, der ersten Triagestation, werden
folgende vier Verwundeten-Gruppen unterschieden:

1} Verwundete mit geringfiigigen Verletzungen, ,,Diese Verwundeten koanen sofort
volldienstfahig zu ihren Einheiten zuriickgeschickt werden*’,

2) ,,Verwundete mit Verletzungen, die zwar versorgt werden miissen, die jedoch so
leicht sind, daB sie auf dem Truppenverbandsplatz oder im Brigadebereich endgtiltig be-
handelt werden kénnen. Diese Verwundeten konnen schon nach kurzer Zeit wieder
dienstfihig zur Truppe entlassen werden*’,

3) ,,Verwundete, deren Verletzungen (1) sofort, (2) nach durchgefuhrter Schockbe-
kimpfung oder (3) zu einem spéteren Zeitpunkt chirurgisch behandelt werden mitssen*,
4) ,,Verwundete, die in hoffnungslosem Zustand eingeliefert werden**.1?

Den leicht Verletzten (Gruppe 1+2) wird in diesem Schema eine
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grofle Bedeutung zugemessen — offenbar, weil sie am schnellsten

wieder der Truppe zugefilhrt werden kénnen. Die Gruppe 3 wird fiir

die chirurgische Versorgung und den Abtransport weiter in drei

,,Dringlichkeitsstufen* differenzert:

Erste Dringlichkeitsstufe : z.B.  Asphyxie, = Spannungspneu,
Schock

Zweite Dringlichkeitsstufe : z.B. Bauchverletzungen, Thoraxverlet-
zungen, GefdBiverletzungen, gedeckte
Hirnverletzungen

Dritte Dringlichkeitsstufe : Riickenmarksverletzungen, Augenver-
letzungen etc.12

Zur Gruppe vier findet sich folgende Ausfithrung:

wSefbstverstindlich ist es nutzlos, auf die hoffnungsvoll Verwundeten der Gruppe 4 zu-

viel Zeit zu verwenden. Denn wenn er (der Sanitétsoffizier, Anm. d. Verf.) sich zu lange

mit den Verwundeten dieser Gruppe und der Gruppe 2 aufhilt, kann dies dazu fithren,

daf} der Zustand der Verwundeten in der Gruppe 3, bei der die grofiten Chancen fiir eine

Rettung bestehen, sich verschlimmert und vermeidbare Todesfille eintreten*!, ¥

Die ,,Hoffnungslosen‘ erhalten keine Hilfe, jedenfalls keine wirk-

same. Die Begriindung hort sich geradezu human an: sonst gébe es

unter den Verletzten mit Prognose vermeidbare Todesfille ... Doch

diese Humanit#t paBt in’s Konzept einer Medizin, die sich den ,,mili-

t4rischen Erfordernissen* unterordnet. Denn die Verletzten mit giin-

stigerer Prognose lassen sich wahrscheinlich wieder zu brauchbaren

Soldaten hochpippeln, die angeblich ,,Hoffnungslosen‘* wahrschein-

lich nicht mehr.

Atomwaffen und Strategieentwickhing in der NATO

1958, als das NATO-Handbuch erschien, war das Atomwaffenmo-
nopol der USA langst gebrochen. Seit 1950 verfilgte die UDSSR
ebenfalls {iber Atombomben, ein paar Jahre spiter (iber Lang-
streckenbomber und Raketen.

Pline fir atomare Angriffskriege gegen die UDSSR bestanden
schon in den vierziger Jahren, wie dokumentarisch belegt ist'9. Der
von den Vereinigten Stabschefs der USA entworfene Plan ,,Drop-
shot** vom 19.12.1949 — er sollte 1957 zur Anwendung kommen —
sah den Abwurf von mindestens 180 Atombomben binnen 30 Tagen
auf die UDSSR vor, anschlieBend sollte das Land besetzt werden.

Fiir 1957 erhoffte sich das Pentagon eine ausreichende milit4rische
Uberlegenheit. Daraus wurde nichts, der atomare Angriff fand nicht
statt, weil auf Grund des raschen atomaren Nachriistens der UDSSR
ein Sieg im Atomkrieg undenkbar wurde.

In den 60er Jahren 4nderte die NATO darum ihre offizielle Dok-
trin; an die Stelle der ,,massiven Vergeltung** trat die Strategie der
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»»flexible response‘* — wobei die Worte ,,Vergeltung*‘ und ,,respon-
se‘‘ in makabrem Widerspruch zu den bekannten Erstschlagsplinen
stehen.

Kerngedanke der ,,flexible response* war und ist es, unterhalb der
Schwelle eines ,,groflen** Atomkrieges mit dog. ,,taktischen Nuklear-
waffen* Krieg zu fithren, z.B. in Europa.

Zug um Zug wurden in der Bundesrepublik taktische Atomwaffen
gelagert, heute ca. 6000 an der Zahl. Ihre Detonationsstirken reichen
von etwa einem zehntel bis zum zehnfachen der Hiroshima-Bombe,
Die Reichweiten ihrer Triger sind so ausgelegt, daf diese ,,taktischen
Waffen* iberwiegend auf dem Territorium der Bundesrepublik, der
DDR und der Tschechoslowakei detonieren miifiten. Bereits ein
zehntel bis ein filnfzigstel dieser Waffen, k4men sie zur Anwendung,
wiirden die Bundesrepublik als lebensfahige Industriegesellschaft
ausldschen. Zu diesem Ergebnis kam 1971 eine Forschungsgruppe
um von Weizsicker'?,

Die Triage bei Einsatz von Massenvernichtungswatfen

Entsprechend der herrschenden Strategie hatte sich die Militirmedi-
zin auf eine thermonukleare Kriegsfithrung vorzubereiten. Das stellte
sie vor unltsbare Probleme. Man intensivierte die Forschung, um
Medikamente gegen die Wirkung ionisierender Strahlung zu ent-
wickeln — die Strahlenkrankheit ist aber nach wie vor (mit Ausnah-
me der unter Kriegsbedingungen nicht einsetzbaren Knochenmark-
transplantation) kausal nicht therapierbar. Dazu k#me der Massen-
anfall von Verbrennungs- und polytraumatisierten Patienten, der je-
des Gesundheitswesen tiberfordern miifite.

Was also tun? Da die Atomkriegsfolgen medizinisch nicht be-
herrschbar sind, andererseits die NATO-Doktrin die Anwendung
von Nuklearwaffen vorsieht, verlegte sich die Milit4rmedizin auf eine
» Weiterentwicklung* der Triage. Im NATO-Handbuch heif3t es:

»Das Hauptproblem der thermonuklearen Kriegsfithrung liegt darin, daf plétzlich ei-
ne enorme Zahl von Verwundeten auf die noch tibrig gebliebenen Sanitétseinrichtungen
einstiirzt, Neuerdings wird der Ausdruck ,,Massenanfzlle** benutzt, um damit das plétz-
liche Aufireten einer itberwiitigenden Zahl von verwundeten Soldaten und Zivilisten zu
bezeichnen, die in einem oder mehreren begrenzten Gebieten innerhalb kilrzester Zeit die
trtlich verfigbaren Sanitéitseinrichtungen einfach tberfluten, wobei diese gar nicht mehr
in der Lage sind, beste 4rztliche Versorgung zu gewihrleisten. ... Aber auch im thermo-
nuklearen Zeitalter bleibt das grundlegende Prinzip der Wehrmedizin weiterhin unverén-
dert, néimlich soviel Soldaten wie méglich zur Durchfihrung der milit4rischen Aufgaben
einsatzbereit zu erhalten, 1@

Im Unterpunkt ,,Massenanflle** des Triagekapitels wird die ZDv
49/50 noch deutlicher:

»Die Sichtung ist ... die Grundlage der 4rztlichen Behandlung. ... Jedoch ist die Ret-
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tung moglichst vieler Leben das Leitmotiv der gesamten #rztlichen Erstversorgung bei
der Behandlung bei Massenanfillen. Dieses Ziel kann nur durch die Beschrinkung der
Erstversorgung auf moglichst einfeche Mafinahmen und dic Behandlung moglichst vie-
ler Verwundeter mit guter Uberlebenschance und zu erwartender Dienstfihigkeit erreicht
werden, 1"

Dienstfahigkeit und Einsatzbereitschaft — darum geht es. Weiter-
kampfen, auch nachdem die Bombe explodiert ist! Praktisch witrde
-das dazu fithren, daf subletal verstrahite, in der Latenzzeit symtom-
lose Soldaten wieder an jhre Waffen befohlen wilrden, obwohl da-
durch ihre Uberlebenschance sinkt.

Die Bundeswehrmedizin steht den Massenanfillen in einem ther-
monuklearen Krieg genauso hilflos gegenliber wie die zivile Medizin.
Hiitten die Milit#iréirzte ein Fiinkchen Realismus und Mut, sie miif3-
ten erkldren: wir verweigern uns dieser Medizin des Wahnsinns, die
nur Hilfe vortiduscht. Denn ihre Dienstvorschrift, die ZDv 49/50
,lost* das Problem der Hilflosigkeit brutal und menschenverach-
tend: die Locher des Triagesiebes werden einfach grésber gewdhit. Fir
die Masse der Patienten wird demnach der Kernsatz der Kriegschi-
rurgie nicht mehr ,,erst sichten, dann behandeln*, sondern ,,Sichten
statt Behandeln** lauten. Konkret filgt die ZDv 49/50 jedem einzel-
nen Kapitel (z.B. Verbrennungen, Quetschungen, Strahlenschéiden)
einen letzten Unterpunkt ,,Massenanfille** hinzu, Es handelt sich um
Triageanweisungen. Daraus sei ein Beispiel zitiert:

,,Verwendet ein Chirurg 60 Minuten seiner Zeit auf einen einzigen Verwundeten mit
einem Bauchschuf}, so ist er nicht mehr in der Lage, in der gleichen Zeit mehreren ande-
ren Verwundeten mit gleichen oder besseren Uberiebenschancen mit einfachen Mafinah-
men zu helfen. ... Die Verwundeten bei einem Massenanfall milssem entsprechend den
bereits beschriebenen Gruppen eingeteilt werden, allerdings mit der Ausnahme, dal we-
sentlich mehr Patienten unter die zweifelhafien Fille (Gruppe 3) und die Fille mit
schlechter Prognose (Gruppe 4) zu rechnen sind. ...Aus diesern und manchen anderen
Griinden, z.B. der Notwendigkeit einer guten Narkose, der parenteralen Flitssigkeitsthe-
rapie und der ins einzelne gehenden postoperativen Behandlung, mufl man sich bei
nichtemer Uberlegung dazu entschlieflen, den Bauchverletzten in den kritischen Stunden
nach einem thermonuklearen Angriff eine verhilltnismafig niedrige Dringlichkeitsstufe
fur die Operation zu geben."t®

Summiert man auf, so sollen laut ZDv folgende Verletzungen im
atomar gefithrten Krieg adiquat versorgt werden: Bauchverletzun-
gen, Blasenverletzungen, Luftstofiverletzte, Thoraxverletzte,
Rickenmarksverletzte, hthergradig verbrannte oder polytraumati-
sierte Patienten, Quetschungen, Schédel-Hirn-Traumen. Patienten
mit diesen Verletzungen werden — nicht oder kaum versorgt — ster-
ben.

Diesem Katalog der Grausamkeiten und des Verzichts auf Hilfe sei

ARGUMENT-SONDERBAND AS 107 ©



102 Robert Pfeiffer

noch eine Uberlegung angefiigt. Das System der Triage bei Massen-
anfillen ist — mit einer Ausnahme, dazu weiter unten — in sich lo-
gisch, wenn man die Situation des Atomkrieges akzeptiert. In der Si-
tuation des absoluten Mangels ist es konsequent, die Behandlung auf
wenige zu konzentrieren, Der bundesdeutschen Milit4rmedizin ist
nicht in erster Linie vorzuwerfen, daf sie fragwiirdige Triagemodelle
entwirft, sondern da sie die Atomkriegsstrategie durch die Vorspie-
gelung von Hilfe mitabsichert,

Aber selbst das Konzept der ,,Triage mit grobem Raster** steht —
wissenschaftlich gesehen — auf ténernen Fitflen. Das soll am Beispiel
verstrahlter Patienten belegt werden.

Die tddliche Dosis bei einmaliger Ganzkérperbestrahlung liegt bei
400 - 600 Rad. Fiir das Triagekonzept ist die Frage, ob ein Patient die
tadliche Dosis oder weniger bekommen hat, von gréfiter Bedeutung;
denn damit entscheidet sich, ob er noch behandelt wird oder nicht.

Prinzipiell gdbe es drei Wege, um die Dosis zu ermitteln. Erstens
die Dosimetrie, dies scheidet aus technischen Griinden aus. Zweitens
die Bestimmung von Leukozyten und Thrombozyten nach der Be-
strahlung, dies scheidet wegen des Massenanfalls und der Zerstdrung
der medizinischen Infrastruktur aus. Drittens die ,,biologische Dosi-
metrie*: das akute Strahlensyndrom verl4uft stadienhaft. Dosisab-
héingig treten Frithsymptome (Erbrechen, Ubelkeit, Durchfall, Mi-
digkeit) auf, denen sich eine symptomlose bzw. symptomarme La-
tenzzeit anschliefit. Erst dann beginnt die eigentliche Krankheit mit
Haarausfall, Blutungen, Fieber, Entziindungen, schweren Durchf4l-
len. Versucht wird nun, aus den Frithsymptomen auf die Dosis (und
damit auf die Prognose) zu schlieflen.

Ein bundesdeutscher Militirmediziner, der Oberstabsarzt Mes-
serschmidt, heute einer der Wortfithrer der »»Katastrophenmedizin®,
forscht seit 25 Jahren in diesem Gebiet. 1959 verdffentlichte er einen
Artikel, in dem er sich aus wehrmedizinischer Sicht mit Hiroshima
und Nagasaki auseinandersetzte. Messerschmidt’s Resumée damals:

wAbschlieBend sei festgestellt, daB es nicht moglich war, aus dem Untersuchungsma-
terial von Hiroshima und Nagasaki irgendwelche Grundregein filr eine ,biologische Do-
simetrie* herauszulesen. Vielleicht ist dieses Ziel chnehin zu hoch gegriffen und wegen
der Wechselhaftigkeit biologischer Reaktionen nicht erreichbar, '

20 Jahre spiter duBert sich Messerschmidt in dem Lehrbuch
» Wehrmedizin® zum selben Problem entschieden anders:

»Die genannten Klinischen Initialsymptome ... sind allerdings manchmal schwer zu
beurteilen. Sie sind Reaktionen des vegetativen Nervensystems und weisen folglich eine
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grofle individuelle Varianz in ihrem Schweregrad auf. Trotz der genannten Einschriin-
kungen haben die initialen Reaktionen cinen nicht unerheblichen diagnostischen Wert;
sie erlauben eine sehr frithe, wenn auch nicht absolut sichere Selektion bei Kollektiven,
die bestrahlt worden sind*,20

Zur Sichtungserleichtemng entwirft Messerschmidt in dem letztge-
nannten Aufsatz eine Tabelle. Je nachdem, ob im Rahmen der Ini-
tialsymptome das Erbrechen schwer oder schwer und stoBartig, die
Hautrétung schwach oder schwach bis deutlich ist, ist die Dosis als
subletal oder letal anzunehmen. Damit fllt dann dle Triageentschei-
dung: behandeln oder nicht behandeln.

Dieses Triagemodell hilt selbst einer rein immanenten Kritik nicht
stand, es ist schlicht unwissenschaftlich. Fine Selektion nach Mes-
serschmidt’schen Kriterien wire ein Wirfelspiel. Das Ergebnis ist
vorprogrammiert: die Militirmedizin muf8 helfen konnen, wenn
nicht durch Behandlung, dann wenigstens durch Selektion. Wiirde
sie ihre Unf#higkeit eingestehen, hétte das vermutlich negative Aus-
wirkungen auf die ,,Moral der Truppe*‘. Die NATO-Strategie des
atomaren Ersteinsatzes, der ,,flexible response*, erhielte einen emp-
findlichen StoB. Werden die Milit4r4rzte im Falle eines Atomkrieges
auch nicht helfen kénnen, so helfen sie doch heute, den Atomkrieg
als fithrbar erscheinen zu lassen — der Oberstabsarzt Messerschmidt
leistet dazu seinen Anteil.

Die Geburt der bundesdeutschen ,Katastrophenmedizin®

1980 erschien das Standardlehrbuch ,,Wehrmedizin*‘29, herausgege-
ben von dem ehemaligen Inspekteur des Sanit#ts- und Gesundheits-
wesens der Bundeswehr, Ernst Rebentisch. An dem Kapitel ,,Kriegs-
chirurgie‘ wirkte der schon bekannte W, Wachsmuth?® mit. Am
Schluf} des Buches formuliert Rebentisch eine ,,Erkenntnis‘‘ aus dem
2. Weltkrieg:

»Erst die Einbezichung des damaligen Reichsgebictes in das unmittelbare Kampfige-
schehen ebnete der Einsicht den Weg, dafl die Zusammenfassung aller Mittel und die en-
ge Verbindung mit dem zivilen Gesundheitswesen den htchsten Gewinn flir die Behand-
lung und Wiederherstellung der Verwundeten bringen. Die im 2. Weltkrieg erst in bitte-
rer Not und allzu spit gewonnenen Erkenntnisse sollten die sanitiitsdienstlichen Grund-
sitze in jedem Land bestimmen...*'?®

Als die Nazis ihren Krieg schon verloren hatten, ihn aber dennoch
weiterfihrten und sich die Goebbels’sche Vision vom ,totalen
Krieg** erfilllte; als sich die Hitler-Wehrmacht und ihr Sanititsdienst
zunehmend desorganisierte; als Luftangriffe und Fluchtbewegungen
furchtbare Verluste bei der Zivilbevilkerung hervorriefen: da ver-
wischte sich in der Tat die Grenze zwischen milit4rischer und ziviler
Medizin. In einem kiinftigen Krieg wilrde das vom ersten Tag an so

ARGUMENT-SONDERBAND AS 107 ©



104 Robert Pfeiffer

sein. Als Resultat seiner Uberlegungen fordert Rebentisch ,,die Frfas-
sung und Nutzung s#mtlicher im Land vorhandener Hilfsquellen,
seien sie personeller, materieller oder baulicher Art*<24,

Vermutlich ist Rebentisch und der Bundeswehr klar, daB auch ihre
auf den Atomkrieg zugeschnittene Kriegsmedizin prinzipiell versagen
mufl. Doch statt ihre Hilflosigkeit einzugestehen, gehen sie noch ei-
nen Schritt weiter, Sie fordern die Einbeziehung des zivilen Gesund-
heitswesens, um den Wahngedanken des filhrbaren Atombkrieges
weiter aufrecht erhalten zu kdnnen. Das ist der eigentliche Grund fur
die Zivilschutzkampagne im Gesundheitswesen, fitr das Gesundheits-
sicherstellungsgesetz und die Einfithrung der sog. ,,Katastrophenme-
dizin‘‘,

Der Schritt weiter bedeutet konkret: die zivile Medizin, Arzte,
Krankenschwestern usw. miissen die Prinzipien und Verfahrenswei-
sen der Militdrmedizin kennenlernen — schon im Frieden. Das
Hauptprinzip der Militirmedizin im Atomkrieg heif}t Triage.

Wie soll man zivilen Medizinern das Selegieren nahebringen? Sie
sind doch gewohnt, die ganze Palette der Hochleistungsmedizin gera-
de bei den Schwerstverletzten anzuwenden. Wiirde einfach die
Kriegschirurgie als Pflichtfach filr alle Arzte eingeftihrt, so wire der
Widerspruch zur iiblichen Medizin zu groB3; um die Umsetzung st{in-
de es vermutlich schlecht.

Man mubB es also geschickter angehen. Es kommt auf die ,,Ver-
packung** an. Die Idee der ,,Verpackung'* ist dem Zivilschutz entlie-
hen: Verwischung der Grenzen zwischen zvilen Katastrophen im
Frieden einerseits und dem Krieg andererseits. Alles ist
,»,Katastrophe*‘: der Waldbrand, das Chemieungliick, der Atom-
krieg. ... Der medizinischen Hilfe bei Katastrophen wird sich kein
Arzt und keine Krankenschwester entziehen, Milit4r und Zivilschutz
spekulieren auf das unkritische Helferethos.

1965 erschien in der ,,Therapiewoche** eine Aufsatzserie unter
dem Titel ,Der Arzt am Unfallort und beim Katastro-
pheneinsatz‘‘?®, Darin werden Krieg und zvile Katastrophen ver-
mengt, Notfall- und Kriegsmedizin nebeneinander behandelt, Mas-
senanfall und Triage besprochen. Auch das 1971 in der 4. Auflage er-
schienene Buch ,,Arztliche ErstmaBnahmen am Unfallort und im
Katastropheneinsatz*“2® ist ghnlich strukturiert.

Die Inhalte dieser Schriften unterscheiden sich wenig von dem,
was die Arzte seit drei Jahren unter dem Titel ,,Katastrophenmedi-
zin*“ zu héren gewohnt sind. Allein der zugkriftige Titel fehlte noch.

Auch diesen Titel hat die Militdirmedizin eingefithrt. Wihrend
man vor 1979 in der zvilen bundesdeutschen Literatur vergeblich
nach dem Wort ,,Katastrophenmedizin‘‘ fahndet, findet es sich bei-
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spielsweise schon 1969 in der Zeitschrift ,,Wehrmedizin und Wehr-
pharmazie“ — als Titel einer Beilage?”. Seit 1979 tibernahmen die
Arztekammern das Wort ,,Katastrophenmedizin® als Titel fitr ihre
Zivilschutzkampagne.

Diese Kampagne pafite in die politische GroBwetterlage, besser ge-
sagt: sie war ein Resultat des verinderten innen- und aufenpoliti-
schen Klimas. Ende der 70er Jahre sprach die sozialliberale Bundes-
regierung nur noch wenig von Entspannung, dafir um so mehr von
»,Bedrohung** und der Notwendigkeit verstéiirkter Riistung. 1977 ent-
deckte der Kanzler Schmidt die ,,Raketenliicke*’ in Westeuropa, An-
fang 1979 stilisierte man die sowjetische SS 20-Rakete zur furchterre-
genden Bedrohung hoch (obwohl die SS 20 der NATO schon seit
1975 bekannt war): der ,,Nach“riistungsbeschluf} befand sich in Vor-
bereitung. Schon in der Carter-Ara, erst recht aber mit der Wahl
Reagans setzten sich in der US-Administration die Kriifte durch, die
unter Ausnutzung der neuen Waffentechnologien eine strategische
Uberlegenheit ansteuern. Pershing-1I-Raketen und Cruise missiles
sind wichtige Glieder der neuen Waffengeneration, mit ihrer Hilfe
soll die Sowjetunion in einem Erstschiag ,,enthauptet‘‘ werden?®, Er-
kennbar hat sich im Pentagon das Konzept des ,,fithrbaren und ge-
winnbaren*‘ Atomkrieges durchgesetzt?®,

Eine solche selbstmd&rderische Politik — fiir die Bundesrepublik ist
sie auf jeden Fall suicidal — braucht eine verstirkte ideologische Ab-
sicherung, will sie sich die Loyalit4t von Truppe und Bevtlkerung er-
halten, Ist schon keine medizinische Hilfe im Atomkrieg zu garantie-
ren, dann muf} wenigstens die Ilusion medizinischer Hilfe aufrecht
erhalten werden. Diese Aufgabe haben Wehrmedizin und ,,Katastro-
phen“medizin zu erfilllen.

Esist oft genug belegt worden, daB die bundesdeutsche ,,Katastro-
phen“medizin von der Wehrmedizin gar nicht zu trennen ist, eben
weil sie eine bewuBite Schépfung der Militdrmedizin ist*®. Dreh- und
Angelpunkt der ,,Katastrophen*‘medizin ist die Triage3" — aber nie-
mals wurde in der Geschichte der Bundesrepublik bei Grofunfillen
und Katastrophen die Triage im vorgeschlagenen Sinne angewandt.
Weber belegt an Hand der Camping-Platz-Katastrophe in Tarrago-
na/Spanien 1978, daB sich die Prognose der 148 brandverletzten Pa-
tienten durch primére Triage und dadurch verzgerte Schockbehand-
lung verschlechtert hitte32, .

Wiirde die bundesdeutsche ,,Katastrophenmedizin‘‘ ihre Triage-
konzepte bei einer Katastrophe im Frieden anwenden, der Schaden
wire vermutlich groB3, Das ist nicht tiberraschend. Sieht man sich den
quasi regierungsamtlichen Leitfaden ,,Katastrophenmedizin‘‘3* an,
50 entspricht sein Triageschema weitgehend dem, was Rebentisch fiir
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die Wehrmedizin vorschiiigt3®. Die Triageanweisungen fiir
,,Strahlenunfille und Strahlenkatastrophen* sind sogar wértlich aus
dem Lehrbuch ,,Wehrmedizin‘“®® ibernommen — und stammen
nattirlich von ein und demselben Autor, jenem Wissenschaftler
Messerschmidt, der seit 25 Jahren iiber die Beherrschung der Atom-
kriegsfolgen, tiber die Quadratur des Kreises forscht.

Eigenst4ndiges hat die bundesdeutsche ,,Katastrophenmedizin‘*
nicht hervorgebracht; sie rekapituliert Wehrmedizin unter anderem
Namen. Durch schlichte Ubertragung der Atomkriegsrezepte auf zi-
vile GroBunfille wird keine befriedigende Versorgung von Katastro-
phenopfern zu erreichen sein. Die Bedingungen fitr medizinische Hil-
fe unterscheiden sich ja auch grunds#tzlich (z.B. Ausdehnung der
Schadenszone, Hilfe von auflen?, Quantit4t der Geschédigten etc.).
Kriege sind eben keine Katastrophen — auch von ihrer Ursache her
nicht. Kriege werden von Menschen, Klassen, Staaten gemacht
- folglich sind sie auch von Menschen verhinderbar.

Thesen

1) In der deutschen Milit4rmedizin bis 1945 hatten Triage und der
entsprechend strukturierte Sanit4tsdienst die Funktion, Verletzte mit
guter Prognose und zu erwartender Dienstfihigkeit herauszufiltern
und zu versorgen. Die Behandlung der Schwerverletzten wurde dage-
gen vernachlissigt. .

2) Die NATO-Strategje sieht bei einem Krieg in Mitteleuropa den
Einsatz von Atom- (und anderen Massenvernichtungs-)
waffen vor. Die Milit4rmedizin stellt sich darauf vor allem durch eine
-, Weiterentwicklung* der Triage ein: die Maschen des Triage-Siebes
werden griber.,

3) Um die Konzeption (und Illusion) des ,,fithrbaren und be-
herrschbaren** Atomkrieges aufrecht zu erhalten, wird seit etwa 1980
versucht, die Verfahrensweisen der Militdrmedizin in den zivilen Sek-
tor einzubringen. Dies l4uft unter dem irrefithrenden Titel ,,Katastro-
phenmedizin*‘,

4) Kernstiick der ,,Katastrophenmedizin*® ist die Triage, die bein-
haltet, einen Teil der Verlezten von der Versorgung auszuschlieen.
Die Triagemodelle der ,,Katastrophenmedizin** sind aus der Militir-
medizin (bernommen. Wiirden sie bei einem zivilen Groflunfall an-
gewandt, k#ime es zu zusitzlichen Verlusten.

5) Eine Katastrophenmedizin (die diesen Namen verdient, weil es
ihr ausschlieilich um zivile Katastrophen im Frieden geht) milf}te erst
noch entwickelt werden. Sie hitte zu umfassen
a) Katastrophenforschung
b) Prévention von Katastrophen
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¢) Ausbau der Notfallversorgung, des Rettungsdienstes sowie Vor-
haltung gentigend grofler Bettenkapazititen in Krankenhiusern -
alles mit dem Ziel, allen Patienten eine gute Chance zu gewihren
und nicht einem Teil (,,Hoffnungslose‘‘) primér die Behandlung
Zu verweigern.

Anmerkungen:
1) Ring, F.: Zur Geschichte der Militérmedizin in Deutschland. Deutscher Militar-
Verlag, Berlin 1962. S. 138ff
2) zit. n. Ring, a.a.0., S. 139
3) vgl. Ring, a.a.0., S. 159 bzw. Rdse, T.: Sanititsdienstliche Maflnahmen bei
Massenanfall. Wehrmed.Mschr. 4 (1978) 122
4) zit. n. Ring, a.a.0., S. 350
5) nach Ring, a.a.0., S. 176
6) Wachsmuth, W.: Erste Sichtung und Verteilung der Verwundeten vom Stand-
punkt des Chirurgen. Der Deutsche Militirarzt, Oktober 1939, S. 29ff
7) Zentrale Dienstvorschrift der Bundeswehr 49/50 von 1961 ,,die dringliche
Kriegschirurgie** - Inspektion des Sanitéits- und Gesundheitswesens, Bundesmi-
nisterium der Verteidigung
8)a.a.0,, 8. 13
9) a.a.0.,, S. 161
10) a.a.0., S. 162
11) a.a.0,, S. 166
12) vgl. a.a.0., S. 169
13) a.a.0., S. 166
14) Greiner, B., K.Steinhaus: Auf dem Weg zum dritten Weltkrieg. Pahl-
Rugenstein-Verlag Koln 1981
15) Afheldt,H.: Kriegsfolgen und Kriegsverhiitung. In: Zivilschutz, ein fiktives
Programm? Bundesamt fiir zivilen Bevlkerungsschutz, Bonn 1973
16) siehe 7), S. 18
17) a.a.0., S. 170/171
18) a.a.0,, S. 339
19) Messerschmidt, O.: Uber prognostische Gesichtspunkte, die sich aus klinischen
und hiimatologischen Befunden Strahlenexponierter aus Hiroshima und Naga-
saki ergeben. In: Wehrdienst und Gesundheit, Bd.1, Verlag Wehr und Wissen
Darmstadt 1959, S.213 - 230
20) Messerschmidt,O.: Kemwaffenschaden und ihre Behandlung. In:
Rebentisch,E.: Wehrmedizin, Urban und Schwarzenberg, Munchen 1980,
S.217 -2244
21) vgl. 20)
22) vgl. 6)
23) vgl. 20), S. 626
24) a.a.0,, S. 626
25) Theramewoche 9 (1965) und 10 (1965)
26) Knietemeyer,H.-J.; Arztliche ErstmaBSnahmen am Unfallort und im Katastro-
pheneinsatz. 4. Auflage, Heidelberg 1971
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27) Katastrophenmedizin, Heft 1 vom Jan./Mirz 1969; Beilage in Wehrmedizin
und Wehrpharmazie 7 (1969)

28) vgl. z.B. Gray,C.S., K.Payne: Victory is possible, In: Bittorf, W.: Nachriistung.
Rowohlt Reinbek bei Hamburg, 1981, 193ff oder Gray,C.S.: Das Konzept der
strategischen Uberlegenheit, Air Force Magazine Marz 1982. Ubersetzt in: Blit-
ter fur deutsche und internationale Politik 10/82, S. 12491ff. Gray ist mittlerwei-
le Abriistungsberater des US-Prisidenten.

29) vgl. z.B. das ,,Leitlinien-Dokument** des Pentagon. Artikel in New York Times
vom 31.5.82. Ubersetzt in Blatter fur deutsche und internationale Politik
8/1982, 1011-1016

30) vgl.z.B. Weber,E.: Katastrophenmedizin als Kriegsmedizin? In: Berliner Arz-
teinitiative gegen Atomenergie: Medizin und Atomkrieg - hilflos? Verlagsgesell-
schaft Gesundheit, Berlin (West) 1983, 101-113

31) vgl.z.B. Kirchhoff,R. und H.-J.Linde: Reaktorunfalle und nukleare Katastro-
phen. Perimed Verlag Erlangen 1979

32) vgl. 30), S. 108

33) Katastrophenmedizin, Leitfaden fur die arztliche Versorgung im Katastrophen-
fall, hrsg. vom Bundesministerium des Inneren, Bonn 1981

34) vgl.20), S. 334/335

35) vgl. 20), S. 217ff. Die Triagetabelle (S. 229) findet sich mit ganz geringen Ande-
rungen im ,,Leitfaden Katastrophenmedizin‘* (vgl.34), S. 52 wieder.

Eberhard Gopel
Gesundheitsbewegung wohin?

Beitrag zur Fortsetzung einer Diskussion

Im letzten Jahrbuch fiir kritische Medizin haben E. Gébel und U.
Schagen versucht, die Entwicklung der kritischen Medizin seit den
siebziger Jahren nachzuzeichnen.

Es ging ihnen dabei um den Versuch, Zusammenhiinge zwischen
der theoretischen Diskussion der Studentenbewegung, des daran an-
schliefenden gewerkschaftlichen Engagements in der OTV und der
»»Gesundheitsbewegung*“ der achtziger Jahre zu beschreiben. :

Thr Aufsatz schlofl mit skeptischen Fragen nach den tats#chlich er-
reichten Einfliissen der kritischen Diskussion auf den Medizinbetrieb
und nach einer mdglichen Synthese des Gedankengutes der ,,alten*
und ,,neuen Gesundheitsbewegung, ‘¢

Ich mochte mit meinem Beitrag hieran ankniipfen und insbeson-
dere zu den folgenden Problemen Stellung nehmen:

1. Welche theoretischen und gesellschaftlichen Voraussetzungen der

Studentenbewegung und der damaligen ,kritischen Medizin**

sind inzwischen historisch iiberholt?
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2. Welches sind neue historische Voraussetzungen fir eine ,,Ge-
sundheitsbewegung**?

3. Welche theoretischen und politisch-praktischen Perspektiven be-
stehen fir eine ,,Gesundheitsbewegung* in der BRD?

Der Ansatz der Studentenbewegung und der Marsch durch die Instity-

tionen — Eine anekdotische Skizze

Die Studentenbewegung war niemals eine ,,Gesundheitsbewegung*.

Sie wollte die Krankheiten beseitigen. Lediglich in den Anfingen der

antiautoritiren Phase ging es auch um eine subjektivierende Perspek-

tive — allerdings wesentlich als nach aulen gekehrte Demonstration:
lange Haare, offentliches Kommuneleben, Rock-Musik. Nach der

Entdeckung der Tradition der Arbeiterbewegung gab es filr viele

auch daflir keinen Platz mehr. Erfolge der Arbeiterbewegung sind

historisch schliefilich immer nur durch eine vorbildliche Disziplin und

Solidarit4t erkdmpft worden.

Gemeinsamer Kampf um die Macht war daher die historische
Lehre. Es ging um die Macht im Staat und wer daran teithaben woll-
te, mullte seinen ,,subjektiven Faktor** kontrollieren lernen. Erfolgs-
kriterien fiir das siegreiche Vorriicken waren zun#chst kluge Papiere,
Flugblitter, Zeitungen, spiter knappe Mehrheitsentscheidungen und
deftige Resolutionen auf Versammlungen, schliefilich die ersten er-
folgreich eroberten Amter und Posten. Nach einer kurzen
Avantgarde-Diskussion {iber die Rolle der Intelligenz wurde schiieB-
lich die Parole ,,Medizin im Dienste des Volkes*‘ zur Leitlinie erkoren
und staunend lernten wir, dafl man in China sogar barfufs Medizin
betrieb. Zum Gliick gab es aber auch Aussicht, an der Seite der Ar-
beiterklasse auf einem historisch hheren Niveau als im abweichleri-
schen China Medizin betreiben zu kénnen: Als medizinische Kader in
einem umfassend geplanten Versorgungssystem, in dem die gesell-
schaftlichen Widersprilche aufgehoben sind. Der Eintritt in eine Par-
tei und nach Berufsbeginn in die Gewerkschaft erschienen als konse-
quente Schlufolgerungen.

Riuckwirkend sind zumindest die folgenden Fehleinschétzungen
fitlr das weitgehende praktische Scheitern der Bemithungen um eine
,.kritische Medizin** oder ,,sozialistische Perspektive in der Medizin‘
festzustellen:

a) Das polit-konomische Halbwissen reichte nicht aus, um eine an-
gemessene historische Einschitzung der kapitalistischen Gesell-
schaftsentwicklung zu gewinnen. Daf} die Studentenbewegungen
in vielen Bereichen mit ihren Forderungen lediglich als ,,ntitzliche
Idioten** einem Modernisierungsschub des Kapitalismus zum
Durchbruch verhalfen, war den Kidmpfern fiir den Fortschritt
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kaum bewufit. Die kritischen Zuspitzungen an den Universit4ten
der kapitalistischen Zentren haben in erster Linie der Beseitigung
konservativer Herrschaftsstrukturen gedient, die sich als hem-
mend fiir eine Rationalisierung des Produktionsbereiches erwie-
sen hatten. Zur Belohnung wurden auf dem Hohepunkt des wirt-
schaftlichen Booms die aktivsten K&pfe der Studentenbewegung
kooptiert und mit der Durchfithrung von Planungs- und Reform-
arbeiten betraut. Spitestens aber als die n4ichste Rezession nahte
und massenhaft weitere kritische Leute im Staatsdienst mitmi-
schen wollten, wurde durch Planstellen-Stop und Berufsverbot
deutlich gezeigt, wo ,,das Ende der Fahnenstange* war.

b) Das historische und philosophische Halbwissen reichte nicht aus,
um ein ausreichendes Verstdndnis fiir den Ideologiegehalt der ver-
wendeten Begriffskategorien zu gewinnen. ,,Kritische Wissen-
schaft'* blieb in der Regel begrenzt auf die Denunziation histori-
scher Miflbrauche von Wissenschaft und einen moralischen Ap-
pell, sich nicht ebenso korrumpieren zu lassen. Auf die Zukunft
gewendet, gelangten diese Bem(ihungen jedoch im wesentlichen
zu uneinldsbaren programmatischen Imperativen des Sollens und
Mussens. Konkrete Vorstellungen ber andere Verkehrs- und
Produktionsformen im akademischen und medizinischen Bereich
wurden kaum entwickelt oder auf die Zeit nach der ,,Demokrati-
sierung‘‘ vertagt. Das Ideologem von der ,,Produktivkraft Wis-
senschaft'* deckte die Beteiligung an den technokratischsten Pla-
nungsmandvern mit dem Mantel des Fortschrittlichen.
»Programmierter Unterricht‘‘ und ,,Multiple choice‘‘-Priffungen
galten dementsprechend in der Medizin als fortschrittlich, ohne
daf die Phantasie ausreichte, die Auswirkungen auf die Betroffe-
nen realistisch vorauszusehen.

Standardisierung und Vereinheitlichung wurden allein unter dem
Gesichtspunkt einer Demokratisierung bewertet. DaB damit
gleichzeitig die Voraussetzungen fiir eine bitrokratisierte und com-
puterisierte Umgangsform mit Menschen im &ffentlichen Bereich
und deren Einordnung in industrialisierte Planungs- und Produk-
tionsprozesse geschaffen wurden, wurde in seinen Auswirkungen
auf die Betroffenen nicht bemerkt, weil die Reformer sich mit
dem Apparat identifizierten und diesen lediglich effizienter gestal-
ten wollten. Der Begriff ,,Vorsorge** bestand aus der Vorstellung
eines regelmifigen Durchschleusens durch die Apparaturen
medizinisch-diagnostischer Zentren im Rahmen der ,,integrierten
Versorgung*‘. Das Justieren der Laborwerte schien die Hauptauf-
gabe der Medizin zu sein. Aufgabe der Adressaten war es vor al-
lem, regelmiBig zur Kontrolle zu erscheinen. Eine arbeitsteilige
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Hoffnung und die Kraft waren weitgehend weg. Die relativ Weni-
gen, die an den Rindern der etablierten Medizin in der Psychia-
trie, Medizin-Soziologie oder Medizin-Didaktik den Aufstieg ins
Etabliblishment geschafft hatten, wurden zunehmend mit einem
institutionalisierten MiBtrauen der akademischen Umgebung und
der staatlichen Instanzen konfrontiert und gerieten nach zwei Sei-
ten unter einen verschirften Beweiszwang: Einerseits nachzuwei-
sen, daf sie eine ,,ordentliche und solide** Forschungs- und Pla-
nungsarbeit leisteten und andererseits ihren hohen Selbst- und
Fremdanspriichen hinsichtlich der angestrebten Ziele auch gerecht
wurden. Verhirtung und Riickzug waren die Folgen. In den
Kernbereichen der Medizin, wie Innere Medizin oder Chirurgie,
blieben Ansdtze einer offenen kritischen Konkurrenz mit der herr-
schenden Lehre dementsprechend vereinzelt und episodenhaft.

Die Entwicklung einer Gesundheitshewegung und die tkologische Per-
spektiv

e

Die zahlreich besuchten ,,Gesundheitstage** in Berlin 1980 und in

Hamburg 1981 haben nun in mehrfacher Hinsicht neue Impulse ver-

mittelt:

— Es gab eine positive Perspektive (,,Gesundheit*), die nicht von
vornherein an Berufsrollen und Institutionen gebunden war.

—  Es gab eine offene Organisationsform, die nicht von vornherein
auf die Verabschiedung von Resolutionen und eine gemeinsame
Linie festgelegt war.

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

—  Es vermittelte sich das Gefithl, daB die eigene Unzufriedenheit
offensichtlich ein Massenph#nomen ist und es Chancen fiir ge-
meinsames Handeln gibt.

Ausschlaggebend waren also sehr allgemeine sozialpsychologische
Wirkungen wie sie etwa auch von Kirchen seit einigen Jahren in
Form der Kirchentage erreicht werden und die offensichtlich einem
allgemeineren gesellschaftlichen Bediirfnis entsprechen. Die Vielfalt
der Bezugspunkte und Beitrige hat deutlich zu einer allseitigen pro-
duktiven Verunsicherung der tradierten gesundheitspolitischen Uber-
zeugungen beigetragen. Zumindest die folgenden Meinungen waren
dabei wirksam:

— Angesichts von Kriegsgefahr und tkologischen Katastrophen
verliert medizinische Reparatur zunehmend ihren Sinn.

— Der naturwissenschaftliche Reduktionismus und die einseitig
technologische Ausrichtung der Krankenbehandlung fithrten zu
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»Fremdverinderern‘* auch in Gesundheitsliden noch sehr brii-
chig sind. Das Gleichgewicht ist labil und die Gefahr groB, daf
sich ,,Ego-Tripper*‘ und ,,Polit-Macker* wieder wechselseitig ih-
re Projektionen vorbehalten. Die Ungeduld der alten Linken, de-
nen die Bewegung nicht politisch genug ist, weil sie sich ihren zen-
tralistischen Denkschema verweigert, kann hier ebenso destruktiv
wirken, wie der narzistische Rilckzug aus der &ffentlichen Kom-
munikation in die private Selbstbestitigung. Fin weiteres labiles
Gleichgewicht ist die Fiktion der gleichberechtigten Kommunika-
tion innerhalb der Bewegung. Es ist uniibersehbar, da8 die Teil-
nehmer der Gesundheitstage {iberwiegend aus Medizin- und So-
zialberufen stammten,die sich prim4r auf der Fahrte ihrer Berufs-
perspektive befanden. Die Versuchung ist groB, die Gesundheits-
ldden lediglich als Trainingsfeld und Sprungbrett fiir eine moder-
nisierte  professionelle  Praxis  als s,fortschrittlicher**
Arzt/Psychologe/Sozialarbeiter zu benutzen und das gleichbe-
rechtigte Gesprich zwischen Betroffenen zugunsten einer bezahl-
ten Prostitution als ,, Therapeut* aufzugeben. Einen gesellschaft-
lichen Erfolg wird eine Gesundheitsbewegung dagegen nur errin-
gen konnen, wenn sie ihr 6ffentliches Engagement von dem Ver-
dacht freihalten kann, lediglich eine geschickte Marketing-Aktion
fir Nachwuchs- und Méchtegern-Therapeuten zu sein.

Im Umgang mit der Dialektik des Helfens wird sich erweisen, ob

eine Gesundheitsbewegung in der Lage ist, ihre Gesundheitsvor-

stellungen auch erfolgreich zu praktizieren.

2. Welche gesellschaftspolitische Perspektive hat eine Gesundheits-
bewegung? An den Kommentaren zu den Gesundheitstagen war
auffillig, daf sie, von wenigen Ausnahmen abgesehen, von den
unterschiedlichsten Richtungen des gesellschaftlichen Spektrums
eine eingeschr4nkt wohlwollende Zustimmung entwickelten. Da-
bei versuchten die Kommentatoren jeweils den eigenen Interessen
dienliche Aspekte hervorzuheben:

— Aus konservativer Sicht den Selbsthilfe-Aspekt und die Ableh-
nung btirokratisch vermittelter Versorgung.

— Aus sozialdemokratischer Sicht die Basisinitiative gegen die
Dominanz der Berufsverbénde im Gesundheitswesen und die
Hervorhebung des Préventionsgedankens.

— Aus kommunistischer Sicht das antimonopolistische Biindnis
gegen Pharmaindustrie, Sozalabbau und klein-unterneh-
merische Medizinkultur,

— Aus der Sicht der Naturheilkundler eine &ffentliche Anerken-
nung ihrer AuBenseiter-Methoden.

— Aus der Sicht der Berufsverb#nde der Psycho- und Sozialberu-
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fe eine verstdrkte Einbezichung psychologischer und sozialer
Kompetenzen in die Gesundheitsdiskussion.

— Aus der Sicht der Arzteverbinde den komplementiren, die
Dominanz der Arzte eher verstirkenden Charakter von Selbst-
hilfe-Initiativen.

Die inhaltliche Unschirfe des Gesundheitsbegriffes machte es also

méglich, die im Rahmen der bisherigen Diskussion entwickelten Vor-
stellungen in unterschiedliche politische Richtungen zu entwickeln.
Das Gesundheitsmotiv besitzt eine #hnliche politische Signalwirkung
wie etwa das Friedens- oder Freiheitsmotiv und es ist damit zu rech-
nen, daf eine sich entwickelnde Gesundheitsbewegung zum Objekt
vielfdltiger Becinflussungsversuche etwa entsprechend dem obigen
Interessenspektrum werden wird.
Um nicht zu ,,ntitzlichen Idioten* ftir die Entwicklung anderer Inter-
essen zu werden, ist die Formulierung einer eigenen hinreichend kon-
kreten programmatischen Zielvorstellung unumginglich. Diese
kénnte etwa lauten: ,,Die Stirkung der Individuen fur eine bewufite
und demokratische Gestaltung 6kologisch forderlicher Umweltbe-
dingungen auf der ganzen Welt, Eine derartige Definition enthilt
die folgenden Elemente:

a) Primdres Ziel ist die Entfaltung des Lebenspotentials der einzel-
nen Menschen als eigenstindiger Personlichkeiten.

b) Dies wird durch einen kollektiven sozialen Gestaltungsprozef3 an-
gestrebt, der durch eine 6ffentliche und basisdemokratische Mei-
nungsbildung gestiitzt wird.

¢) Bezugspunkt fiir den Stoffwechsel Mensch — Natur und die so-
ziale Organisation soll eine dkologische Umweltgestaltung sein,
die der Entfaltung des biologischen Lebenspotentiales auf der
Welt férderlich ist.

d) Diese Anstrengung ist nicht auf einzelne Personengruppen, Orga-
nisationen oder Nationen beschrinkt, sondern sucht eine allge-
meine Versténdigung {iber menschliche Lebensvoraussetzungen
und eine nicht-hegemoniale Entwicklung durch eine bewuft par-
teiliche Unterstiitzung der jeweils Benachteiligten, Ausgegrenzten
und Unterdriickten.

Eine derartige Zielvorstellung kann als griin-alternativ bezeichnet

- werden. Griin insofern, als die Erhaltung des biologischen Lebenspo-

tentiales (nicht nur der Menschen) gegenilber den zersttrerischen

Ausbeutungen der Naturressourcen durch eine rilcksichtslose Wirt-

schaftsfithrung eine weltweite Gegenbewegung notwendig macht,

und alternativ, weil sie sich nicht scheut, das Primat des Individuums
von den Konservativen zu iilbernehmen und mit den kollektiven

Hoffnungen der Sozalisten zu verbinden.
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Gesellschaftiche Rahmenbedingungen fiir eine ,Wende* in der

Medizin

Es gibt zahlreiche Hinweise darauf, daB sich die Institutionalisierung

der Medizin als einer staatlich garantierten Reparaturleistung durch

lizensierte Handwerker historisch in Aufldsung befindet, Der sozal-
demokratische Versuch, den Schiden der industriellen Produktions-
weise durch einen kompensatorischen Ausbau von Institutionen ,,so-

Zaler Sicherheit** zu begegnen, ist historisch weitgehend ausgereizt,

da die ,,Grenzen des Wachstums* in diesem Bereich offensichtlich

werden.

Die gesellschaftliche Entwicklung sprengt den Versuch, sozales
Leiden durch ein einheitliches ,,Krankheitswesen‘* zu kanalisieren
und zu begrenzen, wobei zumindest die folgenden Faktoren wirksam
sind:

— Der Wandel der Leidens- und Krankheitsformen im Hinblick
auf chronische, multifaktorielle Verl4ufe, bei denen 6kologische
Belastungen und soziale Verhaltensprobleme ursichlich wirk-
sam sind, die sich einer wirksamen Intervention durch ,,Sprech-
stunde* oder Krankenhaus-Aufenthalt entziehen.

— Die Zunahme des gesellschaftlich erzeugten Zerstérungspoten-
tiales, das katastrophische Massenbedrohungen provoziert und
denen gegeniiber das Angebot einer freien Arztwah! ttberholt er-
scheint.

— Die exponentielle Informationsentwicklung und eine urwiichsig-
expansive Entwicklung medizinischer Forschung bewirkten eine
Aufldsung der Medizin als einheitlichem interdiszipliniren
Handlungssystem.

— Die ,,Vertffentlichung** medizinischen Wissens, die soziale
Auflésung von Statusschranken und ein verschirfter Einkom-
menswettbewerb zwischen konkurrierenden Berufen fithrten zur
Auflésung des drztlichen Standesmonopols und damit der bis-
herigen integrativen Klammer eines ,,Gesundheitswesens*‘.

— Die soziale Doppelfunktion der praktischen Medizin, einerseits
kompetente Reparatur, andererseits sikulare Seelsorge zu ver-
mitteln, 18st sich durch die Entwicklung der medizinischen Pro-
duktionsweise auf. Technische Effizienz gerdt zunehmend in
Widerspruch zu mitmenschlicher Zuwendung. Diese wider-
spritchliche Entwicklung bedroht die sozale Integrationsfunk-
tion der Medizin und provozert die Entwicklung konkurrieren-
der Pastoralfunktionen.

— Der 6konomische Widerspruch zwischen den medizinisch mog-
lichen Interventionen bei einzelnen Individuen und den sozial
verfilgbaren finanzellen Resourcen erzwingt soziale Beschrin-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 107 ©



Gesundheitsbewegung wohin? 117

kungen, durchléchert die Ideologie der ,,sozialen Sicherheit**
und ,,umfassenden Versorgung* und provoziert die Entwick-
lung privat zu finanzierender Zusatz-, Ergiénzungs- oder Alter-
nativtherapien.

— Das dkonomische Interesse der Medizingtiterindustrie, ihre Pro-
dukte moglichst umfassend zu vermarkten und dort einen mog-
lichst direkten Zugriff auf den Verbraucher zu gewinnen, wo
sich der #4rztliche Zwischenhandel als marktbegrenzend erweist.

Der durch diese Entwicklungen bedingte relative Kontrollverlust
der d#rztlichen Profession tber die gesellschaftlichen Zentralwerte
»Gesundheit -Krankheit* wird verschirft durch die soziale Tendenz,
das Gesundheitsmotiv als Grundlage moralischer Wertentscheidung
an die Stelle traditioneller Wertvorstellungen zu setzen, Der Wunsch,
aus dem historisch akkumnulierten medizinischen Wissen tiber die Ge-
fahrdung und Zerstdrung menschlichen Lebens rationale Kriterien
fir eine sikulare Verhaltensethik ableiten zu konnen, konfrontiert
das medizinische Handlungssystem mit einer ideologischen Erwar-
tung, der es in seiner gegenwiirtigen Struktur nicht tiberzeugend ge-
recht werden kann, auf die es dennoch zur Wahrung seines sozialen
Geltungsanspruches reagieren mus.

Die soziale Herausforderung, die Entwicklung der Medizin und
der Gesellschaft an dem Paradigma ,,Gesundheit forden** statt
»»Krankheiten heilen* zu orientieren, hat notwendigerweise tiefgrei-
fende Konsequenzen fiir die soziale Funktion und die Struktur des
medizinischen Handlungssystems, auf die von Ferber hingewiesen
hat'

»»Die Medizin hat aus dem Horizont individuellen menschlichen Leidens den Aspekt
thematisiert, der einer instrumentell-technischen, organisierten Beherrschung offensteht:
die Krankheiten statt des Krankseins, die biclogisch-somatischen Schiidigungen statt der
psychosozialen Leiden. Die Medizin hat sozialen Wande nur indirekt erzeugt, indem sie
das ihre dazu beigetragen hat, die Bevalkerungs- und Familienstruktur der industriefl-
stadtischen Arbeitsverfassung anzupassen. Thre instrumentell-technische Ausgrenzung
der Krankheiten sowie in Verbindung damit die Beschriinkung ihrer therapeutischen
Konzepte auf die privat-individuellen Bedtirfnisse haben eine gesellschaftliche Neutralitzit
erzeugt, die es gestattet, die Medizin mihelos jedem Herrschafts- und Gesellschaftssy-
stem einzuordnen. Diese gesellschafiliche Neutralittit kommt an ihr Ende, sobald die
Kompetenz der Medizin auf ,,gesundheitsgerechte Lebensweise*, auf ngesundheitsge-
rechte Arbeitsgestaltung*!, auf Grenzchancen des Uberlebens, auf Gebitren und Sterben,
auf das Leben mit chronisch-degenerativen Krankheiten und mit lebenslangen Behinde-
rungen erweitert wird. Zur Feststellung der hier entstehenden Sozialbedingungen reichen
die bisherigen Konstruktionen des Arzt-Patienten-Verhultnisses nicht zu: Behandlungs-
vertrag, Sachleistung tiber kollektive Vertriige zwischen Krankenkassen und kassensrztli-
chen Vereinigungen. Denn es werden ja keine ,,Sachleistungen** in Gestalt von medizini-
schen Gebrauchsgiitern (wie Arzneimittel etc.) und von Expertendienstleistungen in An-
spruch genommen. Vielmehr geht es in allen diesen Situationen um die Gewinnung von
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Orientierungsmafistiben unter den Bedingungen neuen Wissens, neuer technischer und
organisatorischer Mglichkeiten, neuer Interventionen, neuer Erfahrungen des Leidens
in der Auseinandersetzung mit gesellschaftlichen Verhgiitnissen,“?

Die 6ffentliche Resonanz auf die ,,Gesundheitstage** und eine im
wesentlichen durch Medienwirkung getragene ,,Gesundheitsbewe-
gung** verdeutlichen, daB ein derartiger Transformationsprozef3 des
medizinischen Handlungssystems latenten sozialen Hoffnungen, Er-
wartungen und Interessen Ausdruck verleiht und dadurch bestim-
menden EinfluB auf die kiinftige Entwicklung des ,,Gesundheitswe-
sens** gewinnen kann,

Szenarische Skizze gegenwiirtiger Entwickhmgstrends

Eine anhaltende wirtschaftliche Rezession einerseits und eine Auswei-
tung des moglichen medizinischen Behandlungsspektrums anderer-
seits erzwingen eine Begrenzung und Kontrolle des staatlich garan-
tierten medizinischen Warenkreislaufs. Durch betriebswirtschaftliche
Rationalisierungen des medizinischen Handlungsrahmens und einen
Ausbau administrativer Kontrollfunktionen wird zun#chst versucht,
skonomische Reserven zu erschlieen und weitere ungesteuerte Zu-
wichse zu begrenzen. In Lindern mit einer sozialdemokratisch oder
sozialistisch beeinfluBiten Politik wird versucht, die staatlich admini-
strative Kontrolle des Gesundheitswesens auszubauen und das staat-
lich garantierte medizinische Warenangebot durch politische und
dkonomische Vorgaben steuerbar zu machen. Eine derartige Politik
ist bisher vor allem in England und Skandinavien realisiert worden
und wird gegenwdrtig in Italien, Frankreich und Spanien angestrebt.
Sie scheint tiberall dort als Ausdruck eines ,,Klassenkompromisses**
zwischen Gewerkschaftsbewegung und Kapitalinteresse realisiert zu
werden, wo die Ideologie einer ,,sozialen Gerechtigkeit*‘ einen domi-
nanten politischen Faktor darstellt und eine staatliche Bewirtschaf-
tung des durch politische Entscheidungen zu begrenzenden medizini-
schen Warenangebotes erzwingt.

Wihrend der Eingriff des Staates in fritheren Stadien der gesell-
schaftlichen Entwicklung eine durchaus progressive Funktion hatte,
indem er einen planmiBigen Ausbau verfilgbarer medizinischer Re-
sourcen betrieb, kommt ihm zukiinftig auf absehbare Zeit im wesent-
lichen eine restriktive Funktion zu in Form einer politischen Begren-
zung des sozial garantierten medizinischen Warenangebots.

Angesichts einer sich abzeichnenden medizinischen ,,Uberproduk-
tionskrise** ist der restriktive staatliche Zugriff in Form von Kosten-
dimpfungsgesetzen, Zulassungsbeschrinkungen, Positivlisten etc.
fir das nicht am Medizinumsatz profitierende Kapital eine attraktive
politische Variante, da es durch eine derartige ,,GroBe Koalition‘‘ mit
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der Gewerkschaftsseite einen moglichen sozialen Unfrieden besser
begrenzen kann. Daf} eine derartige Verstaatlichungsstrategie auch
fir die Kapitalseite durchaus erfolgreich sein kann, zeigt das klassi-
sche Beispiel England, wo die Kosten fiir den nationalen Gesund-
heitsdienst pro Kopf der Bevélkerung gegenwiirtig etwa halb so hoch
sind wie die Aufwendungen im bundesdeutschen Gesundheitswesen.

Der sozialbiirokratische Versuch, in der Verknappungspolitik zu-
mindest eine Verteilungsgerechtigkeit zu wahren, wird gegeniiber den
sozialen Verlockungen des medizinischen Warenangebotes und der
Expansion therapeutischer Dienstleistungsangebote durch rithrige
Vermarktungsaktionen kaum auf Dauer Bestand haben. Es wird zur
Entwickung kokurrierender ,,Gesundheitsmirkte* kommen, deren
Warenangebote privat zu finanzieren sind. Ein derartiger ,,Schwarz-
markt* existiert in der BRD in Form der expandierenden Heilprakti-
ker-Tétigkeit und der vielfiltigen psychologischen Therapieangebote
bereits. Auch die anhaltenden Versuche der Medizin-Industrie, den
Medikamenten- und Heilmittelkonsum in stirkerem MaBe zu priva-
tisieren, zielen darauf ab, die staatlich vermittelten Marktrestriktio-
nen abzuschiitteln und bessere Verwertungschancen durch direkte
Beeinflussung der Verbraucher zu gewinnen. Sozaldemokratische
Politik ger#t dabei in allen Industriestaaten in eine Zwickmithle: Sie
besitzt nicht die politische Macht, das Versorgungsniveau allgemein
auf eine Stufe zu heben, die konkurrierenden Alternativen den Bo-
den entztge und sie besitzt auch nicht die politische Macht, alle 8ko-
nomischen Verwertungsversuche des Gesundheitsmotives auBerhalb
des staatlich gesetzten Rahmens rigoros zu unterbinden. Sie verliert
sich in widerspritchlichem politischen Taktieren und verkommt zum
»»kleineren Ubel*, das seine ideologische Leitfunktion verloren hat. .

Eine derartige ideologische Schwiche der Sozialdemokratie er-
mdglicht es der Kapitalseite, die staatlichen Garantieleistungen im
Gesundheitsbereich mit dem Hinweis auf mangelnde Effektivitiit ein-
zuschréinken bzw. an konkurrierende Privatanbieter zu delegieren.
Dieser Prozef} findet zunichst auf der Angebotsseite statt, indem zu
einer privaten Konkurrenz im Gesundheitsmarkt ermuntert wird und
wird dann auf die Nachfrageseite ausgedehnt, indem mehr und mehr
Leistungen des Sozialsystems zur Bagatelle und zum privaten Bedirf-
nis erklirt werden, die sich einer staatlich garantierten Unterstiitzung
entziehen,

Zum dialektischen Charakter dieser Entwicklung der zunehmen-
den Individualisierung und Privatisierung von sozalem Leiden ge-
hort es, daB durch die subjektive Unfihigkeit, auf der individuellen
Ebene zufriedenstellende Lésungen fiir soziale Konflikte zu ent-
wickeln, neue Vergesellschaftungsprozesse provoziert werden, die ei-
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nen wesentlich radikaleren und grundsitzlicheren Bezugsrahmen als-
die etablierten Institutionen haben. Studenten-, Frauen-, Cko-,
Friedens- und Gesundheitsbewegung sind Ausdruck derartiger radi-
kaler Suchprozesse, die an den Stellen eruptieren, wo der Wider-
spruch zwischen herrschender Ideologie und gesellschaftlicher Reali-
t4t fiir die Betroffenen unaushaltbar geworden ist.

Eine derartige konflikthafte Zuspitzung und Radikalisierung der
sozialen Wahrnehmung vollzieht sich vor allem in den gesellschaftli-
chen Schichten, die den Widerspruch zwischen herrschender Freiheit-
sideologie und realer Restriktionspolitik durch den Verlust ihrer eige-
nen Aufstiegs- und Emanzipationshoffnungen am eigenen Leibe zu
spiiren bekommen.

Die Radikalisierung von enttiuschten Teilen der btirgerlichen Mit-
telschichten hat einen durchaus ambivalenten politischen Charakter.
Sie ist zun#chst in der Regel auf eine lediglich private, gruppen-oder
standesbezogene Vorteilsmehrung ausgerichtet und gewinnt erst
durch den Kontakt und die Zusammenarbeit mit anderen sozialen
Bewegungen ein umfassendes politisches Bewuf3tsein.

Das Potential fiir eine Gesundheitsbewegung bilden dementspre-
chend bisher auch vorwiegend diejenigen Personengruppen, die den
Widerspriichen des Gesundheitswesens unmittelbar ausgesetzt sind:
Auszubildende, Studenten und Berufsanfinger der Gesundheits-und
Sozialberufe, denen sich Kopf und Eingeweide noch einer Anpas-
sung an die institutionellen Vorgaben verweigern sowie chronisch
Kranke am Ende eines Desillusionierungsprozesses {iber die Wirkun-
gen der institutionellen Medizin.

Von entscheidender Bedeutung wird es sein, ob es gelingt, diese zu-
n#chst von Enttiuschung, Resignation oder Wut geprégten Reaktio-
nen aus der Vereinzelung oder gruppenspezifischen Borniertheit zu
13sen und durch den Austausch mit anderen Bewegungen den allge-
meinen Charakter dieser Entwicklung erfahrbar zu machen. Um das
Allgemeine in der subjektiven Erlebnisform kenntlich zu machen, ist
es notwendig, Anlisse und Mdglichkeiten fiir eine subjektbezogene
Kommunikation zwischen den Betroffenen zu schaffen. Diese Funk-
tion haben die Gesundheitsliden als ,,Informations- und Kommuni-
kationszentren‘‘ sowie als ,,Selbsthilfe-Einrichtungen der Beschiftig-
ten und Betroffenen des Gesundheitswesens* sowie die
,»»Gesundheitstage** als 6ffentliche und offene Versammilungen fiir
alle Interessenten angestrebt. Dieser im wesentlichen auf die psychi-
sche Stabilisierung der Beteiligten ausgerichtete Zusammenschluf} ge-
winnt insofern politische Bedeutung, als er die ausschlieSliche Legiti-
mitit des etablierten medizinischen Handlungsystems in Frage stellt
und unterdritckten Hand lungsalternativen Offentlichkeit verschafft.
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Da es dabei auch um dffentliche Arbeitsplatzbegriindungen und Ein-
kommenschancen geht, wird diese Entwicklung vor allem bei denje-
nigen auf eine projektive Ablehnung stofien, die ihre institutionelle
Eingliederungsleistung vollbracht haben und diese aus psychologi-
schen und dkonomischen Befiirchtungen gefhrdet sehen. In dieser
Situation bietet der Bezug auf die Zielkategorie ,,Gesundheit** eine
Chance, diese Auseinandersetzung nicht einfach als eine unfruchtba-
re Konkurrenz zwischen Berufsgruppen oder Berufsgenerationen
auszutragen, sondern sie damit im eigentlichen Sinne zu politisieren.

Diese Politisierung bedeutet sowohl fiir die ,,Alternativen** als
auch die ,,Systemverteidiger* einen verstirkten Argumentations-
druck, der beide Seiten zwingt, auf ein allgemeines 6ffentliches Inter-
esse Bezug zu nehmen. In dieser Entwicklung besteht die Chance, Er-
fahrungen und Erkenntnisse aus allen Lebensbereichen zur Konkre-
tion der gesellschaftlichen Utopie ,,Gesundheit* heranzuziehen. In-
dem die Fixierung auf das institutionalisierte Medizinsystem aufgege-
ben und in dem Zusammenhang mit anderen Bewegungen eine ge-
sellschaftliche Alternative gesucht wird, verliert die Gesundheitsbewe-
gung ihre Gruppenborniertheit und kann zu einem umfassenden ge-
sellschaftlichen Projekt reifen.

Es muf} die Erkenntnis der Oko-Bewegung integrieren, daB indivi-
duelle Entwicklung sich in einem dynamischen Austausch mit der
Umgebung vollzieht und nicht isoliert verstanden werden kann; die
Erkenntnis der Arbeiterbewegung, dafl aus einer Position der sozia-
len Abhingigkeit nur kollektives Handeln Stirke vermitteln kann;
die Erkenntnis der Frauenbewegung, daB hiufig erst aus der Kom-
munikation gemeinsamer Betroffenheit latente Motive erkennbar
werden; die Erkenntnis der Friedensbewegung, dafB der Abbau des
sozialen Gewaltpotentials notwendige Voraussetzung zur Sicherung
eines friedlichen Uberlebens ist; die Erkenntnis der spirituellen Bewe-
gungen, daB menschliches Leben einen transzendentalen Bezug hat
und einen Sinn braucht, der iiber es hinausweist.

Es ist seinem Wesen nach ein kleinbtrgerliches Projekt, das anfil-
lig bleibt fiir eine Aufspaltung und Teilintegration, Verkiirzung der
gesellschaftlichen Perspektive, Ausgrenzung und Diskriminierung,
Resignation. Fiir die Betroffenen und Beteiligten lassen die objekti-
ven Bedingungen jedoch kaum eine andere Chance, als diesen Weg
zu probieren. Ein neuer ,,Gesundheitstag‘‘ und viele lokale und re-
gionale Treffen und Verandtaltungen werden notwendig sein, um
vor allem die folgenden Problembereiche weiter zu kldren:

— Die Entwicklung einer ganzheitlichen Gesundheitsvorstellung
auf der Basis empirischer Erfahrungen und philosophischer Ein-
sichten.
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— Die Entwicklung von neuen Kommunikatons- und Handlungs-
strukturen im Schnittpunkt zwischen medizinischem Hand-
lungssystem und ,,Laienhandeln®. (Struktur der ,,Primé#rver-
sorgung*)

— Die Entwicklung einer informatorischen ,,Vernetzung‘‘ von
Gruppen, Organisationen und Individuen, die sich diesem Pro-
jekt zugehorig fuhlen.

Die bisherige Entwicklung gibt Anlaf} zu einer optimistischen Ein-
schitzung. Sie ergiinzt den notwendigen gewerkschaftlichen Kampf
gegen einen forcierten Abbau der Sozalleistungen, greift aber die
progressiven Aspekte der gegenwiirtigen gesellschaftlichen Ver4nde-
rungen auf und versucht, auf diese einen bestimmenden Einfluf3 zu
gewinnen. Sie verldBt die I4hmende Perspektive einer rein defensiven
Abwehr weiterer politisch-institutioneller Restriktionen im Gesund-
heitswesen und sucht die Grundsatz-Diskussion iiber die Lebens- und
Arbeitsverhiltnisse und deren Auswirkungen auf die Gesundheit der
Bevilkerung. Sie setzt sich sowohl gegen ein staatlich verordnetes
Einheitsleben als auch gegen eine Privatisierung gesellschaftlich ver-
mittelter Lebensrisiken ab und propagiert die freie, solidarische Asso-
ziation selbstbewufiter Individuen.

Fiir die Verwalter des staatlichen Klassenkompromisses ist sie des-
halb eine ,,Fundamentalopposition*‘.

Anmerkungen

1) Eberhard Gobel, Udo Schagen, ,,Gesundheitsbewegung wohin?** in: Jahrbuch
far kritische Medizin Bd. 8 Berlin 1982 S, 130 - 139

2) B. Badura, Chr. v. Ferber, ,Laienpotential, Patientenaktivierung und Gesund-
heitsselbsthilfe,** Miinchen 1983, S. 289/290

Literatur:

Martin Janicke, ,,Wie das Industriesystem von seinen Mifistéinden profitiert** Opla-
den 1979

Wolf Wagner, ,,Die ntitzliche Armut. Eine Einfohrung in Sozialpolitik.** Berlin 1982
Wolgang Schmidbauer, ,Helfen als Beruf. Die Ware Nichstenliebe.* Reinbek 1983
B. Bodura, Chr. v. Ferber, ,Selbsthife und Selbstorganisation im
Gesundheitswesen.'* Mtinchen 1981

Hilarion Petzold, ,Methodenintegration in der Psychotherapie** Paderborn 1982
Wolfgang Schmidbauer, ,,Im Korper zuhause. Alternativen far die Psychotherapie**
Frankfurt 1982

Jacques Attali, ,,Die kannibalische Ordnung. Von der Magie zur Computermedizin**
Frankfurt 1982

Rudo{f zur Lippe, ,,An eigenem Leibe. Zur Okonomie des Lebens.** Frankfurt 1978
Fritjof Capra, ,,Wendezeit. Bausteine fitr ein neues Weltbild.** Bern 1982

Marilyn Ferguson, ,Die sanfie Verschwtrung. Personliche und gesellschaftliche
Transformation im Zeitalter des Wassermanns.** Basel 1982

ARGUMENT-SONDERBAND AS 107 ©



123

Barbara Nemitz, Birgit Jansen, Sabine Bartholomeyczik

Fiir einen theoretischen Streit um Klasse, Geschlecht
und Korper

Warum sind vor allem Frauen depressiv? Warum reagieren sie auf ei-
ne Vielzahl verschiedenster Probleme so gleichférmig wie selbstzer-
storerisch? Warum leiden M#nner anders an ihrem Leben? — An-
stof} nehmend an diesem Zustand st6ft sich Ilona Kickbusch an zr-
kuldren und geschlechtsneutralen Erkl#rungsversuchen von Medizin
und Psychiatrie. Thr Vorschlag: Depression als eine somatische Kul-
tur im weiblichen Lebenszusammenhang zu begreifen und sich (iber
diesen lautlosen, massenhaft und gegen uns selbst gerichteten Protest
so ernsthaft zu wundern, daf8 wir ihn nicht der repressiv beschtitzen-
den Medikalisierung iiberlassen, sondern unsere Angste bei krisen-
haften Umbriichen und vor dem Aufbruch in die Befreiung zu einem
Gegenstand von feministischer Politik machen.

Welche Not 1463t Heinz-Harald Abholz diesen Text eiligst als un-
wissenschaftlich exkommunizieren? Sind es die Grenzilberschreitun-
gen zwischen Literatur, Politik und Wissenschaft? Er klagt ein, dafl
zur Wissenschaft eine ,,empirische Absicherung‘‘ gehtre. Sie schiitze
uns vor Beliebigkeit. Mit diesem Anspruch kénnen wir uns verbiin-
den, nicht jedoch mit Abholz Begriff von Empirie, eben gerade weil
dieser nicht vor Beliebigkeit schiitzt, sondern ihr ausliefert: Abholz
tut so, als gibe es fiir die Wissenschaft eine vortheoretische Wirklich-
keit, eine dem Denken #4uflerliche Instanz, deren Funktion es ist, die
Gilltigkeit einer Theorie zu UiberpriMfen. Bei seinem Vorwurf, Kick-
busch habe die Empirie nicht zur Kenntnis genommen, verstrickt er
sich allerdings selbst in Widerspriiche, die deutlich machen, daf} es
die Empirie als Wirklichkeit schlechthin auch fiir ihn nicht gibt, Le-
sen wir seine Kritik genauer, so finden wir bei ihm eine bestimmte
Vorstellung von Empirie. So muB es ,,die zum Thema geht¢rende
Empirie** sein oder ,,die jedermann zug#ngliche Empirie*‘, Was im-
mer das beides sein mag, wir bemerken, dafl Kickbusch also nicht
einfach keine Empirie hat, wie zun#chst der Vorwurf klang, son-
dern anscheinend die falsche: z.B. eine | literarische*, deren
,,Fazit-Zitate** keinen Einblick mehr in die ,,dahintersteckende Em-
pirie** g4ben. Abholz scheint aber zu wissen, was bei Kickbusch da-
hintersteckt und sie eben deshalb zu kritisieren. Er argwthnt, es gehe
immer mehr um das ,,Lebensgefithl** ,,junger** ,intellektueller*
,»Mittel- und Oberschichtsfrauen** als um ,,Stérung/Krankheit‘* des
,,hoheren Lebensalters* der ,,Unterschicht*‘, Hier setzt Abholz selbst
die Wirklichkeit, um die es gehen soll, und bestimmt damit den Ge-
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genstand Depression theoretisch: Das Ph4nomen Depression soll un-
tersucht werden bei Alten und nicht bei Jungen, als ein Problem der
Unterschicht statt als eines auch von Frauen der Mittel- und Ober-
schicht. Was aber, wenn bei Frauenkrankheiten die Trennungen an-
ders verlaufen als es Abholz bisher aus seinen Studien zu Krankheit
und soziale Lage (welche die Grundlage fur eine kritische westdeut-
sche Sozialmedizin legten) gewohnt ist? Namlich quer zu den Klassen
und den Altersgruppen? Was, wenn die fehlende Perspektive eines
eigenen Lebens tatsichlich die Mittelschichtsliteratin mit der Arbei-
terfrau verbindet? Wenn wir also tiber Depression als Frauenkrank-
heit mehr erfahren kénnen aus dem Studium von Dichterinnen des
19. Jahrhunderts als aus der geschlechtsunspezifischen Betrachtung
des ,,htheren Lebensalters der Unterschichten*? Das soll nicht hei-
flen, dafl die Klassenfrage vernachléssigbar sei, sondern vielmehr,
dafl uns die geschlechtsspezfische Betrachtung zu neuen Fragen
fuhrt, die weit mehr ins Blickfeld rticken als ,,nur** die Geschlechter-
frage: Mit der Verkntipfung von Krankheit-Unterschicht-Alter versus
Lebensgefiihl-Mittel/Oberschicht-Jugend-Frauen negiert Abholz
nicht nur die Geschlechterherrschaft als eigenstindige Frage, sondern
festigt zugleich einen auch fiir die M4nner der Unterschicht fragwiir-
digen Krankheitsbegriff, der den Gegensatz von ,,normalem Leben*
und ,,gestérten K6rpern® erst konstituiert.

Auch Abholz geht es also um die Frage des theoretischen Erkennt-
nisobjektes, dem eine empirische Untersuchung sich zuwenden soll.
Mit seinem Verweis auf die fehlende Empirie klagt er doppelt unaus-
gesprochen die Klassenfrage ein (er verschweigt sie als Theorie und
als Wort, er sagt statt dessen ,,Empirie** und »unterschicht**), die
Kickbusch sich tatsichlich nicht stellt. Gleichzeitig blendet er jedoch
die Geschlechterfrage und die Herrschaft der Medizin in Gestalt der
Normalisierung und Pathologisierung aus. So ruft sein Verweis auf
die Empirie nur zur alten Ordnung zuriick, ohne die Fragen zu be-
nennen, um die gestritten werden miiBte: dariiber, wie wir die Uber-
lagerung von Klassen- und Geschlechterherrschaft am Brennpunkt
Kdrper zum empirisch zu erforschenden Gegenstand machen kén-
nen.

Beide Kommentare (der von Abholz und der von Borgers) lassen
ein immer wieder auftretendes Problem der Mediziner erkennen:
Uber Beschwerden darf nur geredet werden, wenn sie klinisch defi-
niert sind, wenn sie abgegrenzt werden k&nnen von »»Alltagsproble-
men*‘, Und wer bestimmt die Grenzen? Diese Grenzen, die gerade
die bei Frauen so hiufigen ,,vegetativen Beschwerden** in das nicht
Ernst-zu-Nehmende abdréingen. Borgers spricht zwar noch aus, wo-
rin er die Bedrohung der Medizin als Wissenschaft sieht; Die Preisga-
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be eines spezifischen Krankheitsbegriffs droht ihm den Boden unter
den FitBen wegzuziehen. Er kann nicht mehr gehen und noch nicht
schwimmen. Doch das ist nicht Kickbuschs Schuld, der er vorwirft,
nicht genug zum Begreifen des Phinomens Depression beizutragen.
Angesichts der Unbegrifflichkeit der Medizin kann dies gar nicht von
einer Autorin allein, und schon gar nicht in einem einzigen Aufsatz
geleistet werden. Warum nimmt Borgers ihre Versuche nicht zum
Anlaf weiterzubauen? Sicher scheint es ihm, sie nicht nur als Litera-
rin (wie Abholz), sondern als Malerin mit der ,,spezifischen Technik
der grofien Bogen** abzuklassifizieren. So denkt er den Text gleich
auBerhalb von Sprache und Begriffen und verdringt damit dessen
Herausforderung.

In diesem Sinn, n4dmlich dem Zudecken der driickenden Probleme
durch Exkommunikation aus der Wissenschaft und Unterschlagung
der eigenen Theorie, kritisieren wir die Sprache der beiden Kommen-
tatoren als Herrschaftssprache. Ihre eigene Sicherheit, mit welcher sie
andere in Grenzen weisen, indem sie sie aus dem ich der Wissenschaft
ausweisen, verdankt sich der Emennung zentraler Fragen. Wir wol-
len, daf} es im Argument um Argumente geht, Wahrscheinlich ist der
Streit um diesen Text Ausdruck eines aligemeineren Problems. In
dem Mafle, in dem immer mehr Frauen versuchen, die Wissenschaft
zu verandern, wird es 6fter zu solchen Konflikten kommen. Um sie
auszutragen, missen wir Frauen Strategien entwickeln: Wir brau-
chen eine Diskussionskultur, in der Widerspriiche ausgehalten statt
eliminiert werden.

Gerald Mackenthun
Depression als Krankheit

Depression wird meist von Belastungssituationen wie Arbeitslosig-
keit, Partnerverlust oder Versetzung in den Ruhestand (Altersdepres-
sion) sowie in dem als ,,Hausfrauensyndrom* bekannten Perstnlich-
Keitsverlust ausgeldst. Sie 4uBert sich als diistere Grundstimmung, in
Selbstanklagen, Antriebsmangel, innere Leere, Schwermut, Selbst-
mordneigung, Angst vor Entscheidungen und Selbstverantwortung.
Im Gegensatz zur Depression fehit der Trauer (beispielsweise tber
den Partnerverlust) die Herabsetzung des Selbstgefithls und die Ver-
unsicherung des Ichs. .
Was psychogene Depression letztlich zur Krankheit macht, scheint
mir der Zeitfaktor zu sein. Wird der eine nach einiger Zeit wieder
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Mut fassen, so verharrt der depressive Mensch in seiner diisteren
Stimmung. Depression scheint also ein Symtomkomplex zu sein, von
dem Menschen mit einer relativ gut definierbaren Charakterstruktur
eher als andere befallen werden und die damit auf ganz verschiedene
Belastungen reagieren. "

So definiert 18sen sich einige der Knoten, die die Autorin Kick-
busch geknilpft hat (z.B. S. 137 und 139 in AS 77). Offenbar kann
trotz vollig verschiedener 4uflerer Situationen die Charakterstruktur
gleich sein, Umgekehrt kénnen Menschen in gleichen Lebenssituatio-
nen ganz verschieden reagieren. Alkoholsucht oder Agression sind
ebenso denkbar wie Depression. Es sind also nicht die ,,Lebenssitua-
tionen*, die ,,zu depressiven Reaktionen fithren‘* (S.138).

Wahrscheinlich werden Fachleute noch eine Generation lang dar-
tiber streiten, ob psychogene Depression eine Krankheit ist oder
nicht. Wir kénnen uns aber vorliufig, auch auf einem unsicheren
Boden der Erkenntnis, zu einer der beiden Mdglichkeiten entschlie-
Ben und treffen damit eine Entscheidung tiber das weitere Vorgehen.
Der Verzicht auf den Krankheitsbegriff ist fatal (siehe Dieter Borgers
in seiner Kickbusch-Kritik in AS 77), weil wir uns die Madglichkeit
zum weiteren Handeln abschneiden. Mit dem Einbringen der Kate-
gorien ,,Protestverhalten‘ oder ,,abweichendes Verhalten* kann sich
die Autorin nur in eine logisch ausweglose Situation bringen: Wer be-
stimmt, was abweichendes Verhalten ist? (Vermutlich mannliche So-
ziologen und Arzte). Diese Berufung auf hhere Rechtfertigungen,
der vergebliche Versuch der Letztbegriindung (Die M#nner sind
schuld*, siehe dazu auch das Bovermann-Zitat S.144) ist tragisch fiir
die Frauenbewegung, weil dort wieder nur der Riickgriff auf ver-
meintliche Autorititen erfolgt, wo Selbstverantwortlichkeit notig wi-
re.

Demgegeniber ertsffnet das Begreifen der Depression als Krank-
heit Moglichkeiten des Handelns. Es wire moglich, die Widrigkeiten
des téglichen Lebens, die jeder Mensch aufgerufen ist zu itberwinden,
zu unterscheiden vom depressiven Elend. Zu den Widrigkeiten ge-
hort beispielsweise der Zwang, stindig Entscheidungen treffen zu
mussen. Ich kann mir keinen im Leben stehenden Menschen vorstel-
len, der sich dem Zwang zur Entscheidung entziehen konnte. Die
Autorin scheint da ganz anderer Meinung zu sein. Sie spricht von der
s»Ideologie der Wahlfreiheit*, die sie als Trick eines s»,neuen Patriar-
chats* abtut. Nach Erfahrungen von Psychologen hingegen bedeutet
eine bewuBite Entscheidung Sich-identifizieren-kénnen mit der eige-
nen Handlung. Nach ihrer Erfahrung kann gelemnt werden, Verant-
wortung fiir sein Leben zu itbernehmen und diesem einen Sinn durch
einen kulturellen oder sozialen Beitrag zur Gesellschaft zu geben,
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Aber genau das bestreitet Kickbusch: ,,Entscheiden kénnen heifit ...
nicht Entscheidungsfreiheit und schon gar nicht Selbstbestimmung.

Die massenhafte Verbreitung von Depression bei Frauen mochte
ich nicht bezweifeln. Doch abgesehen von einer ungleichen Vertei-
lung: Welche Charaktermerkmale, Bediirfnisse, Widerstande, Ver-
dréngungen unterscheiden den Menschen Frau vom Menschen
Mann? Weder die ,,vier Varianten der Selbstzerstérung* (S.135),
noch Charakterstrukturen, noch depressionsauslésende Belastungssi-
tuationen sind ausschlieBlich bei Frauen anzutreffen. Die Frage, wa-
rum Frauen eher zur Depression neigen und M#nner eher zum Alko-
holismus, scheint mir bei der Suche nach seelischer Gesundheit filr al-
le Menschen zweitrangig zu sein.

Auf der Suche nach Antworten zum Komplex ,,Krankheit und
Geschlecht** stief} ich auf den von Erich Fromm geprégten Begriff
des ,,Gesellschafts-Charakters‘‘. Darunter versteht er (in: Jenseits der
Hlusion, Stuttgart 1981, S.78 ff) das fitr die meisten Mitglieder einer
Kultur charakteristische Verhaltensmuster. ,,Es ist die Funktion des
Gesellschaftscharakters, die menschliche Energie in einer gegebenen
Gesellschaft so zu formen und zu lenken, dafl diese Gesellschaft
funktionieren kann‘* (S.84). Fur den Inhalt des Gesellschafts-
Charakters seien Produktionsmethoden, politische und geografische
Faktoren sowie kulturelle Traditionen verantwortlich. So betrachtet
konnte der ,,depressive Charakter* als Ausformung eines
Gesellschafts-Charakters begriffen werden, der zum Funktionieren
der Gesellschaft ,,ndtig** ist. In diesem Sinne verstehe ich auch Kick-
buschs ,,Zweckorientiertheit** und Depressionsbereitschaft® bei
Frauen (S.138/139), wobei Depression fiir das Individuum zus#tzlich
die Funktion der Entbindung von schwierigen Lebensaufgaben hat.
Ein erster Blick auf den Begriff der entfremdeten Arbeit und den Be-
griff der Entfremdung des Menschen von sich selbst mitfite aber zei-
gen, daf} es sich hierbei um kranke Individuen und eine kranke Ge-
sellschaft handelt.

1) Die Informationen entnahm ich der Zeitschrift ,,miteinander leben lernen*,
Heft 4/83, Titel: ,,Depressionen und ihre Uberwindung**, Berlin 1983,
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Wolfgang Stark
Bemerkungen zur Debatte

,.Depression als typisches Frauenleiden‘‘: solite das die einzige Aus-
sage des Artikels von llona Kickbusch bleiben, so wire der Kritik von
Heinz Harald Abholz und Dieter Borgers zuzustimmen, da diese
Aussage sicherlich keine Neuigkeit darstellte. Denn, da3 Depression
bei Frauen weitaus verbreiteter ist als bei Minnem (Weissman und
Klerman 1977 haben in einer Ubersicht internationaler Literatur Ra-
ten von 1,6 zu 1 bis 3,8 zu 1 herausgefunden), ist auch in Psychiatrie-
kreisen inzwischen ein anerkanntes Phinomen.

Die Kritik von Heinz Harald Abholz scheint aber zumindest in ei-

nem Punkt auf einem Mifiverstindnis zu beruhen (trotz mehrmaligen
Lesens): Ilona Kichbusch schreibt nicht, daf3 die H4ufigkeit bei allen
psychischen Stérungen filr Frauen héher wire, sondern daf3 weibli-
che Abweichung typischerweise individualistisch und selbstzersttre-
risch sei. Dies kann man auch an epidemiologischen Daten nachvoll-
zZiehen: Frauen leiden fast doppelt so hiufig an neurotischen und psy-
chotischen Stérungen (also an sich auf die eigene Person zuriickzie-
henden ,,Krankheitsformen*‘) als M#nner, die wiederum in den eher
sozial bezogenen Abweichungen des Alkoholismus, der Sucht oder
des Delinquentenverhaltens hhere Haufigkeitsraten aufweisen (Lip-
schitz 1978; Teuting, Koslow, Hirschfeld 1981). Nach der Diskussion
biologischer Mechanismen als Erkl4rung, die tibereinstimmend in der
Literatur als nicht ausreichend angesehen werden (Hautzinger und
Hoffmann 1919; Eisenberg 1979; Weissman und Klerman 1977) wer-
den in der wisenschaftlichen Diskussion genau die psychosozialen Er-
klarungsmuster angenommen, die auch Ilona Kickbusch als Grund-
lage firr ihren Deutungsversuch verwendet. Psychologlsche Erkii-
rungsmodelle depressiven Verhaltens nehmen hier ein Zusammen-
wirken aus inneren (kognitiven) und dufleren (soziale und interaktio-
nale Bedingungen) Determinanten an, das zur Ausbildung depressi-
ver Symptome filhren kann. Die gtsellschafthche Situation der Frau
stellt nun beziiglich belder Determinanten eine negative Ausgangssi-
tuation dar:
Zum einen entwickeln Frauen durch spezifische Sozialisationsbedin-
gungen und Rollenzuschreibungen eher kognitive (,,innere‘) Weisen
der Wahrnehmung, Einstellung und Bewertung der eigenen Person,
die durch chronische Minderwertigkeitsgefithle, geringes Anspruchs-
niveau und Gefithle des Ausgeliefertseins gekennzeichnet sind.

Zum anderen bedingen auch sogenannte ,,4uflere** Determinan-
ten, wie Partner/Sozialverhaltnisse, Arbeitsbedingungen und Ahnli-
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ches Benachteiligungen und Gefithle der Machtlosigkeit bei Frauen
(Hautzinger 1979; Weissman und Klerman 1977). Die Analyse von
Hona Kickbusch stimmt also soweit durchaus mit der wissenschaftli-
chen Empirie tiberein.

Dies gilt im tibrigen sowoh! fir Phasen depressiver Verstimmung
im Alltag, als auch fir linger andauernde, starke depressive Verstim-
mungen, die in psychopathologischen Kategorien eingeordnet wer-
den (neurotische oder reaktive Depression). Denn gerade in der
psychologisch-medizinischen Depressionsforschung werden die Un-
terscheidungskriterien zwischen Krankheit und Gesundheit durch
quantitative Mafle der Schwere (mehr als 20 Punkte im Beck-Depres-
sion-Inventory) und der Dauer festgelegt. Auf qualitativer Seite wei-
sen sie eher auf ein ,,nicht-mehr-zurechtkommen** mit diesen Proble-
men und auf fehlende oder nicht mehr ausreichende Hilfsresourcen
hin

Genau hier aber bleibt die psychologisch-medizinische Depres-
sionsforschung bislang stehen. Sie konstatiert die epidemiologischen
Befunde und liefert einige ,,mogliche** Erklirungsmuster. Der Bei-
trag von llona Kickbusch versucht genau da weiterzugehen, in phan-
tasievoller Weise. Sie versucht mit Hilfe von kultur- und sozialan-
thropologischen Ansitzen die zunehmende Depression bei Frauen zu
erkliren, indem sie dieses Verhalten als einzige Bewiltigungsmoglich-
keit darstellt, das dem Prinzip der Weiblichkeit einer westlich-
industriell geprigten Denkweise entspricht. Auch dieser Erkldrungs-
ansatz [t sich im @brigen durch psychologisch-empirische Ergebnis-
se stiltzen: Hammen und Peters (1977, 1978) haben in ihrer Untersu-
chung tiber die Reaktionen auf depressives Verhalten festgestellt, daf}
depressive Verhaltensmuster typischerweise mit Attributen der
»» Weiblichkeit** assoziiert wird. Ein weiteres Ergebnis dieser Untersu-
chung legt aber auch eine Erweiterung der Fragestellung von Hona
Kickbusch nahe: Bei M#4nnern werden depressive Bewdltigungsmu-
ster noch weit weniger anerkannt und akzeptiert, als Frauen, die zu
nicht-depressiven Bewdltigungsstrategien bei Problemen greifen. De-
pressivitét ist also nicht nur , typisch weiblich**, sondern auch beson-
ders unminnlich,

Meines Erachtens versucht Ilona Kickbusch mit ihrem Beitrag
konzeptionelle und theoretische Grundlagen fiir eine Erkldrung des
Phénomens ,,Depression bei Frauen* auflerhalb enger Fachgrenzen
zu finden und vorzuschlagen. Genau das ist auch notwendig in einer
Situation, in der die engen inhaltlichen und methodologischen Gren-
zen psychologischer und medizinischer Wissenschaft eine weitere
Entwicklung begonnener Erklirungsansitze eher behindern. Hier
werden mit Phantasie Moglichkeiten weiterer Forschungsarbeit ange-
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regt; soll man solche fiir den Wissenschaftsbetrieb so notwendigen
grenzilberschreitenden Gedanken sofort in die enge Kiste soziologi-
scher oder naturwissenschaftlicher Wissenschaftlichkeit sperren? Mir
scheint hier eher zuzutreffen, was Evelyne Sullerot anstatt eines
Nachworts zu ihrem ausgezeichneten Gemeinschaftswerk ,,Die
Wirklichkeit der Frau** schreibt:

,»(dieses Buch) ist ein Auftakt, es versucht der Diskussion ilber die
Frau eine breitere Grundlage zu geben und will so dazu beitragen,
diese Diskussion von neuem in Gang zu bringen. In diesem Sinn ist es
eine Stellungnahme zugunsten eines bedeutenden Themas, das oft
falsch behandelt wurde und das man nicht nach ein paar Jahren hef-
tiger Diskussionen in Vergessenheit geraten lassen sollte.** (S.633)
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Heiner Keupp

Depression bei Frauen — im Kontext der sozial-
epidemiologischen Forschung

Vorbemerkung

Als ich den Artikel von Hlona Kickbusch (K.) las, hatte ich das Ge-
fohl, eine Fillle von Anregungen erhalten zu haben, mit denen eine
weitere Auseinandersetzung wirklich lohnt. Bei meiner professionel-
len Rezeption von wissenschaftlicher Literatur stellt sich ein solches
Geftihl zunehmend seltener ein. Die Reaktionen von Harald Abholz
und Dieter Borgers habe ich nicht recht verarbeiten kénnen. Sie gin-
gen mir zu sehr in die Richtung des Einklagens einer Haltung, die erst
einen angemessen wissenschaftlichen Diskurs hervorbringen kénne.

Warum wurde ihnen das, was ich als offenes Dlskussmnsangebot
empfunden habe, zum Argernis? Ist der Stein des AnstoBes ein Ty-
pus des ,,wilden** Denkens, das sich nicht an die Spielregeln des wis-
senschaftlichen Diskurses halt? Ich habe die Reaktionen nicht ver-
. standen und finde es schade, daf} das Argument seine Bereitschaft, in
den Medizin-Binden ,,etwas Neues** (148) zuzulassen, auf diese Wei-
se selbst sabotiert. In der Reaktion kommt fiir mich auch ein Ele-
ment von Unverhéltnism#Bigkeit zum Ausdruck, denn so ,,wild** ist
das Denken von K. doch gar nicht. Aus meiner Sicht hat sie fiir die
allermeisten ihrer Uberlegungen eine solide Abstitzung durch die in-
ternationale sozialpsychiatrische Forschung. Der anregende Charak-
ter ihres Artikels entsteht dadurch, daB sie nicht ergebnishaft bilan-
Zert, was wissenschaftlich belegbar ist, sondern von einem so defi-
nierbaren Wissensstand ausgehend weiterfragt und einen Diskurs an-
bietet, der offen ist zum Welterdenken, zum Widerspruch. In diesem
Sinne mdchte ich in einigen Punkten auf ihre chrlegungen einge-
hen.

Zum Stand der sozialwissenschaftlichen Depressionsforschung

Ist die Depression jener psychische Leidenszustand, der etwas von
der typischen Lebenssituation von Frauen sichtbar machen kann?
Ich denke, daf} diese Frage auf der Basis der vorhandenen epidemio-
logischen Forschung positiv beantwortet werden kann. In zwei neuen
Literaturzusammenfassungen, die methodenkritisch und von einer
eher traditionellen psychiatrischen Position bestimmt sind, wird ein
eindeutiger Trend fiir alle fortgeschrittenen Industriegesellschaften zu
hoheren Depressionsraten bei Frauen festgestelit. Dieser Befund gelte
sowohl fiir reprisentative Gemeindestudien als auch fiir solche, die
sich auf Fallregister beziehen, die also den gesellschaftlichen Umgang
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mit depressiven Befindlichkeitsstérungen abbilden (Hirschfeld und
Cross, 1982; v.Zerssen und Weyerer, 1982). Diese Schiufifolgerung
ist allerdings noch umstritten.

Gehen wir von der empirischen Absicherung der httheren Depres-
sionsrate fiir Frauen aus, dann sollten wir uns einzelne und durchaus
widerspriichliche Befunde der sozisalwissenschaftlichen Depressions-
forschung noch ansehen, ehe die Deutung des Befundes zum Zuge
kommen soll. Ich nenne mir wichtig erscheinende Befunde, die bei ei-
ner differenzierten Diskusson nicht untergehen sollten:

1) Negative soziale und interpersonelle Erfahrungen erhthen das De-
pressionsrisiko. Von negativen Ereignissen und Belastungen, die den
Bezichungsbereich betreffen, werden Frauen auf Grund ihrer Soziali-
sation stdrker beeintrichtigt. Dies fuhrt zu htheren Depressionsraten
bei Frauen (vgl. Rothblum, 1983).

2) Hiufig wird die geschlechtsspezifische Depressionsverteilung als
Ergebnis eines geschlechtsspezifischen Hilfesuchverhaltens erklirt. In
differenzierten Komponentenanalysen wurde allerdings gezeigt, daf}
die Differenz nicht allein auf das Krankheitsverhalten zurtickgefithrt
werden kann. Das depressive Stdrungsniveau sowie das Hilfesuch-
verhalten zusammen kldren erst die Gesamtvarianz auf (Kessler,
Reuter und Greenley, 1979).

3) Beim Vergleich von Ménnern und Frauen im Umgang mit unspe-
zifischen Gefithlen der Beeintrichtigung ihres Befindens wurde er-
mittelt, da3 Frauen ihr Befinden bewuBter in die Erkenntnis trans-
formieren, daB sie ein behandlungsbediirftiges emotionales Prblem
haben (Kessler, Brown und Broman, 1981).

4) Frauen konnen ihre depressiven Gefithle freier ausdriicken als
Mainner und sich mit ihren Problemen vertrauten Personen mitteilen
(Funabiki u.a., 1980). Diese ,, Verdffentlichungsbereitschaft* hingt
stark mit Geschlechtsrollenstereotypen und deren Verinnerlichung
zusammen, So ist in einer Serie von Untersuchungen ermittelt wor-
den, daf depressive Verhaltensmuster typischerweise mit weiblichen
Attributen assoziiert werden und daf} depressive Bewltigungsmuster
bei Minnern weit weniger akzeptiert sind als bei Frauen, sie gelten als
wHunménnlich* (Padevsky und Hammen, 1981).

5) Im Verlauf der 20 Jahre zwischen 1957 und 1976 haben sich in der
geschlechtsspezifischen Rollenverteilung Verdinderungen in Richtung
auf Angleichung der Rollen vollzogen, dies soll zu einer Reduktion
des geschlechtesspezifischen Sttrungsrisikos bei Frauen gefithrt ha-
ben (Kessler und McRae, 1981).

6) In einer Untersuchung von Paaren mit Rollengleichheit wurde er-
mittelt, daB sich die Geschlechtsdifferenz bezogen auf das Depres-
sionsrisiko umngedreht hatte: Die Stérungsrate der Ménner lag hsher
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(Rosenfield, 1980). In einer nachfolgenden Untersuchung konnte dies
aber nicht bestitigt werden, vielmehr wurde sowohl fiir Paare in tra-
ditioneller wie in partschaftlicher-egalitirer Arbeitsteilung bei Frauen
cine héhere Depressionsrate ermittelt (Roberts und O’Keefe, 1981).
7) In einer Sekundéranalyse von epidemiologischen Gemeindestudien
weist Constance Hammen (1982) darauf hin, daf die geschlechtsspe-
zifische Depressionsrate nur flir folgende spezifische demographische
Gruppen gilt: Flir arme, schlecht ausgebildete, kurz verheiratete jiin-
gere Frauen. Depressive Reaktionen sind hier eher vortibergehende
Zustiinde und sind eher Zeichen einer allgemeinen Demoralisierung
als von Depression.

8) Bei epidemiologischen Gemeindestudien ist in letzter Zeit ein Phii-
nomen registriert worden, das ,,Demoralisierung‘‘ genannt wird. Es
beinhaltét Einstellungen und Haltungen, die bestimmt sind durch ge-
ringes Selbstwertgefithl, Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit, unbe-
stimmte Zukunftsingste und allgemein gedriickte Stimmung. Ein
Viertel der amerikanischen Bevtilkerung wird als in diesern Sinne de-
moralisiert eingeschétzt. Die Hilfte dieser Gruppe leidet zugleich
auch an psychischen Stérungen. Die Demoralisierungsrate liegt bei
Frauen um 10 % hdoher als bei Minnern (Dohrenwend u.a., 1980).
9) Nach einer undifferenzierten Phase, in der der Familienstand
einer Person pauschal als Indikator fiir psychisches Wohlbefinden
genommen wurde und meist ebenso undifferenziert behauptet
wurde, verheiratete Personen hitten weniger psychische Probleme
(so heute noch Iifeld, 1983), beginnt die Forschung hier ein wenig
spezifischer zu werden, auch wenn noch Ergebnisse prisentiert
werden, zu denen mir auBler ein paar zynischen Kommentaren
nichts einfillt (so kommen Gove, Hughes und Style (1983) auf ih-
re Titelfrage, ob die Heirat positive Effekte auf das psychische
Wohlbefinden einer Person ausiiben wirde, zu der bemerkens-
werten Antwort, daB das von der Qualitdt der ehelichen Bezie-
hung abhingen wiirde!). Im klaren Widerspruch zu allen Behaup-
tungen, daB3 die Ehe fiir Frauen per saldo einen positiven Effekt
httte, steht die engliche Studie von Bebbington u.a. (1981), die fur
verheiratete Frauen eine viermal so hohe Stérungsrate ermittelt
hat wie fiir alleinstehende. Diese Quote wird sicherlich zum erheb-
lichen Teil durch die besonders belastende Konstellation der Dop-
pelbelastung von Familie und Beruf hervorgerufen (so in einer
neuen Studie von Cleary und Mechanic (1983) festgestellt). In
dem MaBe wie berufsbedingte und familiire Verpflichtungen zu-
sammenkommen, wichst das Depressionsrisiko ftr Frauen, wéh-
rend filr Mé4nner die Kombination von Familienvater (mit Kin-
dern im Haushalt) und Berufstitigkeit die fiir das Wohlbefinden
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glnstigste Voraussetzung ist (vgl. Aneshensel, Frerichs und Clark,
1981).
10) Mit der Titelfrage ,,Wer leidet mehr?* ist kiirzlich ein Literatur-
bericht tiber geschlechtsspezifische Gesundheitsrisiken bei verwitwe-
ten Personen vorgelegt worden (Stroebe und Stroebe, 1983). Nach
dem vorhandenen empirischen Wissen halten es dessen Autoren fir
gesichert, dafl Manner am Tod ihres Ehepartners schwerer zu tragen
haben und daB ihr Gesundheitszustand stirker beeintrichtigt wird.
In der Sprache der Epidemiologie ist der Tod des Partners ein beson-
ders belastendes Lebensereignis (Life event). In welcher Weise ein
Lebensereignis das Wohlbefinden einer Person beeintrichtigt, hangt
nicht allein von der Qualitét des Ereignisses ab, sondern wesentlich
von Bewdltigungsressourcen psychischer und sozialer Art. Von be-
sonderer Bedeutung sind hier soziale Unterstiitzungssysteme, Netz-
werke von Personen, zu denen vertrauensvolle Beziehungen bestehen
und die bei der Bewaltigung schwerwiegender Verlusterlebnisse psy-
chisch und real erreichbar sind. Entsprechende Netzwerkstudien zei-
gen, daf} Frauen im Durchschnitt ein gréBeres Netz vertrauter Perso-
nen auflerhalb des familifiren Kontextes haben als Ménner, deren
Ansprechpartner fiir emotionale Probleme meist ausschlielich der
Ehepartner ist (Fischer und Phillips, 1982). Witwer haben diesen
Partner verloren und h4ufig keine anderen vertrauten Personen, die
ihnen die erforderliche emotionale Unterstiitzung in der Phase der
Trauerarbeit geben kénnten.
11) In der aktuellen Belastungs- und sozialepidemiologischen For-
schung hat kaum ein anderes Konzept eine solche Konjunktur wie
das des sozialen Unterstiitzungsnetzwerks, zumal in der sozialwissen-
schaftlichen Depressionsforschung (vgl. Lin und Dean, 1983). Als
zentrales Unterstiltzungssystem wird in der Regel die Familie thema-
tisiert, in der jene kompensatorischen, abpuffernden und schiitzen-
den sozialen Beziehungsnetze gekniipft sein sollen, die die auBerfami-
lidren Belastungen verhindern oder ertr4glich machen kénnten. Der
Typus von Beziehungsarbeit, der in diesem Kontext als Stittzsystem
angesprochen wird, ist im wesentlichen von Frauen zu leisten, die ih-
rerseits von der positiven Qualitét dieses Systems in besonderer Weise
abhéngen (vgl. Holahan und Moos, 1982). Es spricht einiges dafiir,
daf} Frauen mehr an emotionalen und sozalen Unterst{itzungslei-
stungen im familidren Alltag zu erbringen haben, als sie selbst erwar-
ten konnen und dabei ,,ausbrennen* (vgl. Belle, 1983). Durch
Berufstitigkeit entstehen fiir Frauen zusitzliche Sttitzsysteme, so da
sie vom familisren Netzwerk nicht im gleichen Mafle abhingig wer-
den wie Hausfrauen (Schaefer, Coyne und Lazarus, 1982).

Diese Serie hier zusammengetragener Befunde ergibt sicherlich
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kein widerspruchsfreies Bild bzw. best4tigt die Einsch4tzung von K.,
daB Depression nicht nur einer spezifischen Belastungssituation ein-
deutig zugeordnet werden kann, sondern die weibliche Lebenssitua-
tion insgesamt zum Ausdruck bringen, die immer wieder durch neue
widerspriichliche Anforderungsbedingungen geprigt ist, in welche
Richtung sich weibliche Lebensentwiirfe auch immer verindern (so
bedeutet die Hausfrauensituation eine permanente emotionale Uber-
forderung, die sich durch Berufst4tigkeit verbessern 148t, zugleich
fithrt diese jedoch zu einer Doppelbelastung, die die hinzu gewonne-
nen Handlungsressourcen gleich wieder auffrifit).

Probleme jenseits eines mechanistischen Krankheitsbegriffs

In der sozialwissenschaftlichen Depressionsforschung hat der psy-
chiatrische Krankheitsbegriff seine Funktion als paradigmatischer
Fixstern l4ngst verloren. In den allermeisten der oben zusammen-
gestellten Untersuchungen liegt ein Depressionsmodell zugrunde,
das gerade davon lebt, daB der Zusammenhang zwischen allt#gli-
chen psychosozialen Belastungen und psychischem Leid nicht zer-
rissen, sondern in seiner Mikrostruktur aufgespiirt wird. Hier
zeichnet sich die Uberwindung eines mechanistischen Krankheits-
verstindnisses ab, das es in mindestens zwei Grundformen gab:
Das klassische ,,medizinische Modell*‘, das sich in Anlehnung an
die Organmedizin entwickelt hat und wesentlich nach biologi-
schen Determinanten ,,psychischer Krankheiten‘‘ gesucht hat
bzw. von der Vermutung ihrer Existenz ausging. Zu einem we-
sentlichen fortgeschrittenerem, aber immer noch mechanistischen
Krankheitsverstandnis haben die Sozialwissenschaften beigetra-
gen. Sie haben uns gezeigt, das zentrale Faktoren, die die Lebens-
bedingungen prigen, mit psychischem Leid verkniipft sind (mate-
rielle Deprivation, Arbeitslosigkeit, spezifische Arbeitsbedingun-
gen beispielsweise). Wie uns Irma Gleiss (1980) klar gemacht hat,
haben die Sozialwissenschaften dem klassischen medizinischen
,,Noxen-Modell** zu einer neuen Staffage verholfen, ohne dafB es
im Kern {iberwunden worden wire. Gesellschaftliche Lebensbe-
dingungen werden zu ,,sozialen Noxen*‘ und in mechanistischem
Fatalismus folgt daraus, daB Individuen unter solchen Bedingun-
gen gar keine andere Chance haben, als mit ,,Krankheiten*‘ zu re-
agieren. Das implizite Subjektmodell in diesem Noxenmodell ist
das Individuum als ,,Reaktions-Depp*, als die Reaktionskopie
der Summe aller auf es einwirkender Belastungsfaktoren. In die-
sen Noxenmodellen ist kein konzeptioneller Platz mehr fur ein
Subjekt, das sich mit den Lebensbedingungen seiner Alltagswelt
aktiv auseinandersetzt, sie bearbeitet, sie sich in spezifischer Weise
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aneignet und sie auf der Basis seier psychischen, sozialen und mate-
riellen Handlungsressourcen aktiv veriindert.

In der sozialwissenschaftlichen und sozalpsychiatrischen Erfor-
schung psychischen Leidens hat sich ¢ine ,,normalisierende** Per-
spektive durchgesetzt, die sich ein Verstindnis dafiir zu erarbeiten
versucht, wie Subjekte die Widerspriiche und Belastungen ihrer All-
tagswelt deuten und verarbeiten, welche unterschiedlichen Krisenver-
laufe unter jeweils gegebenen gesellschaftlichen Kontextbedingungen
real méglich sind. Genau diese Basis schneiden wir uns ab, wenn wir
vorschnell einen , klinisch relevanten Ausschnitt* fiir uns definieren
und konzeptuell abtrennen. Wir missen eine Sichtweise psychischer
Storungen Uberwinden, die aktuelle soziale Situationsbedingungen
nur noch als Reizkonstellation begreift, die ein vorgeformtes Sto-
rungsmuster ausltst. Nun sei nicht bestritten, daB die subjektiven Re-
aktionsmuster einer Person durch ihre spezifische Lebensgeschichte
sehr stark priformiert sein kdnnen (wie uns das die Psychoanalyse
Uiberzeugend klar gemacht hat) und dann tatsichlich der situations-
spezifische Anteil der je gegebenen sozialen Situation eine eher unter-
geordnete Rolle spielt. Als allgemeines Erkiirungsmodell fiir psychi-
sches Leiden erscheint mir eine so verstandene Interaktion von Per-
son und situativen Lebensbedingungen fragwiirdig.

Die Mikrostruktur des Zusammenhangs von Belastungen, Bew:l-
tigung und psychischem Leid in Form von Depression wird im Rah-
men der sozialwissenschaftlichen Depressionsforschung meist in ir-
gendeiner Variante des folgenden Modells gefat: In welcher Weise
belastende Lebensumstinde zu depressiven Reaktionen oder Perstn-
lichkeitsvernderungen fiihren, hingt von den persdnlichen, sozialen
und materialen Ressourcen einer Person ebenso ab wie von ihrer Ein-
schétzung der Situation und den Bewltigungsreaktionen. Die Hand-
lungsressourcen haben EinfluB auf das Auftreten spezifischer Bela-
stungen, formen die Bewdltigungsmuster, die zu ihrer Bearbeitung
gewdhit werden und haben erheblichen Anteil am Erfolg oder Mifer-
folg der Bewaltigungsversuche. Das Verbindungsglied zwischen le-
bensweltlichen Belastungen und Depression wird durch die dem Sub-
jekt jeweils verfiigbaren persénlichen und Umweltressourcen, seine
kognitiven Deutungsmuster und Bewltigungshandlungen sowie das
spezifische Beziehungsgeflecht dieser Variablen untereinander gebil-
det. Die perstnlichen Ressourcen beinhalten Merkmale wie das
Selbstkonzept, die Einschéitzung eigener Chancen der Umweltbeein-
flussung, Attributionsstile, Problemlésungsfihigkeiten und sozale
Kompetenz. Umweltressourcen bezeichnen emotionale, materielle
und informationsmafBige Untersttitzung durch andere Personen und
durch den jeweiligen sozialen Status. Die kognitiven Deutungsmuster
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schlieBen perstnliche Wahrnehmungen und Erklirungen ebenso ein
wie von den Subjekten (ibernommene kollektive Deutungen und ide-
ologische Muster. Bewiiltigungsreaktionen reichen von Vermeidungs-
reaktionen, (tber Umdefinitionen bis hin zu aktiven Strategien der
Auseinandersetzungen mit den Bedingungen, die eine Person filr die
konkret erlebten Belastungen verantwortlich macht. Ein zentraler Be-
wiltigungsmechanismus wird als Hilfesuchverhalten untersucht, das
wesentlich von sozialen Netzwerkstrukturen geprégt wird (vgl. hierzu
ausfithrlich Billings und Moos, 1982).

Dieses knapp angerissene Modell psychischen Leidens im Kontext
alltiglicher Belastungen und der darauf bezogenen Bewiltigungsver-
suche stellt meines Erachtens einen bedeutenden Fortschritt dar und
hat eine gut abgesicherte empirische Basis. Zugleich ist es gepriigt von
einem empiristischen sozialwissenschaftlichen Zugang zur sozialen
Realitiit, der diese zergliedert in einzelne operationalisierbare Fakto-
ren, die in der methodologischen Mechanik ihrer Kovarianz wieder
zusammengepuzzelt werden. Besonders gut mefibar scheinen indivi-
duell zurechenbare Faktoren und sie bilden deshalb auch das Herz-
stiick des Modells. Die Gesellschaft als Tolalit!it sozialer Beziehungen
wird hiufig in Variablen dekompensiert, die in keinen inneren Zu-
sammenhang mehr gebracht werden (zu einer ausfithrlichen Kritik
vgl. Young, 1980).

Mit ihrem Artikel nutzt K. die progressiven Mdglichkeiten des so-
zZialepidemiologischen Depressionsmodells auf aktuellem Niveau und
drangt mit ihren weiterfihrenden Uberlegungen zugleich iiber die
empiristischen Grenzen dieses Modells hinaus. Sie stiitzt sich dabei
auf die Thesen von Piven und Cloward, die ich ftir die Uberwindung
eines mechanistischen StreBmodells fir auBerordentlich fruchtbar
halte und die mir selbst auch wesentlich geholfen haben, ein Ver-
stindnis von psychischem Leiden zu entwickeln, das sozialepidemio-
logisches Wissen nutzt, ohne sich seinen impliziten mechanistischen
Verkilrzungen auszuliefern (Keupp, 1981). Piven und Cloward
(1979), Experten fiir die Analyse sozialer Bewegungen, stellen die nie -
explizit formulierte und begriindete Pramisse in Frage, daf} auf sozia-
le Widersprtiche und Belastungen, ab einem bestimmten Niveau, nur
" noch abweichende und pathologische Reaktionsformen moglich
sind. Die Autoren bezweifeln durchaus nicht die empirische Validitét
der ermittelten Zusammenhinge etwa zwischen 8konomischen Kri-
sen als einem ,,0bjektiven und systematischen Spannungszustand*
und der Haufung von depressiven Befindlichkeitsstdrungen. Sie kriti-
sieren aber zurecht, dal mit der Ermittlung solcher Zusammenhénge
das Problem als erklirt gilt. Sie sehen den entscheidenen Mangel
streBtheoretischer Modelle in einem ,,Bias, der uns Form und Inhalt
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der jeweils unterschiedlichen Verhaltensformen ignorieren 18t weil
wir alle zusammen als form- und inhaltslose, irrationale Ausbriiche
begreifen‘‘ (S. 287) die dann allenfalls noch nach psychopathologi-
schen Klassifikationssystemen weiter differenziert werden. Fur Piven
und Cloward ist im Unterschied zu diesem Ansatz die entscheidende
sozialwissenschaftliche Fragestellung darin zu sehen, ,,warum Men-
schen auf objektive und systemische Bedingungen mit Verhaltenswei-
sen reagieren, die subjektiv und individualistisch sind* (ebd.). Auf
gesellschaftliche Widerspriiche und Belastungen kann ja offensicht-
lich auch anders reagiert werden. Die verschiedenen kollektiven
Kampfformen der Arbeiterbewegung, der Frauenbewegung und ak-
tueller sozialer Bewegungen zeigen dies.

Die Depression als besonders bei Frauen geh#uft auftretender Ty-
pus der Reaktion auf die Besonderheiten der weiblichen Lebenssitua-
tion ist im Kontext einer Zunahme psychologierender Verarbeitungs-
modalitiiten gesellschaftlicher Erfahrungen zu sehen, zugleich aber
auch als ein inhaltlich spezifischer Typus, der in seiner besonderen
Formbestimmtheit einer spezifischen Interpretation bedarf, Genau
dieses versucht K. dadurch, daB sie aus dem konzeptuellen Reservoir
feministischer Theoriebildung Interpretationsangebote formuliert,
Mit diesem Versuch steht sie in der guten Tradition von Arbeiten, die
einen #hnlichen Ansatz verfolgt haben (z.B. Psychologinnengruppe
Miinchen, 1918; Ochel, 1982). Diesen Versuchen ist gemeinsam, daf
das mit dem sozialepidemiologischen Noxenmodell implizierte Ver-
sténdnis vom Opferstatus des psychisch Leidenden tiberwunden wer-
den soll und das gelingt am ehesten tiber ein Depressionsverstandnis,
das von folgender Einsicht ausgeht: ,,Das Individuum tut sich selbst
das an, was anderen gilt und wird zu T4ter und Opfer in einer Per-
son‘‘ (Siebert, 1981, S. 200). Von einem solchen Ansatz her 6ffnet
sich auch der Zugang zu Frigga Haugs Thesen.

Fragen an das Konzept der ,somatischen Kultur“ und Anregungen
iiber dies hinaus

Bis zu diesem Punkt habe ich meine Ubereinstimmung mit der Vor-
gehensweise von K. begriindet. Thre Herangehungsweise fiir sinnvoll
zu halten, heifit aber auch, die Punkte anzusprechen, die einer weite-
ren Kldrung bedilrfen. Dies in einigen knappen Notizen:

1) Die besondere Bedeutung des K&rpers filr die weibliche Identitiits-
bildung ist unbestritten. Das Konzept der ,,somatischen Kultur**, das
K. wenig expliziert und das in ihrem Artikel ein bifichen den Status
einer schwer zuginglichen Zauberformel einnimmt, mag sinnvoll
sein, um die sozialen und kulturellen Aneignungsformen des weibli-
chen Kdrpers zu entkodifizieren. Es mag sicherlich auch einiges dazu
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beitragen, um das sog. ,,Frauensyndrom*, also somatisierende weib-
liche Bewdltigungsstrategien, besser zu begreifen (vgl. dazu Vogt,
1983). Auch nach mehrmaligem Lesen habe ich nicht verstanden, wie
die von K. als Spezifikum der Depression benannte nAusbeutung der
Bezichungsarbeit** (143) durch die ,,somatische Kultur* konzeptuell
eingeholt werden soll.

2) Ich halte es fur sinnvoll, das Konzept der Beziehungsarbeit ins
Zentrum der Interpretation weiblicher Depression zu ritcken. Wir
brauchen allerdings eine ausfuhrlichere und systematischere Ablei-
tung dieser Kategorie (einiges findet sich dazu bei Negt und Kiuge,
1981). Wichtige Anregungen zu diesem Problemkomplex lassen sich
einer Arbeit aus der Schule von Norbert Elias entnehmen, in der da-
nach gefragt wird, wie sich die globalen gesellschaftlichen Umwdl-
zungen im Zuge der Entstehung der bitrgerlichen Gesellschaft auf die
Beziehungen innerhalb intimer sozaler Kreise ausgewirkt haben, Da-
bei wird die Hysterie (und spezell die Agoraphobie) als weiblicher
Reaktionsmodus bestimmt, der als Revolte gegen die gesellschaftliche
Rollenzuschreibung fiir die bilrgerliche Frau verstanden werden
kann. Die Hysterie in ihren dramatischen Ausdrucksformen ist so
gut wie verschwunden. Dies ist die Folge der Verinderung der Frau-
enrolle und einer tiefgreifenden Erosion von traditionellen Normie-
rungen gesellschaftlicher Beziehungen. Es gibt kaum mehr itber Ge-
nerationen tradierbare und statusfixierte Leitf4den fur die soziale Ge-
staltung von Bezichungen, Diese sind zunehmend Gegenstand und
abhingig von einer aushandelnden Beziehungsarbeit (deSwaan,
1981). Die Depression ist Ausdruck der Risiken und Entt#uschungen,
die diese Beziehungsarbeit begleiten und zugleich in ihr laufend zu be-
arbeiten sind. Frauen haben am meisten von dieser Bezichungsarbeit
zu erbringen.

3) Ein opferzentrierter Diskurs (iber die weibliche Depression ist in
Gefahr, die progressiven Mdglichkeiten in der Depression zu iberse-
hen, die allerdings einer kollektiven Aneignung bediirfen. In der De-
pression und in den weiblichen Formen des Hilfesuchverhaltens liegt
eine Sensibilitit und Kommunikationsfahigkeit, die in den
»hérteren** psychosomatischen Krankheitsformen der Mé#nner abge-
wehrt werden milssen. In den um sich greifenden Formen der Medi-
kalisierung und Psychologisierung wird das Potential weiblicher Lei-
densformen h#ufig integrativ absorbiert und entwertet. Die anfangs
aufgefithrte Untersuchung iiber zunehmende depressive Reaktionen
von Ménnern in partnerschaftlichen Beziehungen 148t vermuten, da8
der Ausbruch aus dem ,,Gehduse der Horigkeit* traditioneller Ge-
schlechterrollen neue Verletzlichkeiten, aber wohl doch auch neue
Sensibilitdten ermdglicht. Hier liegt filr mich eine vorsichtige Hoff-
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nung, die ich in die neuen sozialen Bewegungen setze: Sie experimen-
tieren mit Verkehrsformen, in denen Bezichungsarbeit nicht nur
kompensatorisch an psychischen Verletzungen und Krinkungen zu
arbeiten hat und dabei vor allem Frauen emotional erschépfen, son-
dern in denen sie zu neuen gemeinsamen Lebensentwilirfen fithren
kénnen. Die gesellschaftlichen Randbedingungen sind fiir solche
Entwicklungen allerdings alles andere als glinstig. Die neokonservati-
ven Wendemantver im Bereich der Sozalpolitik gehen eindeutig in
die Richtung, weibliche Beziechungsarbeit in ihrer ,,Pufferfunktion*
weiter auszubeuten und politisch zu instrumentalisieren (Ostener und
Durst, 1984). Zu befilrchten ist, daB durch diese Entwicklung die De-
pressionsraten bei Frauen weiter steigen werden.

In diesem Diskussionsbeitrag konnte vieles nur angedeutet werden,
vieles blieb ungesagt. Das Argument wird noch viel Platz einzur4u-
men haben, damit das Potential entfaltet werden kann, das K. mit ih-
rem Artikel hat ahnen lassen,
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beitragen, um das sog. ,,Frauensyndrom*, also somatisierende weib-
liche Bewdltigungsstrategien, besser zu begreifen (vgl. dazu Vosgt,
1983). Auch nach mehrmaligem Lesen habe ich nicht verstanden, wie
die von K. als Spezifikum der Depression benannte ,,Ausbeutung der
Bezichungsarbeit* (143) durch die ,,somatische Kultur* konzeptuell
eingeholt werden soll.

2) Ich halte es fur sinnvoll, das Konzept der Bezichungsarbeit ins
Zentrum der Interpretation weiblicher Depression zu rilcken. Wir
brauchen allerdings eine ausfithrlichere und systematischere Ablei-
tung dieser Kategorie (einiges findet sich dazu bei Negt und Kluge,
1981). Wichtige Anregungen zu diesem Problemkomplex lassen sich
einer Arbeit aus der Schule von Norbert Elias entnehmen, in der da-
nach gefragt wird, wie sich die globalen gesellschaftlichen Umwail-
zungen im Zuge der Entstehung der bitrgerlichen Gesellschaft auf die
Bezichungen innerhalb intimer sozialer Kreise ausgewirkt haben. Da-
bei wird die Hysterie (und spezell die Agoraphobie) als weiblicher
Reaktionsmodus bestimmt, der als Revolte gegen die gesellschaftliche
Rollenzuschreibung filr die bilrgerliche Frau verstanden werden
kann, Die Hysterie in ihren dramatischen Ausdrucksformen ist so
gut wie verschwunden. Dies ist die Folge der Ver4nderung der Frau-
enrolle und einer tiefgreifenden Erosion von traditionellen Normie-
rungen gesellschaftlicher Beziehungen. Es gibt kaum mehr tber Ge-
nerationen tradierbare und statusfixierte Leitfiden fur die soziale Ge-
staltung von Beziehungen. Diese sind zunehmend Gegenstand und
abhingig von einer aushandelnden Bezehungsarbeit (deSwaan,
1981). Die Depression ist Ausdruck der Risiken und Entt#uschungen,
die diese Beziehungsarbeit begleiten und zugleich in ihr laufend zu be-
arbeiten sind. Frauen haben am meisten von dieser Beziehungsarbeit
zu erbringen.

3) Ein opferzentrierter Diskurs ilber die weibliche Depression ist in
Gefahr, die progressiven Muglichkeiten in der Depression zu ilberse-
hen, die allerdings einer kollektiven Aneignung bediirfen. In der De-
pression und in den weiblichen Formen des Hilfesuchverhaltens liegt
eine Sensibilitit und Kommunikationsfihigkeit, die in den
»hérteren* psychosomatischen Krankheitsformen der Ménner abge-
wehrt werden miissen, In den um sich greifenden Formen der Medi-
kalisierung und Psychologisierung wird das Potential weiblicher Lei-
densformen h#ufig integrativ absorbiert und entwertet. Die anfangs
aufgefithrte Untersuchung itber zunehmende depressive Reaktionen
von Minnemn in partnerschaftlichen Beziehungen 148t vermuten, daf3
der Ausbruch aus dem ,,Gehduse der Horigkeit** traditioneller Ge-
schlechterrollen neue Verletzlichkeiten, aber wohl doch auch neue
Sensibilitdten ermoglicht. Hier liegt filr mich eine vorsichtige Hoff-
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nung, die ich in die neuen sozialen Bewegungen setze: Sie experimen-
tieren mit Verkehrsformen, in denen Beziehungsarbeit nicht nur
kompensatorisch an psychischen Verletzungen und Krinkungen zu
arbeiten hat und dabei vor allem Frauen emotional erschépfen, son-
dern in denen sie zu neuen gemeinsamen Lebensentwiirfen fithren
kénnen, Die gesellschaftlichen Randbedingungen sind fiir solche
Entwicklungen allerdings alles andere als giinstig. Die neokonservati-
ven Wendemandver im Bereich der Sozalpolitik gehen eindeutig in
die Richtung, weibliche Beziehungsarbeit in ihrer ,,Pufferfunktion‘‘
weiter auszubeuten und politisch zu instrumentalisieren (Ostener und
Durst, 1984). Zu befiirchten ist, dal durch diese Entwicklung die De-
pressionsraten bei Frauen weiter steigen werden.

In diesem Diskussionsbeitrag konnte vieles nur angedeutet werden,
vieles blieb ungesagt. Das Argument wird noch viel Platz einzuriu-
men haben, damit das Potential entfaltet werden kann, das K. mit ih-
rem Artikel hat ahnen lassen.
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Michael Wunder
Die Anstalt — ein Ort zum Leben?

Gedanken zur linken Wiederentdeckung der Vorteile von GroB-
einrichtungen

Vor dem Hintergrund eines immer bedrohlicheren Leistungsabbaus
im Sozal- und Gesundheitsbereich werden auch zunehmend Re-
formvorstellungen, die noch bis Mitte der 70er Jahre allgemein aner-
kannt waren, (iber Bord geworfen. Besonders deutlich 148t sich dies
zur Zeit an der Diskussion um die Zukunft der groflen Anstalten fiir
geistig behinderte Menschen beobachten.

Mit der Vorlage des ,,Berichts tlber die Lage der Psychiatrie in der
BRD*, 1975, kurz Psychiatrie-Enquete, trat das Elend in den psy-
chiatrischen Krankenh#usern, in den Heimen und Anstalten offen zu
Tage. Eine breitere, teils auch ¢ffentliche Diskussion ilber das Prin-
zip der Gemeindenihe und die Vermeidung von Aussonderung setzte
ein. In den SPD/FDP-regierten L4ndern wurde ein halbherziges Mo-
dell-Programm installiert, um in 14 ,,Modellregionen‘‘ die l4ngst an-
erkannten Prinzipien der regionalisierten Voll- und Pflichtversorgung
zu ,,erproben*‘. Die Gruppe der behinderten Menschen rutschte hier
wie im Enquete-Bericht selbst nur unter dem Vorzeichen der Fehlpla-
zierung in der Psychiatrie hinein. Ein eigenstindiges durchdachtes
Reformprogramm fiir die Versorgung der geistig behinderten Men-
schen unabhiingig von der psychiatrischen Versorgung unterblieb.
Vorschldge zur Verkleinerung der Anstalten (max. 400 Bewohner)
mischten sich mit konservativen Empfehlungen zur Férderung in
Sonderkindergirten und Sonderschulen oder zur Einrichtung von
Schwerbehindertenzentren.

Trotzdem l&sten die Vorschlidge der Enquete-Kommission unter
den Mitarbeitern der Anstalten und auch innerhalb der filr diesen Be-
reich typischen freien Triger starke Diskussionen {iber Reformen
aus. Verbal bekannte man sich immerhin allerorten zu den Prinzipien
der ,,Normalisierung* und ,,Integration, Voritbergehend propa-
gierten einzelne Uiberértliche Sozalhilfetrager die verstirkte Griin-
dung von ,,stadtteilintegrierten Wohngruppen*‘. Solche Konzepte
sind aber mittlerweile ebenso wie voriibergehend beschlossene Auf-
nahmestops oder Vorgaben zur Verkleinerung der Anstalten in den
Schubladen verschwunden.

Praktisch wurde in all den Jahren tber die Erhthung der Pflege-
sitze und die damit verbundene Personalvermehrung und die raumti-
che Auflockerung nur das auffallendste Elend beseitigt, ohne wirk-
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listc::hndie Struktur der Versorgung durch die GroBanstalten in Frage zu
en.

Heute ist allenfalls noch die ,,humanisierte GroBanstalt* als Leit-
gedanke akzeptiert. Aber auch hier drohen schon finanzielle Restrik-
tionen, Wirtschaftlichkeitsiiberpritfungen und Rationalisierungen
das wenige, was an Humanit#t in den letzten Jahren erreicht werden
llzonnte, wieder riickgdngig zu machen oder zumindest einzuschriin-

en,

Besonders interessant erscheinen mir die Begriindungs- und Recht-
fertigungsversuche, die die jetzt einsctzende endgilltige Verabschie-
dung der Reformkonzepte in der Behindertenarbeit begleiten. Chri-
stian Gaedt’s Gedanken, die unter dem Titel ,,Einrichtungen fur
Ausgeschlossene oder ,Ein Ort zum Leben® “ erstmals im Jahrbuch
fur Kritische Medizin 1981 verdffentlicht wurden, spiter im Forum
Kritische Psychologie prizisiert wurden?, gehéren heute schon zum
allgemeinen Repertoire der Verlautbarungen des Diakonischen Wer-
kes der Evangelischen Kirche; das Tréger eines GroBteils der Anstal-
ten filr geistig behinderte Menschen ist.

Aber nicht nur aus diesem Grunde lohnt sich die Auseinanderset-
zung mit den Gedanken von Gaedt. Er bezieht viele Beobachtungen
aus der Anstaltswirklichkeit mit ein und formuliert seine Forderung
nach Umwandlung der Anstalten in besondere Ortschaften flr gei-
stig behinderte Menschen direkt aus der Praxis einer Grofeinrichtung
heraus. Viele Gesundheitsarbeiter werden auf Grund frustrierender
Erfahrungen und dem Erleben stéindiger Stagnation in den Anstalten
einen Teil seiner Gedanken teilen.

Die Anstalt als Ortschaft

Gaedt formuliert seine Kritik an den Reformkonzepten ,,Normalisie-
rung*‘ und ,,Integration** vor dem Hintergrund der bereits in Anstit-
zen ,humanisierten GroBanstalt‘‘. Er will ,,Einengungen der bereits
erreichten Lebensmoglichkeiten‘® fir die geistig behinderten Men-
schen durch die Anwendung dieser Prinzipien untersuchen.

Als eines der groBten ,,Risiken** bei der ,Integration ins
Normale** sieht er die Zerstdrung der Identitiit der geistig behinderten
Menschen. Nach dem Normalisierungsprinzip wilrde der Kontakt
der Behinderten mit dem Nicht-Behinderten fir das Wichtigste ge-
halten. ,,Aus diesen Kontakten soll dann der Impuls erwachsen, die
den Behinderten ,normalisieren‘‘‘#, Unterschwellig férdere damit ge-
rade das Normalisierungsprinzip die Intoleranz gegeniiber behinder-
ten Menschen. Die Andersartigkeit des behinderten Menschen werde
nicht ertragen und anerkannt. Der behinderte Mensch soll eben doch
,,iormal gemacht*‘ werden, obwohl die Vertreter des Prinzips immer
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beteuerten, nur die Lebensverhiltnisse, in denen der Behinderte lebe,
normalisieren zu wollen.

Das Normalisierungsprinzip triige so auch den Keim in sich, die
behinderten Menschen in ,,normalisierbar** und ,,nicht-normalisier-
bar*‘ zu teilen. Filr die Integration durch kleine Wohngruppen in der
Stadt seien nur die weniger retardierten Menschen fihig; fiir die
schwerbehinderten Menschen miifiten Schwerbehindertenzentren er-
richtet werden. Der ,harte Kern** angeblich nicht mehr rehabilita-
tionsfahiger behinderter Menschen, wie er schon in Form der
Schwerbehinderten-Zentren in der Enquete vorprogrammiert ist, wi-
re damit das Ergebnis der konsequenten Anwendung des Normalisie-
rungsprinzips.

Die iibliche Integration, die Verteilung der behinderten Menschen
in kleinen Gruppen in die ,,normale Welt*‘, wiirde diese tiberfordern.
Gerade in der heutigen Gesellschaft kénnten sich die geistig behinder-
ten Menschen nur als minderwertig vorkommen. Der Toleranzraum
der umgebenden Gesellschaft wilrde enger, je dichter die geistig be-
hinderten Menschen heranrickten. Gleichgiiltigkeit kénnte gerade in
Zeiten wirtschaftlicher Krisen in militante Behindertenfeindlichkeit
umschlagen.

Hinzu komme, dafB} die betroffenen behinderten Menschen, die in
kleinen Wohneinheiten inmitten einer unilberschaubaren bis feindse-
ligen Umwelt lebten, abhingiger von Hilfe und Therapie wiirden.
Wer sich im Stadtteil nicht angepafit verhalte, milsse intensiver be-
treut oder therapiert werden. Statt groflerer Selbststindigkeit wilrde
nur groflere Abhéngigkeit von Helfern und Therapeuten erreicht.
»» Wie soll man mit Menschen umgehen, die die Miilltonnen als ihre
Kaufh#user betrachten oder fahrende Autos als Spielzeug ansehen
oder jedem den Kaffee wegtrinken... Harmlos sind diese Verhaltens-
weisen nur in einer harmlosen Umgebung... Je ndher ein behinderter
Mensch an die normale Umwelt rilckt, desto weniger wird man sein
Recht auf seine Eigenarten achten, %

Grundsitzlich werde im Normalisierungsprinzip verkannt, wo die
objektiven Grenzen der behinderten Menschen lagen. Dazu greift
Gaed! auf die Kategorien der Kritischen Psychologie von Holzkamp
usw, zuriick. Gleich seien danach behinderte und nicht-behinderte
Menschen in Bezug auf ihre grundsitzliche Fihigkeit zur t4tigen An-
eignung und Auseinandersetzung mit ihrer Umwelt durch Arbeit.
Gleich seien sie auch in Bezug auf ihre Bed(irfnisse, insbesondere ihre
»produktiven Bedtrfnisse*!, unter denen Holzkamp-Osterkamp® al-
le Bedtirfnisse nach Kontrolle und Selbstbestimmung der Lebensbe-
dingungen versteht, Ungleich seien behinderte und nicht-behinderte
Menschen allerdings in Bezug auf ihre Aneignungskapazitiit. Gerade
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die heutige Industriegesellschaft in ihrer uniiberschaubaren und un-
menschlichen Form iberfordere behinderte Menschen. Ein ,,diffe-
renzierter Lebensraum® sei notwendig, um diesen Menschen trotz
eingeschrinkter ‘w»wAneignungskapazitit** die Erfillung ,,produktiver
Bediirfnisse** zu ermdglichen.
Zur Gestaltung des ,,differenzierten Lebensraumes* zieht Gaedt
- verschiedene pidagogische und lernpsychologische Gesichtspunkte
heran. So milsse sich der behinderte Mensch dort »emotional abgesi-
chert* fuhlen. Bezugnehmend auf Leontjew sollte dieser Lebens-
raum so gestaltet sein, daB das Individuum darin wirklich seine Le-
bensmoglichkeiten erweitern konne und dieser Lebensraum so u
npersonlichem Sinn‘‘ werden k&nne”. Auch Wygotski wird herange-
zogen, da der zu schaffende Lebensraum keine Uberforderung dar-
stellen diirfe, sondern nach dem Prinzip der ,,Zone der n4chsten Ent-
wicklung‘* beschaffen sein miifite®, ‘

Der so geschaffene ,,differenzierte Lebensraum** soll fiir die be-
hinderten Menschen ein ,,0rt zum Leben** sein, — ein Begriff, den
Gaedt sich von Maud Mannon® ausleiht, ohne zu bedenken, daf
diese damit aber gerade keine neue Sondereinrichtung meinte, son-
dern eine Heimat fiir ihre von der Gesellschaft ausgeschlossenen
,Kinder von Bonneuil*, mit denen sie zusammen das Problem stidndig
wieder an die Gesellschaft zuriickgab!

Ein ,,Ort zum Leben* soll die zur Ortschaft weiterentwickelte An-
stalt sein. Zwar betont Gaedt, daB er kein neues Planungsmodell ini-
tiieren, sondern lediglich ein Leitbild formulieren will, trotzdem
schreibt er: ,,Auf dem Wege zur Realisierung des ,Ortschaftskonzep-
tes* wiire die Umwandlung der Anstalten in schittzende und nicht iso-
lierende Lebensriume eine Alternative zu der ,Integration ins Nor-
male‘ ¢ ‘10).

Ohne Einschrinkung miisse man fordern, daf die grofien Anstal-
ten ,,nicht so bleiben kdnnen, wie sie sind*“!", andererseits kénne
man es sich angesichts der vielfiltigen Schwierigkeiten bei der Re-
form nicht leisten, *.... die positiven Moglichkeiten, die groBe Einrich-
tungen fiir Geistigbehinderte bieten kénnten, einfach zu tibersehen.
Es besteht die Gefahr, daf hier Freiriume, die genutzt und ausgestal-
tet werden, einfach wegreformiert werden, ohne, daB etwas Besseres
geschaffen wird, 12

Eine genauere Beschreibung des ,, Leitbildes Ortschaft** unterbleibt
aber in beiden bisher verdffentlichten Artikeln — und konnte auch
nicht in einer gemeinsamen Diskussion von ihm vor dem Abfassen
dieses Arikels erbracht werden. Die Riickbesinnung auf das Positive
im Konzept von GroBeinrichtungen verliert sich — vielleicht nicht
ganz ohne Grund — im Nebuldsen.
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Gibt es normalisierte Sondereinrichtungen?

Normalisierung heifit nach Bank-Mikkelsen,® der dieses Prinzip ent-
scheidend mitgeprégt hat, Normalisierung der Lebensbedingungen
behinderter Menschen. Es heifit in der Praxis: normaler Tagesablauf,
normaler Ortswechsel fr die Bereiche Wohnen, Arbeit, Freizeit,
normaler Jahresablauf, normaler Lebenslauf (z.B. als Kind in der
Familie, als Schiller in der Schule aller anderen Kinder, als Erwachse-
ner mit selbstausgewd#hlten erwachsenen Partnern zusammen), nor-
male Mdglichkeit zur Sexualitdt mit Partner/Partnerin, normaler
dkonomischer Standard mit finanzieller Grundsicherung.

Das Normalisierungsprinzip basiert auf einem Rechtsdenken, das
gleiche Rechte fiir behinderte und nicht-behinderte Menschen for-
dert. In der Praxis der Behindertenarbeit der skandinavischen Lan-
der, insbesondere Dinemarks, ist man von dieser Gleichstellung
schon jahrzehntelang ausgegangen. Seinen gesetzlichen Niederschlag
fand diese Praxis in den sechziger Jahren in diesen Lindern, wo dann
das Normalisierungsprinzip als Leitlinie formuliert wurde.

Der Normalititsbegriff ist dabei weder ein soziologisch-
gesellschaftskritischer (wer ist in dieser Gesellschaft normal?) noch
ein therapeutischer (die abweichenden Menschen sollen normalisiert
werden!). ,,Normal** ist im Normalisierungsprinzip als Rechtsnorm
gemeint, als — wenn man so will — statistischer Mittelwert gesell-
schaftlicher Lebensbedingungen, auf die alle Menschen der Gesell-
schaft einen Rechtsanspruch haben. '

Gaedt’s Kritik am Normalisierungsprinzip legt sich zunéchst nicht
fest, ob sie das Prinzip als solches meint oder nur seine falsche An-
wendung. So schreibt er noch in seinem — zeitlich frither liegenden
— Artikel im Jahrbuch fir Kritische Medizin, daB die deutsche Re-
formbewegung in der Behindertenarbeit dem Normalisierungsprinzip
den progressiven geselischaftlichen Stachel genommen habe und es
jetzt miBbrauche, um die leichter behinderten Menschen in Wohnun-
gen zu integrieren, wahrend die stirker behinderten in den Anstalten
verbleiben milBten. ¥ Im zeitlich spiteren Aufsatz unterschiebt dem-
hingegen Gaedt dem Normalisierungsprinzip einen therapeutischen
Grundgedanken: Normalisierung der Lebensbedingungen, um die
Normalisierung der Behinderten zu erreichen.'® So wird es mdglich,
dem Normalisierungsprinzip die Nicht-Anerkennung des Anders-
Seins der behinderten Menschen und die Zerstérung ihrer Identitét
durch seine Anwendung zu unterstellen. So wird es méglich diesem
Prinzip letztendlich sogar die menschenverachtende Selektion von in-
tegrierbaren und angeblich nicht-integrierbaren Behinderten anzula-
sten.

Gaedt stellt damit die Verhaltnisse so ziemlich auf den Kopf und es
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wird noch zu fragen sein, wieso er dermafen scharfe Geschiitze ge-
gen das Normalisierungsprinzip ins Feld futhrt,

Die Selektion von integrierbaren, sprich leichter behinderten, ar-
beitsfahigen, und von angeblich nicht-integrierbaren, weil schwerer
behinderten und nicht produktiv — im Sinne einer Kosten-Nutzen-
Rechnung — nicht arbeitsfahigen behinderten Menschen wird durch
tkonomische Gesichtspunkte in Gang gesetzt. Leichter behinderte
Menschen kénnen billiger ,,draulen*, locker, d.h. mit deutlich weni-
ger Personal, betreut werden. Solange fitr diese Menschen in den An-
stalten gleich hohe Pflegesitze bezahlt werden miissen, verteuern sie
die Sache nur. Je nach Ausgang des Kampfes um einheitliche —
meist niedrige — Pflegesiitze oder gestaffelte Pflegesitze kommt es
zu verschiedenen wohnlichen Aussortierungen.

Die Umwandlung verschiedener Teilbereiche der stationiren Psy-
chiatrien in sog. Heilp#idagogische Heime, wie sie derzeit im gréBeren
Ausmal} im Bereich des Landschaftsverbandes Rheinland durchge-
fuhrt wird und demnéchst auch via Sanierungskonzepte auf die An-
stalten filr geistig behinderte Menschen zukommt, ist unter diesem
Gesichtspunkt der Verbilligung der Betreuung zu sehen.

Das Aussortieren von integrierbaren und angeblich nicht-integrier-
baren behinderten Menschen bekommt vielfiltige ideologische
Schiitzenhilfe, besonders durch das falsche Therapiedenken und
-handeln vieler, auch kritischer Gesundheitsarbeiter. Das medizini-
sche Denkmodell, was diesem Therapiedenken zugrunde liegt, setzt
Behinderung mit Krankheit und ,therapiewtirdig* in eins. Die gesell-
schaftlich bedingte Nicht-Anerkennung des Anders-seins der behin-
derten Menschen wird sicherlich durch den jetzt auch im Behinder-
tenbereich einsetzenden Therapieboom kultiviert und mit medizini-
schen Weihen versehen. Wo aus Musizieren Musiktherapie wird, aus
Malen und Basteln Beschéftigungstherapie, aus Tanzen Motopidie,
aus Freizeit Freizeittherapie werden nicht nur alle zwischenmenschli-
chen Bezichungen kilnstlich. Der behinderte Mensch wird auch zum
Objekt, auf das eine Vielzahl von Verbesserungs-, Umwandlungs-
und Umkehrungsstrategien losgelassen werden. Milani und Roser
stellen in diesem Zusammenhang eine ,,minutitse und fast zwang-
hafte Suche nach dem Defekt‘“1® fest, die eine ebenso zwanghafte
Bemtthung um stindig verbessernde Therapie zur Folge habe. Die
Therapeutisierung des gesamten Alltags der behinderten Menschen
zerstort t4glich deren Identitét, innerhalb wie auflerhalb der Anstal-
ten. Die Suche nach den Defekten, nach dem negativen Abstand zum
Nicht-Behinderten bestimmt das Denken und Handeln vieler Ge-
sundheitsarbeiter in diesem Bereich. Die mehr oder weniger aggressi-
ven Strategien, diese Defekte durch Therapie riickg#ingig zu machen,
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dauern oft lebenslang. Ideologisch wird hier die Trennung in ,, Thera-
piefhige* und ,,Nicht-Therapiefahige** geboren, ebenso wie der
Mythos vom ,,harten Kern** nicht rehabilitationsfihiger Behinderter.
Was die Gesundheitsarbeiter mit ihren Verbesserungstherapien nicht
umwandeln kénnen und hilflos als ,,therapieresistent** zuritckgelas-
sen, belassen die Planer mit dankbarem Blick auf die Therapeuten als
,,Rest‘* in den Anstalten.

Das Normalisierungsprinzip und der darin enthaltene Gleichheits-
grundsatz ist diesem Skonomisch begriindeten und vom medizini-
schen Denken idelogisch unterstitzten Aussortieren behinderter
Menschen entgegenzusetzen. Im Normalisierungsprinzip liegt deshalb
nach wie vor eine ungeheure gesellschaftliche Sprengkraft. Es kann
auch als Leitlinie zur Abschaffung jeglicher Sonderverwahrung fiir
behinderte Menschen verstanden werden. Es ist nicht normal — im
Sinne des gesellschaftlichen Standards — daf} behinderte Kinder in
einen weitentfernten Sonderkindergarten transportiert werden, statt
den normalen Kindergarten ihres Dorfes/ihres Stadtteils zu besu-
chen. Es ist nicht normal, daB behinderte Schiller zu Sonderschiilern
werden und in besonderen Schulen, abgetrennt von ihren Altersge-
nossen der gleichen StraBle/des gleichen Viertels unterrichtet werden.
Es ist nicht normal, daf3 erwachsene behinderte Menschen in Anstal-
ten leben, deren Eintrittskarte eine klinische Defekt-Diagnose ist.

Die Normalisierung der Lebensumwelt der behinderten Menschen
ist innerhalb der Sonderinstitutionen und Anstalten nicht wirklich zu
erreichen, Das Prinzip kann hier nur Wegweiserfunktion haben,
auch zu kurzfristigen wirklichen Verbesserungen fithren, konsequent
angewandt fihrt es jedoch zur Auflésung der Sondereinrichtungen.

Da die Lsung von Sondereinrichtungen, vom Sonderkindergar-
ten tiber die Sonderschule bis hin zur Anstalt, hierzulande noch im-
mer auf eine fast geschlossene Phalanx von Gegnern aus Lehremn,
Therapeuten, Kostentrigemn, Politikern und zum Teil Angehdrigen
st8Bt, wird das Normalisierungsprinzip auch vielf4ltigen Uminterpra-
tationen, Entschirfungen und Umdeutungen unterzogen. Gaedts ist
nur eine davon. Aber auch er bemiiht sich, den liebgewordenen Be-
griff nun nicht ganz wegzustecken. In seinem Vortragsmanuskript
verspricht er bei aller Kritik eine ,,Re-Interpretation* auf der Grund-
lage der Kritischen Psychologie'”. Diese unterbleibt dann allerdings.
Man darf also noch auf die genaue Beschreibung der ,,normalisierten
Sondereinrichtung** gespannt sein.

Von der Sonderpiidagogik zur Aussonderung
Es lassen sich sicher einige Grilnde finden, behinderte und nicht-
behinderte Menschen als gleich in Bezug auf ihre ,,produktiven Be-
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durfnisse* und ,,Wiinsche zur produktiven Aneignung ihrer Um-
welt*“ zu beschreiben, ungleich aber in Bezug auf ihre »Aneignungs-
kapazitit*, so wie Gaedt es tut. Aber auch sein Ritckgriff auf die
materialistischen Kategorien der Kritischen Psychologie feit ihn of-
fensichtlich nicht davor, in einer Defizittheorie tiber den behinderten
Menschen zu enden. Damit reiht er sich in eine lange Reihe deutscher
sonderpédagogischer Denker ein, die allerdings meist auf der Grund-
lage ganz anderer Denkgeb#ude in der Defektdiagnostik landeten.
Gaedt beweist, daB} ein solches Herangehen an den behinderten Men-
schen, unabhéngig von der Fortschrittlichkeit der Therapien, auf die
sich die Defektdenker berufen, in Aussonderung und Sonderinstitu-
tion endet.

Bei Gaedt folgt der Feststellung der ,,verminderten Aneignungska-
pazitiit* die Planung einer speziellen Lernumwelt. Was die heutige
Behindertenpddagogik aber noch begrenzt auf die schulische Lern-
umwelt fordert, wird bei Gaedt in beingstigender Weise auf die ge-
samte Lebensumwelt des behinderten Menschen generalisiert. Die
Lebensumwelt und damit die erlebbare gesellschaftlicher Realit#t soli
ftr den behinderten Menschen entsprechend seiner ,,verminderten
Aneignungskapazitit** kiinstlich, nach Lerngesetzen organisiert und
zugerichtet werden. Dieser — wie erwihnt — nicht ganz neue pida-
gogische Rigorismus begriindet dann die Forschung nach der beson-
deren ,,Ortschaft* fiir geistig behinderte Menschen. Der von Gaedt
selbst kritisierten Medizinierung der Probleme folgt hier die P4dago-
gisierung.

Gaedts piddagogisierende Schiufifolgerung von der besonderen
Aneignungskapazitiit auf die besondere Organisierung der Lebens-
umwelt, bedeutet, konsequent zu Ende gedacht, die Gettoisierung
der Gesellschaft. Besondere Kinderwelten fir Kinder, besondere
Alten-Welten fir Alte! Nicht frei gewahlt von den Betroffenen, son-
demn geplant und verordnet! Erschreckend an dieser Version er-
scheint mir, da3 die meisten Menschen unserer Gesellschaft dies fiir
sich sicherlich entschieden ablehnen wirden, bei behinderten oder
psychisch kranken Menschen einer Gettoisierung aber schnell zustim-
men werden, besonders, wenn diese ,,modern** und ,,p4dagogisch**
begriindet wird.

Wie wenig aber gerade auch im Bereich behinderter Menschen die
rigorose Anwendung solcher p#dagogischen Prinzipien wie das der
wZone der nichsten Entwicklung** von Wygotski in der Praxis
stimmt, zeigen die Erfahrungen in integrierten Kindergirten und
Grundschulen. Besonders hervorzuheben sind hier die Berichte aus
der wohl allgemein anerkannten Fldming-Schule in West-Berlin'®,

instimmend geht aus diesen und vielen anderen Berichten der
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insgesamt noch sehr wenigen Integrationsprojekte in der BRD her-
vor, daf} Kinder aller Behinderungsgrade im gemeinsamen Leben,
Lernen, Spielen mit nicht-behinderten Kindern nicht nur mehr An-
sporn fiir ihre eigene Entwicklung bekommen, sondern in kitrzester
Zeit mehr Lernschritte durchlaufen als ihnen anfinglich meist in
Gutachten prognostiziert wurde. Vor allem fAllt auf, daB viele Ent-
wicklungsschritte so neu, unerwartet oder phantasievoll sind, daB sie
von keinem Helfer vorher angenommen wurden.

Die Erfolge der Integrationsprojekte basieren sicherlich auf einer
ganz anderen Praxis als in den typischen Sondereinrichtungen. Ge-
tragen wird diese Praxis auch von einem anderen Denkansatz. Im
Mittelpunkt stehen die Fahigkeiten und Bediirfnisse der Behinderten,
nicht die Defekte und Defizite. Nicht mehr die Nachitbung angeblich
von allen Menschen zu durchlaufenden Hierarchien von Entwick-
lungsschritten steht im Mittelpunkt, sondern die Erméglichung von
Erfahrung mit dem eigenen Leben. In einem solchen Herangehen
wird die Behindertenp4dagogik nicht einfach Uiber Bord geworfen,
sie bekommt aber einen anderen Stellenwert. Sie dient der besonde-
ren und individuellen Beachtung der Fahigkeiten, Bediirfnisse und
selbstverstindlich auch Schwierigkeiten des behinderten Menschen in
seiner normalen Lebensumwelt. Sich mitten in dieser befindend soll
und kann er nur lernen, sich darin zurecht zu finden. Dies muf3 die
Aufgabe der Behindertenpidagogik werden, nicht der Aufbau von
simulierenden Scheinwelten um die behinderten Menschen herum,
die ihn nur aussondern und kaum ernsthaft auf das Leben mitten in
der Gesellschaft vorbereiten kénnen. Der ,,Stiitzlehrer* der italieni-
schen Schulreform, der den Lehrer der allgemeinen Grundschulklas-
se in der Férderung der behinderten Kinder ber4t und nur in Ausnah-
mefillen deren spezielle Férderung itbernimmt, ist filr diese neue Be-
hindertenpédagogik ein Beispiel.

Leben Lernen, wo?

Die zur ,,Ortschaft* sanierte Anstalt soll laut Gaedt der ,,Ort zum Le-
ben** filr die geistig behinderten Menschen werden. Gerade die geistig
behinderten Menschen seien in der iiberfordernden, krankmachenden
Industriegesellschaft heute mit ihren gehetzten und intoleranten Men-
schen (iberfordert. Gerade dieser Gesichtspunkt der Gaedtschen Argu-
mentation entspricht nach meiner Erfahrung sicher der Stimmungslage
vieler Mitarbeiter in den entsprechenden Einrichtungen. Gerade die re-
formierenden, humanisierenden Einzelschritte innerhalb der Anstalten,
um deren Erringung oder jetzt Erhalt unbedingt gekimpft werden
muf, kdnnen bisweilen — auch bei mir — zu dem Eindruck fuhren,
dafB} es ,,drinnen* doch besser ist als ,,drauflen*.
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In diese Wahmehmung geht dann auch mit ein, daB Anstalts-
auflésung propagandistisch meist gleichgesetzt wird mit hemmungs-
loser Aussetzung in die feindliche Realit4t drauen. Auflésung der
Anstalten wird so assoziativ immer schnell in Zusammenhang gesetzt
mit ,,unverantwortlich*, ,,zersttrerisch* usw., wodurch dann auch
das bisher Erreichte vermeintlich in Frage gestellt wird.

Unter Anstaltsauflésung ist dementgegen die schrittweise Entlas-
sung in betreute, nach Mdglichkeit familiengroe Wohngruppen zu
verstehen, deren Zusammensetzung, Lage und Betreuungsform indi-
viduell nach den Bedilrfnissen der Bewohner und, wenn irgend még-
lich, unter deren Beteiligung bestimmt wird. Aufldsung bedeutet wei-
ter: Suchen von Ausbildungsplitzen, Arbeitsmdéglichkeiten und Frei-
zeitangeboten auflerhalb des Anstaltsmilieus und nach Moglichkeit
auflerhalb von anderen Sondereinrichtungen. Aufltsung heifit nicht:
Parzellierung der Anstalt in billige Wohngruppen unter Beibehaltung -
der zentralen Versorgungsstruktur. Auflésung heilt nicht: Abbau
des Personals, sondern geradezu das Gegenteil. Kleine Gruppen, die
nach Freundschaftsbindungen zusammen gesetzt und damit mit ho-
her Wahrscheinlichkeit heterogen in Bezug auf den Behinderungs-
grad sind, brauchen mehr Personal als die groBen Anstaltsgruppen.

Das Verlassen des Anstaltsmilieus verschiebt heilsam den Brenn-
punkt der Probleme. Fiir die Gesundheitsarbeiter ergibt sich die
Chance, von einer mehr therapeutischen, symptombezogenen Ar-
beit, zu einer mehr lebenspraktisch orientierten Hilfe zu kommen.
Die von Gaedt aufgezihlten ,,Schrulligkeiten** lassen sich auch als
spezifische Widerstandsformen gegen die Anstalt oder als anstalts-
spezifische Uberlebensformen denken, was meiner Erfahrung nach
allerdings nicht ausschliefit, daB8 diese Verhaltensweisen mit in die
‘Wohngruppe herilbergenommen werden. Aber der oft festzustellen-
de Stimmungsumschwung nach dem Verlassen des Anstaltsmilieus,
ermdglicht einen neuen Umgang miteinander, der die oft jahrelange
Therapeutisierung fiberwinden kann. Die Schwierigkeiten sollen da-
mit nicht geleugnet werden. Individuell und knapp verordnete Thera-
pien werden auch nach Verlassen des Anstaltsmilieus notwendig sein.

Entscheidend ist, da durch das Verlasen des Anstaltsmilieus ganz
andere Notwendigkeiten als auf der zentral und voll versorgenden Sta-
tion der Anstalt entstehen, Lebenspraktische und hauswirtschaftliche
Aufgaben milssen jetzt gemeinsam geregelt werden, — sie sind aulBer-
halb des Bannkreises therapeutischer und beschiftigungsm#figer Spiel-
chen. Die nihere Umgebung mit ihren Nachbam, Geschiiften,
Bildungs- und Arbeitsméglichkeiten muf3 geradezu erforscht werden,
was eine Reihe in der Anstalt oder der zur Ortschaft sanierten Anstalt
nicht zu simulierender Lern- und Erfahrungsmdglichkeiten bietet.
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Gaedts Konzept einer zur Ortschaft sanierten Anstalt 1shmt dage-
gen all die produktive Phantasie der Mitarbeiter fiir neue Wege, die
wirklich notwendig sind, um geistig behinderte Menschen in unsere
Gesellschaft zu integrieren. Filr den betroffenen behinderten Men-
schen ergibt sich nach dem so verstandenen Verlassen des Anstalts-
milieus eine gréfBere Uberschaubarkeit des eigenen Handelns, gréfBere
Selbstverantwortlichkeit und die Moglichkeit gréferen Selbstwertge-
fithis. Nicht die von Gaedt an die Wand gemalte grofiere Therapieab-
héngigkeit wird die Folge sein, allenfalls eine (voribergehende) gro-
Bere Abhingigkeit von Hilfe zum selbsttsindigeren Leben.

Die geistig behinderten Menschen brauchen — wie alle anderen
Menschen auch — eine ,Ort zum Leben‘, wo sie ihre ,produktiven
Bedtirfnisse* befriedigen kénnen, aber auch ein Stiick weit in Ruhe
gelassen werden. Ein solcher ,Ort zum Leben* kann die ,,stadtteilin-
tegrierte Wohngruppe* sein, die rund um die Uhr betreut wird, eine
nur locker betreute Wohngemeinschaft, ein Bauernhof usw. Solche
Orte zum Leben gibt es so viele, wie es verschiedene Menschen mit
verschiedenen Bediirfnissen in den Anstalten gibt.

Die zur ,,Ortschaft‘‘ sanierte Anstalt schafft dagegen wieder eine
GroBstruktur, die allein schon durch die unnattirliche Hiufung von
hilfebedtirftigen Menschen auf einem Fleck den Zwang zur Durchor-
ganisierung, Durchstrukturierung und Vereinheitlichung in sich trigt.
Sie wird filr den einzelnen behinderten Menschen genau wie jetzt die
Anstalt immer die Tendenz der Entmiindigung durch Versorgung in
sich tragen und an der Verschiedenartigkeit der Bediirfnisse behin-
derter Menschen vorbei gehen. Wie in der Anstalt wird auch hier wie-
der das BewuBtsein der sozialen Behinderung bei den Betroffenen in
den verschiedensten Formen entstehen.

Endstation Ortschaft
Die aus der Anstalt hervorgegangene ,,Ortschaft* soll ein ,,Ort zum
Leben** sein. Aber schon am Ortseingang wird die alte klinische Sicht
der Dinge deutlich. In der ,,Ortschaft‘‘ sollen Menschen auf Grund
eines einzigen, aus ihrer ganzen Personlichkeit herausgerissenen, iso-
lierten, klinischen Merkmals wohnen: geistige Behinderung. Zwar
sollen noch andere nicht-behinderte Mitbtirger Zuzugsrecht haben —
auch frither wohnten die Schwestern auf dem Anstaltsgeldnde —
aber diese haben im Gegensatz zu den behinderten Menschen Freizil-
gigkeit. (Wie kann man als Betroffener eigentlich wieder aus der
»Ortschaft heraus?)

Weit entfernt ist damit diese ,,Ortschaft‘‘ von einer ,,Heimat fiir
Entwurzelte*, wie es der Bezug Gaedts auf Mannoni nahelegen wiir-
de. Diese hatten an ,,Orte*’ fiir Menschen gedacht, die unsere Gesell-
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schaft als nicht weiter verwertbar ausspuckt, Orte, in die alle Ausge-
schlossenen — unabhingig von ihrer sozialen Behinderungsart —
kommen kdnnen und die sie selbsttitig und in Freiziigigkeit zu ihrer
Heimat machen kénnen.

Statt Hilfe zur Selbsthilfe und Unterstiitzung von Selbstorganisa-
tion der Betroffenen herrscht in der aus der Anstalt heraussanierten
»Ortschaft‘ die p4dagogisch rigorose Durchplanung einer besonde-
ren Lernumwelt fiir Menschen mit einer ,,verminderten Aneignungs-
kapazitit* vor. Das ,,Handeln fiir andere** und damit das Verfu-
gungsdenken macht sich breit.

Klinische Eingansdiagnose, Nicht-Freiziigigkeit, Verfigungsden-
ken kennzeichnen ,,totale Institutionen*, die Anstalt wie die Gaedt-
sche ,,Ortschaft*, Die erstere braucht kaum mehr etwas zu tun, um
sich in letztere zu verwandeln. Zu eng ist das Band zwischen beiden.
Bethel sagt seit seiner Grilndung, daf es keine Anstalt sei, sondern ei-
ne Ortschaft. Es kann deshalb schon nicht mehr wundem, da} das
Diakonische Werk Gaedts Betrachtungen sofort {tbernehmen konn-
te. Was betroffen macht, ist allerdings, daf3 es Gaedt gelingt, dieses
Ortschaftskonzept noch mit der Weihe linker und gesellschaftskriti-
scher Uberlegungen aus der Mottenkiste hervorzuholen.

Seine Artikel werden als Apologie verwendbar sein, wirkliche Ver-
4nderungen der Lebensbedingungen fiir geistig behinderte Menschen
zu verhindern.

Reformen im Inneren der Anstalten sind natiirlich auch weiterhin
dringend erforderlich. Sie werden nur von Gaedt mit einem langfri-
stigen Konzept der Behindertenarbeit verwechselt bzw. daf(ir ausge-
geben, Kernstilck eines langfristigen Konzeptes muf} aber sein, alle
aussondernden Strukturen dieser Gesellschaft im Interesse der jeweils
betroffenen Menschen zu erkennen und zu beseitigen. Institutionelle
Aussonderung in jeder Spielart, vom Sonderkindergarten, {iber Son-
derschule bis zur Anstalt oder zur ,,Ortschaft‘‘, hatte und hat immer
das Ziel, etwas dem Blick zu entzichen, etwas ,,unschadlich** fur die
{ibrige Geselischaft zu machen, etwas wegzuschlieBen und zu neutra-
lisieren. Das Ortschaftskonzept war vor hundert Jahren wie heute in
seinem neuen AufguB, eine gesellschaftliche Befriedigungsstrategie;
— Basaglia wiirde sagen ,,Befriedigungsverbrechen*‘.'® Die Anstalt
ist wie die ,,Ortschaft* ein Produkt der aussondernden Mechanis-
men der Gesellschaft, die sie bedienend noch verstiirkt.
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Christian Gaedt

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

Eine unnétige Kontroverse?

Bei den zahlreichen Mif3verstindnissen und den polemischen Verzer-
rungen kann ein Leser der Kritik Michael Wunders" an meinen bei-
den Aufsttzen? kaum erkennen, dafl ich in den grundstitzlichen For-
derungen mit ihm Ubereinstimme: Die ,,Anstalten*® sind kein Ort
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zum Leben und kénnen es als ,,Anstalten** auch nicht werden, ich
bin fiir Integration und Normalisierung und gegen die diskriminie-
rende Aufteilung in Nichtbehinderte, Behinderte, Schwerstbehinder-
te, verhaltensgestrte Behinderte usw., und ich lehne ebenso wie
Wunder den ausufernden Therapie- und P#dagogikkult im Behin-
dertenbereich ab.

Die Unterschiede liegen also nicht auf der Ebene dieser grundsitz-
lichen Forderungen. Der Eindruck 16st sich von selbst auf, wenn man
die zwei von Wunder kritisierten Aufsitze liest. Es bleibt dann das
Problem, wie bei gleichklingenden Forderungen so verschiedene Ein-
schiitzungen konkreter Reformschritte mdglich werden. Die aufge-
fithrten Begriffe, insbesondere Normalisierung und Integration, -ha-
ben bei ihm und mir offensichtlich eine unterschiedliche Bedeutung.
Dies konnte daran liegen, dafl unterschiedliche theoretische Annah-
men {iber den Menschen und die Bedingungen seiner Entwicklung
vorliegen. Diese Frage muB ich offenlassen, denn er geht nicht auf
theoretische Fragen ein. Nach mehreren Diskussionen mit ihm glau-
be ich jedoch eher, daB er von 4hnlichen theoretischen Vorstellungen
ausgeht, bei der Ableitung seiner Reformkonzepte aber starke Ver-
einfachungen vornimmt,

Wenn Wunder den Eindruck vermittelt, da es nur darum ginge,
geistig Behinderte aus den ,,Anstalten*, also aus totalen Institutio-
nen, aus den Gettos, in ihre bisher nur durch Unwissenheit und Vor-
urteile versperrten gesellschaftlichen Lebensrdume zuriickzufithren,
kann er dies nur um den Preis einer verzerrenden Ausblendung der
Wirklichkeit. Ich sehe daher meinen Beitrag zur Klidrung dieser Kon-
troverse in der Darstellung der von mir vermuteten Vereinfachungen.
Dabei orientiere ich mich an folgenden Fragen:

1. Welche Vorstellungen hat Wunder von ,,normalem** Leben? Was sind seine theore-
tischen Grundlagen? Von welchemn Reformleitbild geht er also aus?

2. Wie schiitzt er die gesellschafilichen Bedingungen fir die Integration ,,Ausgeschlos-
senter*' ein?

3. Welche Unterschiede und welche Gemeinsamkeiten sieht er zwischen geistig Behin-
derten und anderen ,, Ausgeschlossenen‘*?

4. Welche Vorstellungen hat er zur Betreuung schwerst geistig Behinderter und verhal-
tensgestdrter geistig Behinderter?

5. Was versteht er unter , totaler Institution‘*?

Zu 1: Verzicht auf ein theoretisch begriindetes Reformleitbild

Wunder verzichtet in seiner Darstellung auf ein Leitbild, an dem sich

seine Reformziele orientieren kénnen. Fiir mich hat die ,,Ort zum

Leben‘‘Konzeption diese Funktion. Sie ist notwendiges Gegenbild

2u den die Reformdiskussion {lberwuchernden sozaltechnokrati-

schen Vorstellungen. Mit dieser Konzeption soll deutlich gemacht
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werden, daf die Bedingungen fiir normales menschliches Leben nicht
allein durch Personalschliissel, Bettenzahl, Pflegesitze, therapeuti-
sche Dienste, Regionalisierung etc. abgesichert werden kénnen. Sie
soll die Aufmerksamkeit auf die Frage richten, die tblicherweise
ibergangen wird, als ob es sich um eine selbstverstdndliche Banalit4t
handelte, auf die Frage also, wie Menschen leben — besser: zusam-
menleben — sollen, damit sie normal bleiben, bzw, werden kténnen.

Solange unklar bleibt, was die Bedingungen flir die gesellschaftli-
che Existenz sind, kann auch nicht definiert werden, was gesellschaft-
liche Integration und Normalisierung ist und was sie fiir die psychi-
sche Entwickiung bedeuten. Auch kann der grundlegende Prozef3 der
,»Ent-Vergesellschaftung*, der das Schicksal der Behinderten be-
stimmt, nicht erfaflt werden und Integrationskonzepte, die den Be-
hinderten bestenfalls zu einem pidagogisch-therapeutisch betreuten
Anhingsel der Gesellschaft machen, erscheinen ertréglich bzw. sogar
fortschrittlich.,

Auch Wunder gebraucht den Ausdruck ,,Ort zum Leben*. Withrend ich darin ein
Leitbild sehe, an dem sich Reformen orientieren konnen, ist fitr ihn dieses Konzept of-
fensichtlich mit der Benennung auch schon realisiert. So nennt er ,,... die stadtteilinte-
grierte Wohngruppe, die rund um die Uhr betreut wird, eine nur locker betreute Wohn-
gemeinschaft, ein Bauernhof ... Orte zum Leben, Aber was macht eine Wohngruppe
und was macht eine stadtteilintegrierte Wohngruppe zu einem ,,Ort zum Leben“? Er
spricht in diesern Zusammenhang auch von den produktiven Bed{irfnissen. Aber anstatt
auszufithren, wie diese unter den verschiedenen Lebensbedingungen entwickelt und be-
friedigt werden konnen, geht er einfach davon aus, daf dies in der ,,stadtteilintegrierten
Wohngruppe** z.B, geschieht. Wo filr Wunder alles im Selbstverstindlichen endet, fan-
gen die Probleme erst an. Wie kann sich der im 8. Stock eines Hochhauses rund um die
Uhr betreute geistig Behinderte als , stadtteilintegriert** erleben, wenn er allein nicht ein-
mal den Fahrstuh! bedienen darf, wenn die Nachbarn nach ihrem 8-Stunden-Tag ge-
strefit erst abends nach Hause kommen, wenn er wegen des dichten Verkehrs die Strafle
nicht allein iberqueren kann, wenn seine Freundin nur mit dem Bus zu erreichen ist, er
aber bei der Benutzung offentlicher Verkehrsmittel auf Begleitung angewiesen ist, wenn
alle Arbeiten die er ausfithren kannnte z.B. Gartenarbeiten, Botengtinge, Strafien fegen
usw. nicht moglich sind, weil kein Garten da ist, weil niemand einen Boten braucht, weil
die Strafie von der Stadtreinigung gereinigt wird? Wenn Michael Wunder auf diese Fra-
gen eingehen wiirde, gidbe es wahrscheinlich diese Kontroverse nicht. So lange aber fiir
ihn jeder Bauernhof, wenn er nur nichts mit einer Anstalt zu tun hat, ein Ort zum Leben
ist, wird man ihn nach einer Pritzisierung seiner Vorstellungen fragen milssen,

Ob der Versuch, sich diesen Fragen mit Hilfe der Theorie der kriti-
schen Psychologie zur Persénlichkeitsentwicklung zu nithern, ein tau-
glicher Beitrag war, muB sich zeigen. Ohne einen theoretischen Bezug
auf die allgemeinen Gesetzlichkeiten menschlicher Entwicklung kén-
nen jedoch weder Integration noch Normalisierung inhaltlich be-
stimmt werden. Man miifite dann auf Beurteilungskriterien fiir Re-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 107 ©



Die Anstalt ist kein Ort zum Leben - 157

formschritte und -ziele verzichten und konnte nicht verhindern, da8
vorherrschende Erscheinungsformen menschlichen Zusammenlebens
als einzig verbindliche Norm gesetzt werden. So ist im Sinne des so
verstandenen Normalisierungsprinzipes fiir Wunder selbstverst4nd-
lich, daB3 das normal ist, was dem statistischen Mittelwert gesellschft-
licher Lebensbedingungen entspricht. Die Frage, inwieweit das so ge-
fundene ,,Normale** itberhaupt noch menschlich ist, stellt sich dann
nicht mehr. Der Begriff Normalisierung verliert dabel mit seiner in-
haltlichen Bestlmmung auch den Schutz vor Mifbrauch als ideologi-
sche Verbramung unsinniger Anpassung und behmdertenfemdhchen
Sparmafinahmen.

Die Forderung zum Beispiel nach raumlicher Trennung von Wohnung, Arbeit und
Freizeit gehdirt auch nach Michael Wunder zu dem kleinen Einmaleins der ,Normalisie-
rung®, Demgem#if} werden kilometerlange Busfahrten zwischen Wohn-, Arbeits-und
Freizeitstétten fur Behinderte nicht nur in Kauf genommen, sie werden sogar als norma-
lisierend gefordert. Die Trennung von Wohnort und Arbeit aber hat sich als eine Not-
wendigkeit im Zuge der industriellen Entwicklung ergeben, Sie hat“zu schwerwiegenden
Versinderungen der Gemeindestukturen, insbesondere zu der Trennung von Wohn- und
Industriegebieten geftthrt., Die negativen Auswirkungen fitr das Familien- und Gemein-
deleben werden mit Recht beklagt. Wenn ,,Arbeitnehmer* notgedrungen der Forderung
nach erhthter Mobilit4t nachkommen miissen dann nur, weil dies der einzige noch még-
liche Weg ist, ihre Existenz finanziell abzusichem und tiber Arbeit gesellschaftliche Be-
deutung bzw. EinfluB zu bekommen. Wenn man dahinter aber ein menschliches Be-
ditrfnis nach Trennung von Arbeitsplatz und Wohnort sieht, zeigt sich nur, wie treffsi-
cher Produktonsverhéltnisse die zu ihrer Rechtfertigung notwendigen Einstellungen her-
vorrufen. Ein Blick in einen handwerklichen Kleinbetrieb zeigt, daf auf diese Trennung
verzichtet werden kann, ohne dafl man psychische Schiiden der Beteiligten beflirchten
milfite.

Zu 2.: Verharmlosung der gesellschaftiichen Bedingungen fiir Integra-
tion und Normalisierung

Alle Rehabilitationsversuche stehen vor dem grundsitzlichen Pro-
blem, daB man sie in einer Gesellschaft durchfithren muf}, deren
,, unnormalitst* man als Nithrboden psychischer Stérung und Fehl-
entmcklung filrchtet. Fehlbelastung am Arbeitsplatz, Arbeitslosig-
keit und ein streBbetonter Alltag 148t einen groBen Teil der Bevélke-
rung am Rande ihrer psychischen Kompensanonsfahlgkelt leben.
Michael Wunder deutet an, daB er dies dhnlich sieht. In seinem Inte-
grationskonzept aber verklért sich ihm alles, was nicht Anstalt heifit,
zu einer heilen ,,Welt*‘.

- Jeden Tag nehmen sich ca. 40 Menschen in der Bundesrepublik das Leben®, die Zahl
der Selbstmorde im Kinder- und Jugendalter steigt stindig®. 25 % der Vorschul- und
Kindergartenkinder sowie der Schulanfinger sind jeweils krank, gesttst oder behindert®,
j4hrlich werden 320.000 Kinder bei Verkehrsunfallen verletzt und 3.700 getétet™. 4.000
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Kinder werden in jedem Jahr von ihren Eltern miBhandelt®, ca. 3 % der Bevilkerung
sind Alkoholiker, jedes Jahr mitssen sich die Bundesbtirger durch einen tonnenschweren
Berg von Tranquilizemn sowie Schmerz- und Schlafmitteln essen®, Hinter all diesen Zah-
len stehen Menschen, die den gesellschafilichen Alltag mit préigen und durch ihn gepréigt
werden,

Wo ist der Passant, der geduldig einem geistigbehinderten Mitbfirger eine Auskunft
gibt, obwohl schon die Versuche, die Frage zu verstehen, mehr Zeit in Anspruch nimmt
alsf(kdmwegmmnadmm&:subﬁgbldbt?WoistduNadlbar,daﬁmonatdang
aushillt, wenn in der Wohnung nebenan niachts stundenlang dumpf gegen die Wand ge-
klopft wird? Wo ist der Gastwirt, der gelassen bleibt, wenn er miterlebt, daB die Gste
sein Lokal verlassen, bevor sie sich setzen, offenbar weil an einem Tisch Geistigbehinder-
te in einer fiir sie anstofigen Weise ihre Suppe 16ffeln? Es gibt sie sicher und durch eine
verbesserte Offentlichkeitsarbeit wird man sie in Zukunft viclleicht auch haufiger treffen,
Die durchschnittliche Erfahrung, die ein Geistigbehinderter in soichen Situationen tiber
sich machen kann, wird jedoch auch in Zukunft von dem Rest der Beviilkerung be-
stimmt werden,

Diese Gesellschaft ist kein ,,Ort zum Leben‘* und hat nicht die Fa-
milien und nicht die Gemeinden mit dem geforderten Selbsthilfe- und
Normalisierungspotential. Die Ausgrenzung von Geistigbehinderten
entspringt deshalb nicht Mifiverstidndnissen, Vorurteilen und bésem
Willen, sie wurzelt vielmehr in Zwingen und Engen eines gesell-
schaftlichen Alltags, dessen Realit4t in erster Linie von den Notwen-
digkeiten einer auf Fortschritt und Wachstum angewiesenen Wirt-
schaftsordnung geprigt ist. Unter diesen Bedingungen ist die gesell-
schaftliche Eingliederung nicht nur schwierig, sondern auch mit ei-
nem Risiko fiir die Betroffenen auf beiden Seiten verbunden. Diese
Bedenken kdnnen das Recht der Ausgeschlossenen auf einen Platz in
der Gesellschaft nicht verdringen, sie sollen nur Verstiindnis schaffen
fitr eine gesellschaftliche Integration auf Umwegen und mit Kompro-
missen.

In Neuerkerode, der Einrichtung in der ich arbeite, sucht man — wie in anderen Ein-
richtungen auch — nach solchen Umwegen und Kompromissen.
Belspiel Dorkrug: Mitten in Neuerkerode liegt eine Gastwirtschaft, offen fitr alle, also
auch filr Besucher und Mitarbeiter. Sie ist erreichbar auch fir den Gehbehinderten, Ver-
kehrsprobleme gibt es nicht; Versttndigungsschwierigkeiten und Unfathigkeit im Um-
gang mit Geld braucht der Behinderte nicht zu fitrchten. Hinter der Theke stehen Men-
schen, die es gelernt haben, geistig Behinderte zu verstehen und mit ihnen zu reden, Hier
kdnnen sie sitzen, allein oder mit Bekannten, ihren Kaffee trinken, ihr Schmalzbrot es-
sen, sich unterhalten, mit Freunden Wirfel spielen oder nur umbhergucken. Fir viele
wird es die einzige ,,Kneipe** bleiben, die sie selbststindig und regelmafiig besuchen kon-
ren. Andere werden hier ihre ersten Erfahrungen sammeln, die ihnen Mut machen wird,
Gastwirtschaften im néchsten Dorf zu besuchen.

Sicherlich ist dieser Dorfkrug ,,unnormal*: Die Mitarbeiter sind keine durchschnittli-
chen ,,Normalmenschen* sondern erfahren im Umgang mit Behinderten, ihr Einkom-
men hiingt in keiner Weise von dem erzielten Umsatz ab, es wird kein Alkohol ausge-
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Beisplel Kleidertaden: Der ,, normale** Mensch, kauft seine Kleider im Kayfhaus, Hier
ist nicht nur der Preis, sondern avuch die ganze Verkayfssituation einschiieflich des Ver-
kduferverhaltens auf den durchschnittlichen Ktufer eingestellt, Auch der leicht geistig be-
hinderte Mensch kann kaum noch ohne Begleitung die Moglichkeiten eines Kayfhauses
nutzen. Ein Kayfhausbesuch mit verhaltensgestorten geistig Behinderten schult mogli-
cherweise das Selbstvertrauen der Begleiter, ob der Einkauf in dieser Form sonstigen
Nutzen hat, ist ungewip.

InNmerkaodegtbtaathklb’ahim,bxdangmxdaeKIaHungwrkmwm
Dka!ildth!deerdlmmm,dieh&sg&dmd@qmdan
Taschengeldumfang. Das ermoglicht spontane, vielleicht sogar unnétige Kayfe. Die
Heimbewohner konnen hier alleine hingehen, werden mit grofiem Zeitayfwand beim
Kauf beraten. Sie zahlen selbst in Bargeld oder konnen es verrechnen lassen.

Auch der Kleiderladen ist ,,unnormal* im Sinne von Wunder, Er liegt in einer An-
stalt, hat eine unrealistische Preisgestaltung und Schonbedingungen. Er ist eine ausge-
sprochene Sondereinrichtung. Aus meiner Sicht vermittelt er jedoch mehr Normalisie-
rung als der zum pitdagogischen Ereignis hochstilisierte Gang zu Hertie oder Karstad!,

Dorfkrug und Kleideriaden sind filr Neverkerode Marksteine auf dem Weg zur,,0nt-
schaft*, Sie sind ein Stick Anpassung der Gesellschaft an die Moglichkeiten und Fehig-
keiten geistig behinderter Menschen, die ihnen den Weg zu einem selbsténdigen Leben
erleichtern sollen. Wie man diese Konzeption als ,, pédagogische Rigorismus** oder als
+ Befriedigungsverbrechen* ansehen kann bleibt mir unerkitriich.

Zu 3.: Gleichsetzung aller Ausgeschlossenen

Die auch von Wunder angedeutete Gleichsetzung aller Ausgeschlos-
senen, also vom Korperbehinderten, Geistigbehinderten, psychisch
Behinderten, Obdachlosen usw. ist insofern sinnvoll, als man damit
auf den gemeinsamen, zugrundeliegenden, gesellschaftlichen Aussto-
fRungsprozefl aufmerksam machen will. Geht es jedoch um konkrete
Eingliederungsmafinahmen, wird man bestehende Unterschiede an-
erkennen milssen. Die gesellschaftliche Integration geistig Behinder-
ter st6ft auf eine doppelte Schwierigkeit. Die Gesellschaft grenzt gei-
stig Behinderte nicht nur aktiv aus, weil sie stéren und eine Last sind,
sondern — und dies ist der wichtige Unterschied zu den psychisch
Kranken — sie entzieht ihnen auch in zunehmenden Mafe ihren Le-
bensraum, weil im Zuge des gesellschaftlichen Fortschrittes die
durchschnittlichen Anforderungen der Alltagsbewdltigung stindig
zeigen und sozale Nischen mit geringerer Anforderungstruktur aus
dem Spektrum der Gesellschaft immer mehr verschwinden. Auf
Grund seiner eingeschriinkten Fahigkeit zur Aneignung gesellschaft-
lich vermittelter Fihigkeiten, Kenntnisse und Bedfirfnisse wird der
geistig Behinderte untiberwindliche Schwierigkeiten haben, einen ge-
sellschaftlichen Lebensraum zu finden, den er selbsténdig und kom-
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petent bewdltigen kann, Wihrend es filr den psychisch Kranken im-
mer eine Ritckkehr in seine Gesellschaft gibt, ist der geistig Behinder-
te praktisch gesellschaftslos. Diese Ent-Vergesellschaftung darf des-
halb nicht als Ausgrenzung verharmlost werden. Die gesellschaftliche
Integration geistig Behinderter steht also vor einem doppelten Pro-
blem: Es milssen erstens wie bei anderen Ausgeschlossenen die Aus-
grenzungsmechanismen (iberwunden und zweitens zus#tzlich neue
gesellschaftliche R4ume geschaffen werden. Durch ,,ambulante
Dienste** und ,,flankierende Mafinahmen* alleine wird man dies
nicht erreichen kénnen,

Wunder bestreitet die eingeschriinkte Aneignungskapazitiit geistig Behinderter nicht;
er zieht daraus jedoch keine Konsequenzen. Fur ihn, so gewinnt man den Eindruck,
witrde dieser Unterschied zu ,,Normalen** im Verlaufe einer integrierten Erzichung be-
deutungslos werden, Er verweist dabei auf die Erfolge der integrierten Schulen u.4. Pro-
jekte.

Ich bestreite diesc Erfolge nicht. Sie betreffen jedoch ein Lebensalter das auBerhalb
meiner konzeptionellen Vorschlige liegt. Fiir diesen Lebensbereich gibt es zur Familie
keine gleichwertige Alternative. Aber geistig Behinderte kénnen nicht ein Leben lang im
Kindergarten oder in der Schule bleiben. Wie aber werden behinderte Kinder zu norma-
len Erwachsenen, also zu Menschen die sich als kompetent, selbstandig und ftir andere
Menschen als bedeutsam erleben ksanen? Fiir die anderen Kinder bestehen entsprechen-
de gesellschafilich vorgeformte Lebenslaufe im Sinne der Seve’schen Individualititsfor-
men'® offen, die als Perspektive bereits in dieser Lebensphase die Personlichkeitsent-
wicklung lenken und die filr geistig Behinderte aufgrund deren eingeschrankter Aneig-
nungskapazitéit verschlossen oder gar nicht vorhanden sind. Daran 4ndern die von Mi-
chael Wunder betonten, vor allen das soziale Verhalten betreffenden Lernerfolge in inte-
grierten Kindergirten und Schulen nichts.

Zu 4.: Orientierung des Reformkonzeptes am ,,Normalbehinderten*
Die Integration geistig Schwerstbehinderter nach dem giingigen Re-
formkonzept ist nur auf der konzeptionellen Ebene geltst. In der
Praxis verzichtet man meist auf Integration und greift auf Lésungen
zuriick, wie sie in der Enquéte'" vertreten werden: es werden
Schwerstbehinderten-Zentren gefordert. Fiir die Integration ,,stren-
der*, also verhaltensgestrter geistig Behinderter gibt es weder eine
konzeptionelle noch eine praktische Lésung. Da sich die psychiatri-
schen Einrichtungen fiir nicht zustindig erkldren, werden auch fiir
diese Gruppe Sondereinrichtungen nétig werden. Damit das Integra-
tionskonzept sich fiir den durchschnittlichen geistig Behinderten
verwirklicht, sind also neue Differenzierungen und Ausgrenzungen
notig. Da der Akt der Zuordnung zu diesen Sondergruppen willkiir-
lich ist, wird damit auch der staatlichen Sparpolitik ein wirksames
Manipulationsinstrument in die Hand gegeben. Schon geringfiigige
Verschlechterungen des Stellenplanes der Klein- und Kleinsteinrich-
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tungen werden die Schwelle zur Verlegung in Sondereinrichtungen
senken, Fiir den Staat ist diese Entmischung kostensparend, denn es
ist immer noch preiswerter, einige wenige homogene Problemgrup-
pen personell gut auszustatten, als den Personalbedarf durchschnittli-
cher Wohngruppen an den vereinzelten ,,Problemf#llen‘* auszurich-
ten. Unter Kostendruck werden die Kleineinrichtungen, die sich anch
ihren konzeptionellen Prinzipien auch fiir verhaltensgestdrte und
schwerst geistig Behinderte zustindig sahen, in einer Aussonderung
die einzige Lsung sehen. Dann wird plétzlich der lediglich verkehrs-
unsichere Behinderte zu einem untragbar verhaltensgestérten Pro-
blemfall und der ,,Inkontinente** wird zu einem die Mitarbeiter {iber-
fordernden Schwerstbehinderten.

Da fiir die dann entstehenden Sondereinrichtungen ein vertretba-
res pidagogisch-therapeutisches Konzept nicht vorstellbar ist, muB ei-
ne Reform, die zwangsl#ufig zu dieser Form der Aussonderung
fohrt, fragwiirdig erscheinen. Eine Einrichtung mit Ortschaftscha-
rakter kann diese Aussonderung vermeiden. Sie bietet sowohl genii-
gend Toleranz- und Schutzraum fiir verhaltensgesttrte und schwerst
geistig Behinderte, als auch gentigend unterschiedliche Lebensrdume
fur differenzierte Persdnlichkeitsentwicklungen.

Nehmen wir als Beispiel wieder Neuerkerode. Hier zeigen sich andeutungsweise so-
wohl Verzahnung mit der normalen Umgebung, Toleranzraum und differenzierte Le-
bensridume.

Horst E. lebt im benachbarten Sickte, war frither Anstaltsbewohner und arbeitet jetzt
als vollbezahlter Mitarbeiter auf einem Arbeitsplatz, den er auBerhalb der Anstalt nie
ausfiillen wiirde.

Hermann W, lebt in einem Wohnheim, das zwar zur Anstalt gehtrt, aber 12 km von
ihr entfernt in einer Kleinstadt liegt. Er arbeitet als Hilfsarbeiter und Austriiger im Lager.

Wolfgang R. lebt in einer gemischten Wohngruppe in Neuerkerode, hat sich jedoch
erfolgreich allen arbeitstherapeutischen Mafinahmen entzogen und verdient ,,schwarz*¢
sein Geld im benachbarten Dorf.,

Frau Gudrun S, lebt mit ihrem jetzt 4-j#ihrigen Kind auflerhalb der Wohngruppenor-
ganisation in einem Appartement und wird vom Frauenhaus mitbetreut.

Jtirgen St., 7 Jahre alt, lebt in einer Wohngruppe im Kmderhaus und geht in den Be-
triebskindergarten,

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

Dietlind L. hat eine Psychose. Sie wird therapeutisch betreut und lebt auf der Beob-
achtungsstation. Sie arbeitet in Neuerkerode und kann sich trotz erheblicher Selbstbe-
schddigungstendenzen in der Anstalt frei bewegen.

Hartmut N. neigt zu aggressiven Durchbriichen und hat im Zusammenhang damit
schon schwerwiegende Kirperverletzungen hervorgerufen. Er wird therapeutisch be-
treut, unterliegt keinen Freiheitsbeschrinkungen und lebt in einer Wohngruppe mit
schwerstgeistig Behinderten, nachdem der vorherige Aufenthalt auf einer mittelgradig
behinderten Minnergruppe die Symptomatik eher verschlechtert hatte.
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Gerd M. ist ein schwerstgeistig Behinderter, Tagstiber ist er meist unterwegs um in an-
deren Wohngruppen Kekse und Kaffee zu organisieren. Seine dabei oft aufiretenden ag-
gressiven Durchbriiche werden ertragen.

Zu 5. Gleichsetzung aller Grofeinrichtungen als totale Institutionen**
In der Kritik an den Anstalten hat die Groe, also die Betten-oder
Platzzahl, eine alle anderen Beurteilungskriterien verdringende Be-
deutung gewonnen, Gestritten wird, ob eine Anstalt mit 300 oder mit
600 Betten gerade noch geduldet werden kann und ob die geforderte
Alternative auf 8 oder 30 Pl4tze begrenzt werden sollten. Diese im
Vergleich zu fritheren Diskussionen verarmte Betrachtungsweise ver-
fithrt zu einer Gleichsetzung ganz unterschiedlicher Einrichtungen,
die dann, in einem zweiten Schritt, ganz selbstverstéindlich als totale
Institutionen mit Gettofunktion etikettiert werden. So geht der Un-
terschied zwischen Behindertenanstalten und psychiatrischen GroB-
krankenh#usern verloren und die bestehende Vielfalt der Anstalten
wird vollig ausgeblendet. Gegen die in dieser Weise vereinfachten und
verzerrten Bilder von Anstalten 146t sich dann leicht polemisieren.

Fur einen geistig Behinderten ist es .B. wichtig, ob sein Alltag ausschliefilich entspre-
chend der Bedftrfnisse der medizinisch-klinischen Funktionsablaufe strukturiert ist, wie
es auch heute noch in den GroBkrankenhétusern mehr oder weniger stark ausgeprigt der
Fall ist. Hier muf} der Schritt von einer medizinischen zu einer p4dagogischen Orientie-
rung noch vollzogen werden. Aber auch unter den rein padagogisch geleiteten Anstalten
gibt es groBe Unterschiede. Diese beruhen z.T. auf geographischen Gegebenheiten. Die
Lebenssituation fiir geistig Behinderte muB in Bethel anders sein als in Mariaberg, Bethel
ist ein Stadtteil von Bielefeld, der ohne erkennbare Grenze in andere Stadtteile Qbergeht.
Mariaberg ist keine natiirliche Ortschaft und ist von den umgebenden Gemeinden rium-
lich isoliert. Unterschiede finden sich nattirlich auch in der Ausprigung der religidsen
Bindung. So gibt es Anstalten, die ihre Mitarbeiterschaft noch zu einem groBen Teil aus
einer Bruderschaft gewinnen und andere, die mehr auf den allgemeinen Arbeitsmarkt
azurtickgreifen. Unterschiedlich ist auch der Grad der Demokratisierung der Leitungs-
funktion, was ebenfalls ein wichtiger Faktor fur die Lebensbedingungen geistig Behin-
derter ist, Aber auch die Anstalten selbst sind meistens kein einheitlicher Block, sondern
ein mehr oder weniger straff gefthrter Verband verschiedener Bereiche mit unterschiedli-
chen Arbeitsbedingungen filr die Mitarbeiter und Lebensbedingungen fitr die geistig Be-
hinderten,

Die Kriterien totaler Institution sind nach wie vor ein gutes Instru-
ment fiir die Kritik an Behinderteneinrichtungen2, Fiir jede Einrich-
tung wird man prilfen milssen, wie stark die Isolierung, wie grof das
Ausmal an gleichmachender Entpersonalisierung und wie stark die
Unterdriickung ist. Ohne Zweifel wird sich dabei zeigen, daf die An-
stalten noch weit davon entfernt sind, ein ,,Ort zum Leben** zu sein.
Allerdings werden sich dann auch die Unterschiede zwischen den ein-
zelnen Einrichtungen und die Unterschiede zwischen den einzelnen
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Bereichen einer Einrichtung schirfer herausstellen, Wichtig wird
dann die Frage nach der Reformierbarkeit. Diese hingt von vielen
Faktoren ab, so z.B. auch vom Triger und seinem Selbstverst4ndnis,
aber auch vom Grad der Abh#ngigkeit von staatlicher Buirokratie.
Die Grife spielt dabei eine wichtige, aber nicht eine alles entscheiden-
de Rolle. Ihr reformhemmender Einfluf} schwindet in dem gleichen
Male wie sich der Grad der Zentralisierung von Verwaltung, Perso-
nalhierarchie und Versorgungseinrichtungen verringert. Nicht die
Bettenzahl ist entscheidend, sondern die Art und Weise wie das Zu-
sammenleben organisiert ist.

Ist das Tabu, das die Gréfe umgibt, einmal gebrochen, kann deut-
lich werden, daB die gréBe nicht nur Risiken, sondern auch Vorteile
fur geistig Behinderte haben kann. Nattrlich gehe ich dabei immer
davon aus, daf} diese GroBeinrichtungen reformierbar sind, also ihre
Anstaltsstruktur verlieren und sich in Richtung auf mit der sozialen
Umgebung verzahnte ,,Ortschaften® entwickeln kdnnen. Mit ihren
differenzierten Lebens- und Entwicklungsriumen kénnte Integration
in GroBeinrichtungen mehr sein als lediglich Teilhabe am Sozialfond
und Betreuung durch soziale und therapeutische Dienste. Die so ver-
standene Grofleinrichtung isoliert nicht, sondern bahnt Verbindun-
gen mit der Gesellschaft. Genauer gesagt, wird sie zu einem stiick Ge-
sellschaft, deren Unterschiedlichkeit nicht Diskriminierung bedeutet,
sondern Anerkennung der Besonderheiten der Menschen, die dort le-
ben.

Wunder verweist in diesem Zusammenhang auf Kinder und Alte. Alptraumartig ent-
wickelt er die Vorstellung von speziellen Kinder- und Altenwelten, die sich nach seiner
Meinung konsequenterweise aus meinem Konzept entwickeln miSten. Beide Beispiele
sind lehrreich, denn in der Tat geht es auch hier um die Anerkennung von Besonderhei-
ten, Kinder leben in unserer Gesellschaft in einem besonders gestalteten und geschiitzten
gesellschafilichem Raum mit gestuften Anforderungen. Nicht weil sie eine eingeschriink-
te Aneignungskapazitiit haben — insofern ist der Vergleich unsinnig — sondemn weil sie
sich das ,,gesellschaftliche Erbe’* erst aneignen miissen, Niemand wird in der unter-
schiedlichen Behandlung von Kindern eine Diskriminierung sehen und die Notwendig-
keit von Kindergérten, Schulen, Jugendschutzgesetz, Jugendstrafrecht usw. wird allge-
mein anerkannt. Fitr die Integration geistig Behinderter ditrfte es in dieser Lebensphase
keine untiberwindlichen Schwierigkeiten geben. Im Hinblick auf die vielfaltigen Eigenar-
ten des gesellschaftlichen Lebensraumes fur Kinder, kann man durchaus von einer ,,Kin-
derwelt** sprechen. Diese ist jedoch nicht isoliert, sondern mit der ,,Erwachsenenwelt*
verzahnt und durch Uberginge verbunden.

Bei den Alten dagegen zeigt sich eine #hnliche Entwicklung wie bei den geistig Behin-
derten. 1hr Bedtrfnis nach Schutz und Entlastung wird zur Rechtfertigung von
Ausgrenzungs- und IsolierungsmaBnahmen mifbraucht. In dem MabBkc, wie sie ihre ge-
sellschaftliche Bedeutung einbtilen, haben sie zunehmend die Schwiergkeiten, ihren
Platz in der Gesellschaft zu halten und geraten immer mehr in den Sog verwaltender so-
zialer und therapeutischer Dienste. Tendenziell werden sie nicht mehr als Mitb(irger son-
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danakhankbamdna,wasnidnmlcmandamndmmxdemwalnmderKostm
von der Sozialhilfe auf die Krankenkassen deutlich wird. Die Gettoisierung, die Michael
Waunder als eine Konsequenz meiner Uberlegungen sicht, ist bereits in vollem Gange. Sie
spielt sich nicht in GroBeinrichtungen ab, sondern in den vielen kleinen »»gemeindena-
hen** Alten- und Pflegeheimen. Auch wenn dies gesellschaftliche Norm ist oder dazu
werden wird, ist es nicht ,,normal** sondern Ausdruck einer gesellschaftlichen Fehlent-
wicklung. Anders als bei Kindern und Jugendlichen geht bei den Alten die Verzahnung
mit der Gesellschaft allmahlich verloren. Insofern besteht eine Ahnlichkeit zu dem
Schicksal geistig Behinderter, Im Gegensatz zu diesen aber kann man bei Menschen, die
ihr Leben lang die Gesellschaft mitgetragen und gestaltet haben, nicht von einer vermin.
derten Aneignungskapazitit sprechen, Fir spezielle ,, Altenwelten** gibt es also keine
Rechtfertigung,

Diese differenzierten gesellschaftlichen Lebensriume filr geistig
Behinderte entstehen nicht von selbst. Sie mtissen geplant und be-
wuflt gestaltet werden und wirken deshalb unecht und kiinstlich. Sie
haben also Ersatzcharakter und ersetzen etwas, was die ,,normale*
Gesellschaft nicht mehr bieten kann.

Niemand hat etwas dagegen, wenn man fiir einen armlosen Men-
schen kiinstliche Arme konstruiert. Jeder wiirde es als unzureichend
ansehen, wenn man lediglich daftir sorgen wilrde, daB dieser Mensch
mit ,,normalen Menschen** leben und sich ihrer stdndigen Unterst(t-
zung und Hilfe sicher sein kann. Jeder weif}, was Arme fiir einen
Menschen bedeuten und kann deshalb auch den Verlust ermessen.
Mensch und Gesellschaft dagegen werden leicht als etwas getrenntes
Unabhingiges gesehen. Schwer vorstellbar ist dann die Verstiimme-
lung die ein Mensch erfahrt, wenn fur ihn gesellschaftliche Lebens-
rdume unerreichbar bleiben, weil die Gesellschaft selbst verstitmmelt
ist. Um diese doppelte Verstimmelung geht es. Wenn die ,,normale**
Gesellschaft keine normalen Bedingungen fiir die Entwicklung und
das Leben geistig behinderter Menschen bieten kann, muB Ersatz ge-
schaffen werden. Dem armlosen Menschen gibt man eine Prothese,
der verstiimmelten Gesellschaft »»Gesellschaftsprothesen*, also ge-
sellschaftliche Ersatzriume, die die verlorengegangene differenzierte
Vielfalt wieder herstellen und damit die lebensnotwendige Einheit
zwischen Mensch und Gesellschaft auch fiir den geistig Behinderten
wieder ermdglichen.

Diese gesellschaftlichen Ersatzraume konnen tiber verschiedene
Wege angestrebt werden. Ein Weg fithrt itber die GroBeinrichtungen
die zu einer Brilcke zur ,,normalen** Geselischaft werden kénnen.
Darin sehe ich die Legitimation fur ihre weitere Existenz.

Konsequenzen
Auch wenn diese Kontroverse wenig EinfluB auf den weiteren Gang
der Reform haben wird, wirkt sie unausgetragen doch wegen der viel-
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leicht unndtigerweise unterschiedlichen Einsch#tzung konkreter Re-
formschritte desorientierend und deshalb stérend.

So wirft Wunder mir vor, mit dem Konzept ,,Ort zum Leben** die
bisher klaren Fronten gegen die Anstalten zu verwi#ssern, wihrend
ich wiederum glaube, dafl Michael Wunder die sozialpolitische Situa-
tion verkennt und als einer der Wortftihrer des Behindertenausschus-
ses der Deutschen Gesellschaft fiir soziale Psychiatrie (DGSP) mit ei-
nem unflexiblen Standpunkt ein wirksames Vorgehen gegen die
staatliche Sparpolitik erschwert. Diese beruft sich auf die Prinzipien
der gemeindenahen Psychiatrie und zielt darauf ab, die Anstalten un-
ter Ausgliederung therapeutischer Dienste aus dem Stellenplan zu
verkleinern und in Schwerstbehinderten-Zentren umzuwandeln. Im
{ibrigen aber die Betreuung der leichter Behinderten kostengtinstige-
ren (d.h. personalsparenden) kleineren Einrichtungen, oder aber ver-
stérkt den Familien zu iberlassen. Der in Aussicht gestelite notwendi-
ge Ausbau flankierender Maflnahmen und ambulanter Dienste un-
terbleibt aus Kostengriinden.

Eine gute Darstellung dieser Reformstrategie geben fur die USA-Verh#ltnisse Baxter
und Hopper'®. Bei niichterner Betrachtung 14uft die Reform in Italien nach dem glei-
chen Muster ab. Die Bettenzahl der per Gesetz verbotenen 6ffentlichen GroBeinrichtun-
gen wurde drastisch reduziert, die vorgesehenen ambulanten Dienste dagegen nur mo-
dellartig ausgebaut, so dafl sie — betrachtet man die Verh#iltnisse im ganzen Land — nur
eine Alibifunktion erfillen kénnen. Die entstehenden MiBst4nde sind Anregung fir ei-
nen ,,privaten Markt*, der sich weitgehend der staatlichen Kontrolle entzieht. In den
verbotenen GroBeinrichtungen leben weiterhin Tausende von Behinderten und psychisch
Kranken villig perspektivlos unter Bedingungen, die die Bezeichnung ,,brutale Realitst**
verdienen. Unter dem Strich hat sich diese Reform filr den Staat rentiert, Die gef#hriiche
Kostensteigerung im stationéren Sektor wurde gebremst, das dffentliche Argernis — die
unmenschlichen Zusténde in den GroBeinrichtungen — der offentlichen Aufmerksam-
keit entzogen und die Ungeduld der Reformwilligen mit vagen fortschrittlichen Verspre-
chungen abgesittigt.

DaB diese staatlichen Sparstrategien Tradition haben, belegen folgende Zitate aus dem
1885 erschienenen Buch ,, Idiotophilus*‘ von Heinrich Matthias Sengelmann 9, Er setzt
sich darin mit den von den Kommunen errichteten Armenh#usern auseinander, die als
Alternativen zu den Anstalten eingerichtet wurden ,,... Manche haben eine Berechnungs-
weise fur jhren Unterhalt, daf} die Billigkeit der Unterhaltung der Insassen ans Fabelhafte
grenzt. Aufgrund dieser Berechnung erscheinen die Unterhaltskosten, welche die Kom-
munen fitr manche jhrer Angehdrigen in auswirtigen Anstalten zahlen, als exorbitante.
Was Wunder, dafl man sie in die eigenen Anstalten bringen will. Ob denselben dort ein
Gebrechen anhaftet, das eine anderweitige Verpflegung fordert, kommt gar nicht in Be-
tracht. Idioten, Geistesschwache, wenn sie nur nicht gemeingefahrlich sind, werden in
den Anstalten, wo sie bisher waren, gektindigt, um dem allgemeinen Landarmenhaus
der Kommune zugefuhrt werden. ¢ Oder ,,...Auch bei der Uberweisung in Privatpflege
herrsche gemeiniglich die Riicksicht auf die Wohlfahrt der idiotischen Individuen nicht
vor. Heute wurde dem finanziellen Billigkeitsprinzip mehr Rechnung getragen als der na-
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heliegenden Erwiigung, dafl die Kosteneltern in ihrem eigenen Interesse die Pfleglinge be-
gehrten und die Erfahrung bestétigte es zumeist, daB der Staat oder die Kommune auf
diesem Wege mehr zur Forderung des Blodsinnes als zu seiner Abhilfe getan hatte*‘.

Der DGSP-Behindertenausschufl wird solange seine Mdglichkeiten
nicht einbringen kénnen, wie er mit schwirmerischer Radikalit4t an
der aktuellen sozialpolitischen Situationen vorbeiagiert und keine
Sensibilitét filr die Fragen entwickelt, um was er und mit wem er in
dieser konkreten Situation kdimpfen muf}, damit die Lebensbedin-
gungen filr geistig Behinderte nicht auf das Niveau der Vor-Enquéte-
Ara zuriickfallen. Diese Uberlegungen aber werden z.Z. nicht ange-
stellt.

Zu Zeiten massiven Sozialabbaues kann man von staatlichen Re-
formplanen nichts anderes erwarten als finanzielle Einsparungen. Je-
de Mafinahme muf} daher Uberpriift werden, ob sie wirklich zu einer
Verbesserung der Lebensbedingungen von Behinderten fithrt. Es ist
fiir mich vorstellbar, daf} unter giinstigen Bedingungen mit erhebl/i-
chem personellen und finanziellen Aufwand auch der von Wunder
vorgeschlagene Weg der Integration geistig Behinderter nach skandi-
navischem Vorbild zu L3sungen fiithrt, die mit dem ,,Ort zum
Leben'‘ Konzept vereinbar sind. Unvorstellbar scheint es mir aller-
dings, daf} in der n4chsten Zeit die hierfilr notwendigen Mittel bereit-
gestellt werden. Alles andere aber wire eine Reform nach dem oben
aufgezeigten Muster mit der Konsequenz einer Verschlechterung der
Lebensbedingungen fir geistig Behinderte.

In der aktuellen Situation ist nach meiner Ansicht eine konservati-
ve Strategie ndtig: Das, was in den letzten Jahren an Fortschritten in
und auflerhalb der Anstalten erreicht wurde, muB verteidigt werden.
Dazu gehort, dafl man die Verteufelung der Grofieinrichtungen
durch eine differenziertere Sichtweise ersetzt. Wenn diese Kontrover-
se hierzu einen Beitrag geliefert hat, war sie nicht nutzlos.

Erst fiir eine l4ngerfristige Reformstrategie wire es dann notwen-
dig zu iberpriifen, inwieweit der von mir bevorzugte Weg Orte zum
Leben fiir geistig Behinderte iiber Umwandlung von Anstalten zu
schaffen, realistisch ist. Mdglicherweise st63t man hierbei auf un-
Uberwindliche Hindernisse, die ich hauptsichlich in dem Verhéltnis
Staat und freier Triger und in der institutionellen Behindertenhilfe
iberhaupt sehe. Ich schlieBe nicht aus, dal Wunder mit seiner skepti-
schen Einsch#tzung der Realisierbarkeit am Ende Recht behlt. Auf
der anderen Seite wird sein Weg, soll er zum gleichen Ziel fithren, auf

Schwierigkeiten stoflen, die mindestens genauso schwer zu iberwin-
den sein werden.
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1979 haben die Bundesbiirger ca. 3 Mrd. Schmerztabletten eingenommen (chne
Krankenhausmedikation) (Coper, H.; X1 Medicinale, Iserlohn, 1981) Unter
den 25 am meisten verkauften Medikamenten waren 1979 6 Schmerzmittel (auf
den Plitzen 1, 2, 6, 8, 9, und 25) mit insgesamt 52,5 Mill. verkauften Packun-
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buch fiir Kritische Medizin 7, S. 110-128, AS 73, Argument Verlag, 1981
Sengelmann, Heinrich Matthias: ,,Idiotophilus** (1883$), zitiert aus der original-
getreuen Wiedergabe mit dem Titel: H.M. Sengelmann — Sorgen fir geistig
Behinderte, Friedrich Wittig Verlag, Hamburg 1975, Seiten 165 und 345,
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Im Oktober 1983 erschien der erste Band der deutschen Ausgabe des Kritischen
Worterbuchs des Marxismus. Das Gesamiwerk soll bis Ende 1985 geschlossen
vorliegen. Es wird aus zwei Teilen bestehen:

1. Die deutsche Ubersetzung des Dic-
tionnaire critique du marxisme, das
1982 von Prof. Georges Labica (Univer-
sitédt Paris X) unter Mitarbeit von Gérard
Bensussan im Verlag der Presses uni-
versitaires de France herausgegeben
worden ist. Die Ubersetzung beruht auf
der in Vorbereitung befindlichen ver-
besserten und wesentlich erweiterten
zweiten Auflage. Sie erscheint in 7 Bin-
den zu je ca. 200 Seiten bis Ende 1984.
Uber 60 marxistische Wissenschaftler
Frankreichs, aus unterschiedlichen Ge-
nerationen und von unterschiedlicher
politischer Orientierung, bearbeiten
Gber 400 Begriffe der marxistischen
Theorie.

Pressestimmen

2. Im AnschluB sollen 2 bis 3 Ergan-
zungsbande zur deutschen Ausgabe
erscheinen. Die behandelten Stichwér-
ter werden teils Llcken des franzési-
schen Werks austllen, teils ergénzen-
de Aspekle zu bereits behandelten
Stichwortern hinzuftgen. Das Konzept
der Erg&nzungsbénde ist noch in Ent-
wicklung. Anregungen sind willkom-
men.

Das Subskriptionsangebot gilt bis 30.
September 1984, Die Subskription ver-
pflichtet zur Abnahme des Gesamt-
werks.,

Ausgabe in frz. Broschur: Subskription
19,80 DM pro Band (spéter 24,-).
Leinenausgabe: 29,80 DM (spéter 34,-).

»Digses Wérterbuch bereichert betrachtlich die verfigbaren Mittel einer seritsen
Kenntnis des Maxismus.« Lucien Séve in sLe Mondex

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

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

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