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ARZTE-
OPPOSITION

Erfolge, Scheuklappen und Perspektiven

Der 1976 gegriindete Verein Demokratischer Arztinnen und Arzte
(VDAA) versteht sich als linke und alternative Gruppierung inner-
halb der einflufireichsten Berufsgruppe im Gesundheitswesen. Die
wichtigste Aufgabe des Vereins besteht sicher in der Koordinierung der Aktivi-
titen der oppositionellen Arztelisten in den verschiedenen Landesédrztekam-
mern. Im folgenden bilanziert der erste Vorsitzende Winfried Beck die Politik
des VDAA und benennt Aufgaben und Perspektiven in der vergréBerten deut-

schen Republik.

Was wire eigentlich anders, giibe es keinen
VDAA? Sicher wiire die aliernative, Opposi-
tionelle Stimme innerhalb der einflulireich-
sten Berufsgruppe unseres Gesundheitswe-
sens schwacher. Der monolithische Block
der Standesverbdinde und Selbstverwal-
tungsorgane hitte noch weniger Risse. Dig
oppositionellen  Kammerlisten  wiren
schlechter koordiniert, ihre Aktionen noch
vereinzefer. Andererseits ist der VDAA aus
diesen Listen hervorgegangen, und ist die
Machtiibernahme der chemaligen Opposi-
tion in der Berliner Arztekammer natiirlich
ohne den VDAA erfolgt. Aber hat unser
Druck nicht wesentlich dazu beigetragen,
dali die Bundesirziekammer heute die
Apartheid verurteilt, dall das Prisidium des
Deutschen  Arztetages aufgelést  wurde,
nachdem wir einen Antrag auf Aufnahme
gestellt harten?

Der VDAA ist nicht die Opposition, son-
dern deren organisierter, aullerparlamenta-
rischer Arm mit einem sozial- und gesund-
beitspolitischen Anspruch, der iiber die Ein-
punktezielsetzung der IPPNW und des 8ka-
logischen Arztebundes hinausgehi. Und er
verfigt iber ein Programm, das auch fiir au-
Berhalb des VDAA stehende Teile der Ge-
sundheitsbewegung eine politische Grund-
lage darstellen kann.

Erfolge durch Kleinarbeit

Und hitte die konservativ-reaktionire Stan-
desriege, ungebremst durch eine wachsende
Opposition, nicht noch effizienter Einflub
auf die Gesundheits- und Sozialpolitik ge-
nommen? Hat sich nicht ein vor wenigen
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Jahren noch unvorstellbarer Wandel auch
bei den Stellungnahmen und Positionen tra-
ditioneller Verbéinde vollzogen?

Stellungnahmen des neugewdhlten nie-
dersiichsischen Kammerprisidenten Hajo
Eckel gegen die zivile Nutzung der Kernener-
gie, Beschlisse des Deutschen Arztetages
1990 in Wiirzburg gegen Miillverbrennung-
sanlagen, gegen die Vermarktungsstrategien
der Pharma-Industrie, die zu erwartende
Empfehlung einer Arztinnen-Kommission
aul Straffreiheit bei Schwangerschaftsab-
bruch, die Tendenz zur Anerkennung des Re-
prasentationsprinzips bei der Delegation der
Opposition in die Kammergremien und zu
den Deutschen Arztetagen wire ohne die
jahrzehntelange Kleinarbeit der Opposition
in den Kammern nicht erreicht worden!

Die neuerliche Verteidigung des Sachlei-
stungsprinzips gegen die Forderung nach
Kostenerstattung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung durch Spitzenfunktiondire
der Kassendrztlichen Vereinigung klingt wie
ein Auszug aus dem Programm des VDAA.
Aber auch auf berufsspezifische Fragen, wic
sie in den Selbstverwaltungsorganen behan-
delt werden, Fragen der Fort- und Weiterbil-
dung haben wir zunehmend EinfluB genom-
men, geht es doch nicht nur um Perspektiven
des drztlichen Nachwuchses, sondern auch
um konkrete Auswirkungen auf die allge-
meine medizinische Versorgung der Bevilke-
rung,

Fehler durch Scheuklappen

Wo aber wurden Fehler gemacht? Gibt es
neue Fragestellungen?

Durch den Zusammenbruch der sog. so-
zialistischen Linder, besonders der Fx-
DDR wurde offenbar, daB auch der VDAA,
abgleich finanziell unabhéngig, so doch po-
litisch mit Scheuklappen versehen war. Die
Gegner unserer Gegner waren sozusagen au-
tomatisch unsere Freunde und umgekehrt.
Und iiber dieses vereinfachende Schema ha-
ben wir Menschenrechte und Okologie je-
weils unterschiedlich intensiv behandelt, an-
deren Kriterien untergeordnet; Repression
angeprangert, zur Verfolgung in der DDR
aber geschwiegen,

Den politischen Mifibrauch der Psvchia-
trie in der Sowjetunion ,.iibersehen® bew,
deren Kritik den Rechten iiberlassen zu ha-
ben, Kontakte zu Arztinnen und Arzten in
der Birgerrechtsbewegung der DDR vor
dem Abrill der Mauer vermieden zu haben,
ist Teil jener Schuld. Wir haben alte Gewil-
heiten verteidigt, anstatt die Konfrontation
mit der Wirklichkeit zu suchen.

Die veranderte Situation nach dem Bei-
tritt der DDR zum Grundgesetz der BRD er-
fordert neue Konzepte und Antwarten, Eine
gesamideutsche Arzteschaft steckt voller al-
ter und never Widerspriiche.

Auf welcher Seite stehen wire

Aus der Zeit des Nationalsozialismus ken-
nen wir die totale Einbindung der Arzte-
schaft fiir die Ziele der Staatsmacht mit dem
Hebel der Privilegierung. Nur wenige wider-
standen, blieben einer Beru fsauffassung
treu, die jede Fremdbestimmung ihrer Bezie-
hung zu den Patienten ablehnt. Unter versin-
derten Bedingungen hat sich unsere Berufs-
gruppe immer wieder zwischen diesen Polen
zu entscheiden. Wo stehen wir, wenn die
kranken, alten und behinderten Menschen
zusitzlich belastet werden, die Arzteschaft
aber gleichzeitig mit hohen Einkommen ge-
kidert wird; wenn Arbeitsschutzmalinah-
men verzdgert  werden, Werksirztinnen
gleichzeitig von den Eigentiimern der krank-
machenden Maschinen bezahlt werden:
wenn der wachsende Individualverkehr die
Strallen zu Schlachifeldern macht, unsere
Atemluft vergiftet, wir aber weiterhin mit
FS-starken Autos unseren Arbeitsplatz an-
steuern? Wenn wachsende Armut  mit
schlechten Wohnungs- und Erndhrungshe-
dingungen viele Menschen krank macht, wir
aber zu denen gehoren, die teilhaben an dem
auf der anderen Seite ebenfalls wachsenden
Wohlstand.

Wir bleiben immer in der Gefahr, fir
ibergeordnete Zicle einer Staatsmacht in-
strumentalisiert zu werden. Ohne einen
Kompromill zwischen den eigenen Interes.
sen nach einer angemessenen wirtschafili-
chen Absicherung und unserer sozialen Ver-
antwortung wird es keine befriedigende Be-
rufspraxis geben, wird die Arzteschaft in ei-
nem grollen Deutschland wieder einmal auf
der falschen Seite stehen. Das Begriffspaar:
Standespolitik versus Berufspolitik meint
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genau diesen Widerspruch. Die Bewulitma-
chung, Ausformulierung, die konkrete, ab-
geleitete Politik ist Aufgabe der Arzteoppo-
sition,

Die , Vereinigung** hat zunichst ¢einmal al-
lerdings sehr unmittelbare Auswirkungen,
die es zu bekiampfen gilt. Der Kahlschlag un-
ter den berufsitbergreifenden ambulanten
Einrichtungen, die Massenkiindigungen
misssen riickgdngig gemacht bzw. gestoppt
werden, weil die Versorgung der Bevilke-
rung akut gefahrdet ist. Wir sind es, die die
Einhaliung des ,Einigungsvertrages™ mit
der Sjdhrigen Bestandsgarantie fiir Polikli-
niken fordern missen, offenbar gegen dic
Viter dieses Vertragswerkes,

Weit ist dic Kolonisierung der neuen Bun-
deslinder fortgeschritten, und die Arzte-
schaft war eine der aktivsten und erfolg-
reichsten Gruppen. Wie konnte es dazu
kommen? Worauf missen wir uns einstel-
len?

Arzteschaft und Vereinigung

In vielem unterschied sich das Gesundheits-
wesen der Ex-DDR von dem der BRD, Hier
interessiert vor allem eines: die relative Be-
deutungslosigheit der drztlichen Berufs-
gruppe in der Ex-DDR, ein fur die westdeut-
sche Arzieschaft unertréglicher Zustand.
i Die sogenannten Anbicter im Gesundheits-
wesen haben auf jeweils spezifische Weise
das Terrain der Ex-DDR iibernommen, Die
Methoden und Erfolge der Pharma- und Ge-
rite-Industrie sind sicher eine Analyse wert,
kénnen aber nicht behandelt werden.)

Die BRD-Arzteschaft stand vor einer
komplizierten Aufgabe, Die Bundesirate-
kammer (BAK) und auch die kassenérztliche
Bundesvereinigung (KBV) sahen vier Gefah-
ren aus der Ex-DDR auf sie zukommen:

ARZ1t o Ak L1 INNEN
GEN RIBLIS
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Demonstration der hessischen Arzteopposition vor dem AKW Biblis 1989

— die niedrigen Einkommen der Arzte/in-
nen,

— die Einheitlichkeit der Sozialversiche-
rung,

— die Vielfalt ambulanter Behandlungs-
strukturen und

— die fehlende Selbstverwaltung.

Die BRD-Erfahrung hatte si¢ gelehrt:
Hohe Einkommen bedeuteten auch ein ho-
hes Sozialprestige, gegliederte Krankenversi-
cherungen bedeuten auch zersplitterte Taril-
Gegnerschaft bei den Gebilhrenordnungs-
verhandlungen, das Behandlungsmonopol
der Kassendirzte bedeutet Ausschaltung je-
der Konkurrenz, Selbstverwaltung bedeutel
Steuerung des Nachwuchses durch die Ge-
staltung und Uberwachung der Weiterbil-
dungsordnung.

Zur Ubertragung der fiir die hiesigen
Arzie/innen so ginstigen Strukturen aul die
Ex-DDR muBte sich die BRD-Arzteschaft
nach zwei Seiten wehren: gegen die BRD-50-
zialpolitiker (dic durchaus Einsparungsmao-
glichkeiten bei der Teilibernahme von Ex-
DDR-Strukturen sahen) — und gegen die
Ex-DDR-Arzteschaft selbst. Deren iiberwiil-
tigende Mehrheit zeigte nimlich runichst
wenig Interesse gegeniiber den Ambitionen
der westdeutschen Kollegen/innen. [hnen
ging ¢s cher um den Erhalt ihrer Arbeits-
plitze und zwar durch Erhalt der Struktu-
ren, insbesondere im ambulanten Bereich.

Aufstieg und Niedergang des
Virchow-Bundes

Der schon im MNovember 1989 gegriindete
Virchow-Bund vertrat diese Positionen of-
fensiv unter Verletzung einiger Tabus: Er
#ffnete sich auch fur andere akademische
Berufsgruppen — Psychologen und MNatur-
wissenschaftler — und sprach sich fiir den
Erhalt von ambulanten Einrichtungen aus,

in denen angestellte Arzte/innen ohne 6ko-
nomischen Druck weiterhin titig sein soll-
ten.

Wegen der miglichen Attraktivitdt dieser
Vorstellungen — auch fiir das Gebiet der
Al-BRD — wurde der Virchow-Bund sozu-
sagen zum Abschul} freigegeben. Kollegiali-
tit hat schlieBlich dort ihre Grenzen, wo €5
um die Bewahrung eigener Okonomischer
Vorteile geht. , Getrennt kimpfen, gemein-
sam siegen** war die Devise! Der Hartmann-
Bund witterte bei abnehmender Resonanz
hei Kammerwahlen in der BRD eine Chance
zur Gewinnung neuer Mitglieder in der DDR
und begann einen aggressiven Werbefeldzug
mit offenem Angriff auf den Virchow-Bund,
den er, ohne jeden Beleg, in Stasi-Nihe
brachte.

Die Bundesirztekammer gab sich offent-
lich konziliant, vermied aber konkrete Start-
hilfen und wies immer wieder diskret auf die
Mihe des Virchow-Bundes zur Fraktion Ge-
sundheit in Berlin hin. Der Marburger-Bund
(MB), der sich selbst Arzte-Gewerkschaft
nennt, ibernahm sofort nach der Auflésung
der alten FDGB-Gewerkschaft fiir das Ge-
sundheitswesen die Tariffithrung fir die
Arzie/innen, verhinderte Kontakte zwischen
DAG und Virchow-Bund und vermittelte so
den Eindruck, nur er kiinne die Interessen
der weit dber 90 Prozent angestellten
Arzte/innen wirksam vertreten. Das geringe
Interesse der West-OTYV  an  den Ex-
DDR-Arzien/innen machte es dem MB
leicht.

Der Verband der niedergelassenen Arzie
Deutschlands (NAV) schlieBlich  unter-
schrieb einen Kooperationsvertrag mit dem
Virchow-Bund und verzichtete bewullt auf
eine Ausdehnung aufl das Gebiet der Ex-
DDR. Seine Reprisentanten lieBen aller-
dings keine Gelegenheit aus zu betonen, dall
allein ein so grober und erfahrener Verband
wie der NAV die Interessen der niederlas-
sungswilligen — beziehungsweise zur Nie-
derlassung gezwungenen Poliklinik-Arzte/
innen — vertrelen kinne,

Die kassendrziliche Bundesvereinigung
schlieflich erwirkte in ziher Kleinarbeit,
dal die ambulanten Ex-DDR-Einrichtungen
eine Schonfrist von funf Jahren erhalien und
danach der niedergelassene Kassenarzt allei-
niger Triger der ambulanten Versorgung
wird. Bis dahin wurde in den Verwaltungsor-
ganen (Treuhand) cine Uberreprisentanz
der niedergelassenen Kassendrzte/innen ge-
geniiber den angestellien Arzten/innen ga-
rantiert.

Problemlos hingegen war die Einfithrung
von Kammern als Selbstverwaltungsorgane
und deren Konstituierung bis Anfang 1991,
so dal zum Deutschen Arzietag in Hamburg
im Mai 1991 Delegierie aus den finf neuen
Bezirken bereits vertreten sein werden. Die-
ser Entwicklung und diesem Druck war der
Virchow-Bund nicht gewachsen: Die Mit-
gliederzahlen blichen weit hinter den Erwar-
tungen zuriick — ¢s fehlte Geld, die Organi-
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sation drohte zusammenzubrechen. Am 30,
September warl er das Handtuch (cinige
Mitglieder wollen allerdings wegen einiger
Formfehler gegen diese Aufldsung klagen)
und empfahl seinen Mitgliedern, in den NAV
und den MB einzutreten.

Fiir viele ehemalige Virchow-Bund-Mit-
glieder wird es allerdings ¢in boises Erwachen
geben. SchlieBlich sind doch alle westdeut-
schen Standesverbiinde ausgemachie Ver-
fechter des KV-Behandlungsmonopols, stre-
ben also mehr oder weniger schnell die Be-
seitigung alternativer Versorgungsmodelle
im ambulanten Bereich an und damit die
Vernichtung dieser Arbeitsplitze, ohne die
versprochenen Einkommen im Niederlas-
sungsbereich garantieren zu kénnen, weil
diese bei den BRD-Vermarktungsbedingun-
gen sich nach der wirtschafilichen Kraft des
Ex-DDR-Gebietes richten {Kopplung an die
Grundlohnsumme).

Aber auch in der Ex-DDR gibt es Men-
schen, die neben ihrem unmittelbaren Inter-
esse an der existentiellen Absicherung An-
spruch auf soziale Verantwortung — und
hier konkret eine bessere Medizin in ganz
Deutschland — aufrechterhalten, und zwar
ohne Ricksicht aul 4rztliche Privilegien.
Diese Kollegen/innen haben den Sehritt in
den NAV oder MB nicht oder nur schweren
Herzens vollzogen, oder sie sind in der neuen
IPPNW, die sich Arzte fiir soziale Verant-
WOrlung nennen, organisiert.
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VDAA-Aktion gegen Apartheid auf dem Berliner Arztetag 1989

Linker Handlungsbedarf

Angesichts des zu erwartenden Sozialab-
baus in Ost und West, der verschirften dka-
logischen Krise durch die Ex-DDR-Altlasten
und dem damit zusammenhéngenden ab-
nehmenden Interesse an den Problemen der
Entwicklungslinder bleibt linker Hand-
lungsbedarf. Und wenn es stimmt, daB die
Arzteschafl nun erst recht und iberall das
Gesundheits- und Sozialwesen dominiert,
dann bedarf es auch genau innerhalb dieser
Berufsgruppe einer Opposition mit neuen
Bindniskonstellationen,

Der Verein demokratischer Arztinnen und
Arzte begreift sich auch weiterhin als Forum
und Koordinator der ArztInnenopposition.

Solange der Virchow-Bund alleiniger und
authentischer Vertreter von zirka 4000 der
25000 Ex-DDR-Arzte/innen war, hatte der
VDAA eine Mitgliederwerbung in der DDR
abgelehnt. Nach dem Bekanntwerden der
Aufldsungstendenzen des Virchow-Bundes
beschloB die Mitgliederversammlung des
VDAA am 30. September in Frankfurt am
Main, an die Ex-Virchow-Bund-Mitglieder
zu appellieren, sich dem VDAA anzuschlie-
Fen,

Die verianderte Situation durch den Bei-
tritt der DDR zum Grundgesetz der BRI ist
natiirlich nicht nur organisatorisch zu mei-
stern. Die Arzteopposition braucht auch ein
neues Programm, eine neue inhaltliche

Grundlage, neue Zielbestimmungen unter
Verarbeitung von Lehren aus Fehlern der
Vergangenheit — gerade auch im Westen.

Wir bieten deshalb an, unser Programm
zu diskutieren, es zu aktualisieren, um os
dann bei der .rnhn:.xhaup:wrsarnm]ung im
September 1991 verabschieden zu kénnen.
Die Aufarbeitung der Fehler eines Teils der
hiesigen Linken — zu denen ich auch mich
selbst zdhle — mui sich in einem zukinfii-
gen Programm chenso widerspiegeln wic die
deprimierenden Erfahrungen der ohnmiich-
tig einer Zentralgewalt ausgelieferten Kolle-
gen/innen aus der Ex-DDR,

Ob es uns in der Zwischenzeit gelingt, Ein-
flub auf die Kammerwahlen in den neuen
Bezirken zu gewinnen, ist allerdings fraglich,
nachdem die Zusammenseizung der | vor-
lufigen Kammervorstinde” nicht immer
demokratisch erfolgte. Jedenfalls haben wir
angeboten, bei der Vorbereitung und Auf-
stellung der Listen aktiv zu helfen, Wahr-
scheinlich werden die Ex-DDR-Kammer-
wahlen jedoch vorrangig Personlichkeirs-
wahlen sein, wird die Zu sammenselzung po-
litisch eher zufillig erfolgen. Wir stehen hier
ganz am Anfang neuer Maglichkeiten, Und
warum sollte diese neue Situation nicht auch
eine ungeahnte Chance fiir eine zukiin fige
inhaltlich und organisatorisch gestirkie
Arzicopposition sein? &

Winfried Beek
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Gruppenpraxen

Ziele von einst, Realitidt von heute

Vom 10. bis 12. Oktober fand in Berlin anlaBlich des zehnjahrigen Beslehens des Ge-
sundheitszentrums Gropiusstadt ein Gberregionales Gruppenpraxen-Treff statt. Zu Be-
ginn wurde eine Standortbestimmung versucht, anhand des Einleitungsreferat »Zigle
von einst, Realitat von heute= von dem Berliner Arzt Godwin Jeschal, das wir nachiol-

gend abdrucken. (Zur Historie und zur Diskussion um Gruppenpraxen-Projekte s.
auch Mabuse Nr. 16 (1980; «Gesundheitszentrum Gropiusstadt«) und Mabuse Nr. 34
(1984; Gruppenpraxen im Rhein-Main-Gebiet).)

Kontroversen gab es aul dem Treffen einzig um die Anspriiche ans =Kollektive. Kritik
kam, dafl das Trefien «einseitig arzlorientierts gewesen sei, In der Frage der Machtbe-
teiligung der anderen Berufsgruppen innerhalb der Praxis schieden sich die Geister.
Zugespitzl lief diese Diskussion auf den Gedanken einer Trennung zwischen zwei Mo-
dellen hinaus: einmal die, die den KollektivprozeB als das «sigentlich Politisches der
Gemeinschaftspraxis ansehen, und die, die bestimmte Aspekte der Gemeinschaits-
praxis als »Grundlage for angenehme Arbeitsbedingungen nehmen oder fir eine al-
ternative Funktionarskarrieres, so der Vorwurl.

Das nachste Gruppenpraxen-Tretten wird in Heidelberg stattfinden, voraussichtlich
im Herbst 1987. Fir Heidelberg hofft man auf eine konstruktive und nicht-ausgrenzen-
de weitere Diskussion dieser Problematik, und auf méglichst viele Arbeitsgrup-
peniThemenangebote von den nichtarzilichen Praxismitgliedern,

L iebe Mitstreiterinnen,
iehe Mitstreiter,

Streit stand am Anfang unserer Uberlepun-
gen und Tatigkeiten. Mit allen lagen wir da-
mals i1} Streit: untereinander, mit den Arzte-
funktiomiren, den Eltern, den ausbildenden
Professoren, einem Teil der Kommilitonen
und Kommilitoninnen, der Arbeiterbewe-
gung, den Parteien, mit der gesamiten Gesell-
schaft,

Wir suchten die Auseinandersetzung,
hielten sie fiir unabdingbar. Wir erkannten,
dall ohne Streit keine Veriinderung miglich
ist. Und verdndern wollten wir moglichst al-
les, und das auch noch sehr schnell. Wir hat-
ten das Gefihl, stindig mehr zu werden. Un-
sere Analysen waren richtig, und die gesami-
gesellschafiliché Situation lied uns das Ge-
fithl, dal} ohne Zukunfisangst die Umwil-
sung dieser Gesellschaft anzupacken wiire
Das war die Situation [ir diejenigen, die
1968 im medizinischen Scktor der Gesell-
schaft genauso wie in anderen Scktoren von
der Politisierung erfalt wurden.

Die Politisierung vollzog sich entlang von
Themen, die teilweise bis heute aktoell ge-
bliecben sind: die Arbeitsbedingungen im
Studium, Hallung von Vorgesetzten und
Funktion drztlicher Organisationen im MNa-
tionalsozialismus,

In zahlreichen Gruppen wurden Diskus-
sionen gefithrt, Die intellektuellen Voraus-
setzungen  fir erfolgreiche Streitigkeiten
wurden geschult an Hand der marxistischen
Klassiker. Die Notwendigkeit zum Zusam-
menschlufl, der Gruppenbildung, ergab sich
awingend aus der Analyse iber die Bedin-
gungen zur Durchsetzung politischer Forde-
rungen. Und gleichzeitig erlebten wir Grup-
pensituationen, lernten, unsere Position in
der Gruppe einzuschiitzen und eventuell
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durchsetzen. So bildeten sich der ,,Bund me-
dizinischer Arbeiter”, das ,,Kollektiv soziali-
stischer Mediziner”, die ,.kommunistische
Zelle Medizin®, und andere Gruppen. 1970
kam es in Berlin zum ersten Eklat, als ange-
hende Arzie anlaBlich des deutschen Arate-
kongresses Flugblittter vor den Tagungsriiis-
men verteilten und auf Diskussion statt Vor-
triigen bestanden. Ein Jahr spiiter griindeten
sich im Rahmen einer Zusammenarbeit 2wi-
schen Humanistischer Union und der psy-
chotherapeutischen Beratungsstelle fiir Stu-
denten hier in Berlin die ersten Balint- und
Selbsterfahrungsgruppen. Damit war der er-
ste Kontakt mit der Psychotherapie herge-
stellt. Aus dieser Gruppe heraus wurden die
ersten Vorstellungen entwickelt, wie in Zu-
kunft drztliche Tdtigkeit im ambulanien
Scktor aussehen kinnie

MNoch aber herrschie die gewerkschafli-
che Orientierung vor und damit die Projekie
HwAmbulanz  und ,medizinisch-techni-
schen-Zentren®, In diesen Projekien schie-
nen die Gefahren privatwirtschafitlicher Or-
ganisationen ausgeschlossen sein: Aufgabe
des gesamtgesellschaltlichen Verlinderungs-
anspruchs zugunsten privaier Interessen be-
glinstigt durch die Moglichkeit zur Kapital-
akkomulation,

Héhepunkt dieser Auscinandersetzung
war der Marburger Kongred ,,Medizin und
gesellschaftlicher  Fortschrin®  im  Jahre
1973, Er lie} bei vielen Teilnehmern das Ge-
{uhl zuriick, dab die Menge der Tellnehmer
der Beweis daftir sein, dall unsere Ideen alle
Gebiete der medizinischen und psychosogia-
len Versorgung durchdrungen hiitten und
schon von daher cin Rickfall im Grunde
ausgeschlossen sei, Damit konnten sich die-

jenigen beruhigen, denen die gewerkschafi-
liche Perspektive, Ambulatorien zu erkiimp-
fen, #u weit entfernt erschien und deren poli-
tisches Konzept im Grunde aus der Parole
bestand: ,Wir warten nicht linger sondern
probieren aus, was durchsetzbar ist*, Mit
fiinl Anspriichen traten sie an. Die Grup-
penpraxen sollien:

I. das Arzt-Patient-Verhiilinis indern

2, den Medizinbetrieb, d.h. die Praxis, tran-
sparent machen

3. die Kritikfahigkeit des Patienten gegen-
fiber dem System entwickeln

4. die Praxis sollte ein Mosaikstein sein im
Prozel der sozialen und politischen Aktivie-
rung des Patienten

5. eine Anderung des artzlichen BewuBiseins
einleiten durch die Zusammenarbeit im Kol-
lektiv,

Hehre Anspriiche! Doch eigentlich ver-
steckien sich hinter diesen Forderungen die
massiven Probleme derer, die sie formulier-
ten. Allen Forderungen gemeinsam war, dafl
sie im Grunde dazu dienen sollten, die Kluft
#u dberbriicken zwischen den ldeen, An-
sprivchen und Ideologien und den sich ab-
zeichnenden | realdkonomischen Bedingun-
gen®, Wir ahnten wohl schon, dall uns bald
die Luft ausgehen witrde in dem sich ab-
feichnenden Streit, Was lag da néither, als aufl
die ,ungenatzie** Krafl der Bevolkerung zu
schielen, darauf #u hoffen, daB ihre Kraft
uns helfen kénmte, den tdglichen Versu-
chungen®™ #u widerstehen.

Eine Umirage des Marburger Bundes
1973 ergab, daf sich 48,8 % ihre weitere Per-
spektive in Form einer Gruppenpraxis vor-
stellten und 21 % als Arzt/Arztin in einem
Ambulatorium. Trotedem hatten diejeni-
gen, die ab 1973 nun ganz konkret die Pro-
Jekte der ersten Gruppenpraxis vorantricben
stiandig mit dem Vorwurl threr . politischen
Freunde™ zu kibmpfen, dald ihr Yorhaben
ohne politische Perspektive sei, und sie sogar
als Feigenblatt des Systems herhalten wiir-
den. Um diese Angriffe abzuwehren, wurden
erbitterte Diskussionen gefihrt uber gleiche
Bezahlung, Gewinnabfuhr, Trager- und Ge-
nossenschaftsmodelle  sowie  Mitbestim-
mungsmodelle aller Beschitltigten der Grup-
penpraxis, Lediglich die 0konomischen Be-
dingungen schienen ohne Problem zu sein;
die arztlichen Einkommen waren so hoch,
daly die Finanrierung aller Vorhaben mog-
lich erschien.
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In der Vorbereitungszeit zeichnete sich
schon ein fir dic Zukunft entscheidender
Streitpunkt ab. Trotz aller ideologischer
Klarheit in den Képfen bildeten sich zwei La-
ger: das Lager der Arzte, dic das Kapital von
den Banken vorgeschossen und  damit
Machtméglichkeiten an die Hand bekamen,
und das Lager der psvchosozialen Mitarbei-
ter, deren dkonomische Lage immer abhiin-
gig bleiben wiirde, und deren Vertreter den
Kampf um die Machiverteilung aufnahmen,
Das Mitbestimmungsmodell im GZ-Gropi-
usstadt war schlieflich das Ergebnis dieser
Auseinandersetzung.

SchlieBlich wurde im Sommer 1976, als er-
stes Projekt, die Gruppenpraxis Gropius-
stadt eingeweiht. Drei Jahre spater folgte in
Berlin noch die Praxis Heerstralle Nord, Da-
mit war die ,JKraft der ersten Welle" ver-
braucht. Weitere Projekte fiir das Miarkische
Viertel und Lichtenrade verliefen im Sande,

Schon ein Jahr spiiter rutschte , Gropius-
stadl" in die erste schwere Krise. Die wirt-
schaftliche Lage war so katastophal gewor-
den, daB manche an eine Aufldsung des ge-
samien Projekies dachien. Mehrere Griinde
waren pusammengekommen: Irrsinnig hohe
Mieten, Oberdurchschnittliche Gehdlter,
Mitbezahlung von psychosozialen Angebo-
ten hatten die Kosten sowieso erheblich ge-
steigert, hinzu kamen aber auch auf drztli-
cher Seite die UnfEhigkeit, teilweise ideolo-
gisch verbramt, eine angemessene Abrech-
nung durchzufiibren. Das panze Dilemma
wurde zu spat erkannt, Da zogen die Arzie
die Notbremse. Eine Umstrukturierung er-
folgte, der Pool der gemeinsamen Bezahlung
wurde aufgelost, das Mitbestimmungsmo-
dell nach wochenlangen Kimpfen aufgege-
ben. Enttduscht kiindigien daraufhin eine
Reithe von engagierten Mitarbeitern und
Mitarbeiterinnen. Sie hatten, ganz perstin-
lich, ihren Anteil an der Macht verloren.

Von nun an ging es Stiick fiir Stiick weiter
in Richtung , Auflésung der Gemeinsambkei-
ten*. Viel ist nicht tibriggeblieben in den Ge-
meinschaftspraxen der ersten Generation:
kleinere Untergruppen von Arzten bew. Arz-
tinnen, personliche Freundschafiten eher, ge-
meinsame Forthildung, die Moglichkeit zur
schnellen konsiliarischen Frage, ein lockerer
Ton untereinander, vielleicht eine geringere
Distanz zu den anderen Mitarbeitern und
Mitarbeiterinnen.

Auf dem Hintergrund der Erfahrungen
der ersten Generation von GroBgruppenver-
suchen grindeten Anfang der 80er Jahre

cine neue Reihe von Arzten und Arztinnen
erneut Gemeinschafis- und Gruppenpraxen,
allerdings von vornherein in kleinerem Um-
fang und unter teilweise bewulter Vermei-
dung von Problembereichen, Zwei Bedin-
gungen bildeten dabei den Bezugsrahmen:
I. Die gewerkschafiliche Perspektive von
Ambulatorien hatte sich iiberhaupt nicht re-
alisieren lassen. Eine Legitimation in dieser
Richtung entfiel also.

2. Die okonomischen Bedingungen natten
sich nicht als so unbegrenst erwiesen, wie es
10 Jahre varher der Fall gewesen war und die
runehmende Arzidichie begann sich abzu-
#eichnen.,

Die verinderten dkonomischen Bedin-
gungen und der gleichzeitig geringere ideo-
logische Legitimationsdruck bewirkten, dall
nun zunchmende Forderungen nach Bezah-
lung der psychosomatisch, d.h. gesprichso-
rientierten Medizin lawt wurden, Unsere
Forderungen stieflen dabei aufl eine zunch-
mende Zustimmung und Erwartung groBer
werdender  Patientenkreise, die ihre Be-
schwerden nicht mehr mittels technischer
Medizin als angemessen behandelt ansahen.

Die Hereinnahme der psvehologischen
Berrachtung von Krankheit und Krankheits-
entstehung, und ihr Einbau zur Psychoso-
matik war noch aus zwei weiteren Griinden
fiir uns wichtig. Erstens liel uns diese Her-
angehensweise in letzter Konsequenz noch
den Anspruch der ,,Gesamtheit* aufrechier-
halten. War es frither der Anspruch, die ge-
samte Gesellschaft zu veriindern, so hatten
wir nun wenigstens den ,,ganzen Menschen®
im Auge; der Begriff der . Ganzheitsmedi-
zin" deutet in die gleiche Richtung. Anderer-
seits blieben wir mit der Psychosomatik im
Rahmen der besonderen, ausschlieBlich per-
sonlichen Bezichung zum Individuum Pa-
tient. Es ist auffillig, wie viele von uns eine
Weiterbildung in Psychotherapie machen.
Obwohl dieser Punkt seinerzeit nicht zu den
cigentlichen Forderungen gehéirte, sind wir
hier am erfolgreichsten geworden,

Damit komme ich zum letzten Punkt. Was
ist gebliehen von unseren Vorstellungen, wo
stehen wir heure?

Der Anspruch von cinst, die Gemein-
schafispraxis zur Keimzelle gesellschaftli-
cher Yeriinderungen im Staditeil zu machen,
ist endguiltig aufgegeben worden. Geblichen
sind Menschen, die bei politischen Fragen,
die in der Bevélkerung virulent sind, bereit

sind, Position zu beziehen: 2.B. zur Atom-
kraft, Umwelt, Frieden, Tschernobyl. Die
Beispiele zeigen aber auch, dall =71, keine
Anstblle aus dem Gesundheitsbereich kom-
men. Dal wir immer wieder bereit sind, ilber
den Tellerrand unserer allisiglichen Arbeits-
routing hinauszublicken, hat sicherlich mi
unserer Sozialisation zu tun. Aber die Form
der Gruppenpraxis bietel dabei unveriindert
cine Unterstdtzung. Unter 6 oder gar 10
Menschen Nindet sich cher jemand, der mal
wieder den Anstold gibt, Verindert hat sich
die Vorstellung dber . Patientenmitbestim-
mung®, Unsere Anstolle, einen ,,mindigen
Patienten” zu erzichen, sind groBrenteils ge-
scheitert. Auch dieser Ansatz hatte mehr mil
uris zu tun, als mit den Objekien unserer Er-
zichungsbemithungen. Die Selbsthilfebewe-
gung hat hier zu entscheidenden Verande-
rungen gefithrt,

An einem Punkt, allerdings, mochte ich
abschliefend Kritk dullern. Meines Erach-
tens ist uns mit der Zuwendung zur psvcho-
somatik die soriale Dimension von Krank-
heit und Gesundheit zunehmend aus dem
Blickfeld geraten. Das liegt nicht nur an un-
serer Ausbildung, den biirgerlichen Begrif-
fen von Krankheit und Gesundheir, sondern
auch in hohem Male an der spezifischen Be-
zichung zwischen Arzt/Arztin und Patient
oder Patientin. leh meine, dall wir in den
Gruppenpriuxen am ehesten geeignet sind,
dieser Einseitigkeit entgegenzusteuern, Als
wir vor 10 Jahren anfingen, die psychosoma-
tische Medizin zu fordern, wurden wir be-
stenfalls beltchelr.

Wir sollten aus diesen Erfahrungen ler-
nen, wie es uns gelingen kann, auch die so-
ziale Dimension in unsere Arbeil hereinzu-
bekommen, ohne Sozialarbeiter zu seln,
ohne uns zu Oberanstrengen, und besahl
werden muld sie anch, Das sollie uns einen
neuen Streit wert sein!

1974 hatte Peter Brickner gesagt: . Die
Zeistruktur des Sofort® ist eine spezifische
Schwiche der Protestbewegung, Sie hat
nicht ¢ingesehen, daf der, der Verinderung
sagt, auch Aufschub sagt, daf die Froge der
Kontinuititt von politischer Arbeit und Exi-
stenz - und zwar unter Umstinden tiber viele
Jahre hinaus — eine politisch und mensch-
lich erstrangig #u beantwortende Frage ist.
Wir haben es inzwischen erfahren, dal cine
uns angemessene Verinderung der Gesell-
schaft filr uns eine Lebensperspektive ist —

nicht nur ich werde dabei alt werden®™.
_-'-'_'_ __\-"\-\_

/ - Crodwin Jeschal, Beriin
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Medizin und ,Entwicklungs-

by I

ﬁﬁDHF:MW
{etwa: Anwendungswissen)
Die Vermittlung von
KEnow=how ist eine nicht
statistisch erfalbare
aber wichtige Leistung
der Industrielinder,
die in allen Formen der
Zusammenarbeit enthal-
ten ist."(2)

"Yelcher Ostafrikaner
kennt nicht dieses
Kiswahili-Lied, das
so hiufig jeden Tag
im Radio tont:

Abschittlung des kolonialen Joches und Er-
langung politischer Unabhangigkeit mindete nur
bei wenigen Lindern der 3. Welt in eine eigen-
stindige Entwicklung. Multinationalen Konzernen
war die Tiir meist nicht verschlossen, eine neue
natienale Bourgeoisie nahm sehr schnell die
Stelle der alten Kelonialherren ein.

Dal vor der Unterdriickung der Linder der 3.
Welt durch die Kolonialherren, Ausrichtung der
herkdmmlichen Produktion auf koloniale Bedirf-
nisse, Pliinderung der Ressourcen, Zerstirung des
innerafrikanischen Handels (alle Strafen fiihren
zum Meer), Hunger=- und Diirrekatastrophen heutigen
AusmaBes unbekannt waren, dafB die Menschen sich
damals gesunder und ausgeglichener erniahren konn-
ten als heute, wo sie oftmals gezwungen saind,
ihre Dérfer zu verlassen, in die Slums der gro-
Ben Stddte zu ziehen - all dies ist selbstver-
stindlich nicht Inhalt regierungsamtlichen Pro-
pagandamaterials zu "Entwicklungspolitik".

Geringe Summen stehen fiir die medizinische
Versorgung der Vilker dieser Linder zur Verfii-
gung. Die staatlichen Ausgaben fiir den Gesund-
heitssektor in Tanzania z.B. belaufen sich auf
3.30 DM pro Kopf und Jahr, bis zum Jahr 2000
ist mit einer maximalen Steigerung auf & DM zu
rechnen. Das entspricht 3% des Bruttosozialpro-
duktes und 10% des staatlichen Gesamthaushaltes
(1971) - (USA,1971: 700 DM pro Kopf und Jahr,
entspricht 5-6% des Bruttosozialproduktes) (1,2)

Wie hohl sind die Beteuerungen der kapitalis-
tischen Staaten, wenn sie von "Achtung der Sou-
veranitat" wnd "Gleichberechtigung' labern!

WELTWAHRUNGSSYSTEM

hilfe”

Lumme 1l =
die Preise
ihrer Rohstoffe von ihnen kaum beeinflulit. 50%
der Entwicklungslander beziehen ihre Devisen zu
50% aus dem Export eines Rohstoffes und werden
damit von S5chwankungen der Hohstoffpreise beson-
ders hart betroffen. Das internationale Austausch-
verhiltnis hat sich fiir die Linder der 3. Welt
gewaltig verschlechtert: z.B., 1960 erhielten sie
25 Tonnen Kautschuk & Traktoren, 1975 noch 2.
pie Verschuldung dieser Liander hat sich innerhalb
von 4 Jahren (1965-1975) vervierfacht (3,4)

Linder der Welt sina

der
platz auslindischer Profitinteressen,

vie Grofzahl 3.

fur
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Auf dem Hintergrund dieser Entwicklung forder-
ten die Lander der 3. Welt auf der 4. Welthandels-
und Entwicklungskenferenz in Nairobi Juni dieses
Jahres die wvolle Souveranitit eines jeden Staates
iiber seine Rohstoffe, dies schlielft Enteignung und
Entschidigung nach nationalem Recht ein; Koppelung
der Preise f(ir Exporterlose an die Einfuhrpreise
{(Indexierung); Hohstoffabkommen zur Stabilisierung
der Markte und der Erlose fiir Rohstoffe; Verringe-
rung der Schuldenlast.(3)

1m

Dagegen die Manover der Kapitalistischen Staa-
ten, in vorderster Front: USA und
glierung: E'.:r'.a:l.l-tl.l.z.ll}l"l..i_: Hinhalte-

taktik, vertagen....
Solidaritat der
in Nairobi

die Schmidire-
und Verzigerungs-

und die Versuche, die feste
Linder der 3. Welt, wie sie sich
seigte, zu brechen (Verweis auf"Nord-
Sid=Dialog” "bilaterale Verhandluagen" eotc.).

Mit Entriustung verwahren sich gegen "Diri-
ramua" wund ]i.'l:‘-i.H-i!II den "Markt als millione=
frachen Koendliktldser" (Bundeswirtschaftsmiaister
Friedeichs,(4)).

Hie

Aufl diesem Kentext die Lissiusscion
sinische Entwicklungshilfe, denn man
ratsache nicht aus vaerlie en,
daziniscne cntwicklungshilfe" micht

mber medi =

sollite dir

dem Auge A cme -

des hesiim=

mende Faktor ist fir den Gesundhes tssonstand des
Vvolkes in unterentwichelten Lindern.

Jie Einrichtungen de: medizinzachen Versor-
gung in diesen ndern sind oftmals nur Karrvika-
turen des Gesundheitswesens der enlwickelten ka-
pitalistischer Staaten; mit der ganzen VFragwiirdig-
seit, Trnsulflizienz, ot noch auvsgepragterem Xlas-

sencharakter.



Untying of government loans

Als ven entscheidender Bedeuwutung erwoeist sichi:
Welches sind die Richtlinien der Politik in den
Jewelligen Landern, wessen Interessen z.B. kommi
medizinische Yoersorgung nach, wessen Bedirf -
nissc erfdlll die der nationalen Dourgeoisie
in den Stadten die der armen Baunern auvl dem
Land.

lie
sies
oder

#.B. TANZANTIA: Las Geld zum Bau von Grof-
rankenidusern, die beute 1n Tanzania stiehen,
wam aus westlicher Quellen. Der tanzanische Staat
ist finanziell micht in der Lage z.B. die Grol-
k—ankenhiduser in YMoshi urd Mwanza zu ilibernehmen,
0% des Gesundheitsetats wiirden durch die laufen-

den Kosten verschlungen. (1)
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Aunsziige aus einem Artikel wvon Malcolm Segall
zum Mroblem des Neokolonialismus

den Widerspruch zwischen stadt und Land be-
treflfend

1.

in der medizinischen Ver-

sind. (b}

welche Priorititen

sorgung zu fordern

f

Neorolonialismus

|
A5
Lid

"'n.'q_':ql_ln-hu- Medizin beesinflultt beinahe alle
Spiten medizinischer Yersorgung im Land; sie
schafft ein Muster der medizinischen Versorgung
pach ihrem eigenen Bilde, Die historischen Bin
dungen der Kolonialzeit erkliren dies teilweise,
ahber der wichtigste Grund ist die gegernwirtige
Fahigkeit der reichen Liander uns mit beidem zu
bheliefern: Geld und Arbeitskraft.

Die einzelnen Minner und Frauen, die hierher
kommen, sind davegen ohne Diskussion Leute gu-
ten Willens,., Aber was sind die Interessen =.B.

der Westdeutschen oder der Schweizer Hegierung?
Weshalb stellt das bhrittische Mipisterium fur
"Overseas Developement" Gehalter fir brittische
Arzte aus? tut die US Milbank Fun'!
dasselbe fir Amerikaner oder andere? Warum ist
dic Rockefeller Foundation so interessiert an
der Gesundheit in Entwicklungslindern?

Wie jede kapitalistische "Hilfe" ist diese
Freigibigheit ein Instrument westlicher Aulcn-
politik; sie ist Teil der Mittel, womit diese
Linder ihre Présens in Entwicklungslindern ein-
richten = und diese Linder abhangig halten.

Hellfen diese Regierungen und Organisationen
Entwicklungslindern wie Nordvietnam oder Cuba,
Folitik und Idenlogie sie nicht zu becin-
hoffen kinnen?

Oder weshalb

deren
flussen
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Neskolonialismus nimmt manchma] - ohe

|:|1.' Formen s oeine pharmarzeutische Gosollsclad
bictet Hilfe an, stellt Medikamente boreit . elid
new aul dem Markt sind (die weitvestroute okl -
e i Troeckenmileh fiie Babies, trotr der Kz
ten Gefahren bei der Verwerdung in ant arentwi ki
kelten Landern, sind ein Gipfol neokalanial st i
scher Prorfitwirtschalt.)
Eine andoere Auswirkung kapitalistischer 1oy

1 .
lusses hour genisen A

ist die Schaffunz eines
heiteverhiltnisses unter Goesundheitsbhedie-s-
teten. dies Cihrt 2.8, bei jungen Arzten
*ehwestern zu eruster Arbeitsent Fremdu e
rend hither Gestellte, .
larriersinteressen
Rommuni

den )
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vorfolgen.
ation besteht zwischen
arbeitern und ihren Patienten. fiihrt
falschem Verbalten hei der Versorgung der latien-
terr und #zu Fehlschligen, will man dem Prob
durch gemeinsame naher

Arzte,
Mangel

xpiel
Ein

den

Gesundhei ts-

Dies zu

Lem

Anstrengung wnd

Kommon

ditlerenzen in der Diskussion lasen.

All diese MiBstinde sind so charakteris-
tisch ir Medizin, wie sio im Rapitalismius he-
trieben wird.

LAE SrREnichie Elite — nationals ,"_:'ﬁbﬁ"-?.ﬁ.‘{?ﬂ.-‘ 2
Ea
Neokolonialismus wire nicht so erfole-
reich, wennr er nicht jemandem niitzen wirde. Aus-
g.n.l.:ult,u medizinische Einrichtungen sind in demn
Stiddten konzentriert und sie niitzen den stidti-

schen Bewohnern.

Insbesondere die stidtischen Gruppen, welche
hohere Einkommen beziehen, haben grifiere Erwar-
tungen an medizinische Versorgung und sie schaf -
fen den Druck, damit ihre Anforderungen erfiillt
werden., Dies ist ein Klasseninteresse, das im
Widerspruch steht zu den Interessen der Bauern.

Die wetteifernden Forderungen dieser beiden
Gruppen an das Gesundheitsbudget ist ein Beispiel
fiur Klassenkampf .

Der Kampf gegen den Hunger...
s

oder:

United
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Die stadtische Elite will sich auf einer Stu-
fe sehen mit der Bourgeoisie der kapitalistischen

Welt, mit der sie sich identifiziert. Verstiand-=
licherweise wollen sie nationalen Fortschritt
demonstrieren, aber darunter verstehen sie Pres-

tigebauten und andere materielle Ausristung mo-
derner Medizing solche Interpretation von Fort-
schritt ist wahrlich bourgeocis.

Spzialistischer Fortschritt, Gesundheit be-
treflfend, ware des Maximum an Wohlbefinden uar
die Masse des Volkes, solches kinnte der Welt
gezeigt werden.

Die Forderungen der stadtischen Elite,
ihr bourgeoiser Nationalismus und Neokolonialis-
mus sind die Hauptdeterminanten gegenwirtiger
Gesundheitspolitik im Land.

Die absolvte Notwendighert
2 .
fj(er Eﬁf/ﬁ?ﬁrifﬂﬂ ¥or _jl(r'.:?r?ﬁr‘ frfrfr]'[

Lander leidet Tanzania an
sehr wvielen Krankheiten. Obwohl die ckonomische
dealitat Grenzen setzt, bedeutet das nicht, dab
das Land unbeschrinkt in diesem Stadium bleiben
mull, denn den meisten Krankheiten kann vorge=
beugt werden.

Pravention (mit einfachem kurativem Dienst)
kann, innerhalb des schmalen Gesundheitsbudgets
die Gesundheit der Masse des Volkes verbessern.
Sie ist billig, sie kann effektiv sein. S5ie al=
lein kann den Teufelskreis von Krankheit - Be-
handlung - widerkehrende Krankheit durchbrechen.

z.B,, ein Mann leidet an Andmie auf Grund
von Hakenwurmbefall (haufig in Tanzania). Er ist
schon seit Jahren krank, vielleicht mulite er
schlieflich aufhoren zu arbeiten. Er wird ins
Erankenhaus eingeliefert. Laboruntersuchungen
sind notwendig, gute medizinische und pflegeri-
sche Betreuung, medikamentése Behandlung und
Bluttransfusion. Nach einer gewissen Zeit erholt
er sich und geht vielleicht zuriick zur Arbeit.
Zu Hause infiziert er sich erneut mit Hakenwurm.
Der ganze Prozess widerholt sich. Wenn in seinem
Dorf Latrinen benutzt wiirden, wire dies nicht

geschehen,

Ein Kind leidet an Kwashiorkor. Es bekommt
Durchfall, Lungenentziindung, Ohrenentziindung,
Sepsis. Es hat Wirmer und eine Anamie, wird
Herzkrank. Es braucht lange Krankenhauspflege,
hochqualifizierte Betreuung und teure Behandlung.
Trotz alledem stirbt es vielleicht. All das wire

Wie alle armen

nicht geschehon, hitte seine Mutter gewult, wo-
mufl .

von sie das Kind ernahren
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Frivention besteht zu ecinem grofen Teil aus
Gesundheitserziehung. Man lehrt das Velk sich
anders zu verhalten als bisher. Dies bleiben nur
einige kritische Gedanken und nicht sehr effek-

tiv, wenn sie als isolierte MaBnahme zu prakti-
Zzleren versucht wird.
In Landern, wo Gﬁﬂundhﬂitﬂerziehung unter-

nommen wurde im Kontext einer generellen revoe-
lutieniren Verdinderung im Leben des Volkes (was
kollektive Aktivitit beinhaltet) und systematisch
ausgelihrt wurde in breitem Ausmall, war sie er-
folgreich. Gesundheitserziehung verbessert nicht
allein die Gesundheit des Volkes, sie trigt zu
seiner Entwicklung bei. Sie entmystifiziert ihren
Glauben iiber die Ursache wvon KErankheit., Sie zeigt
ihnen, daB Krankheit aus der Gesellschaft eli-
miniert werden kann durch ihre eigne Anstrengung,
sie hebt ihr Bewulltsein von "self-reliance"
(Vertrauen auf die eigenc Krart).

Gesundheitserziehung erfordert nur Ausgaben

fiir die Ausbildung von Gesundheitslehrern, ein-
fache Unterrichtsmiglichkeiten und Transportmit-
tel. Das ist Investition vielmehr in das Volk

des Landes (wirkliche Entwicklung) als Invsti-
tion in seine Institutionen."(G)

Das aldiv vorwickiweisende Moment

I " —
hergusarbeiten in jeder Trage

Die hier angerissenen Fragen stellen einen
Ausschnitt dar aus der Arbeit des Arbeitskrei-
ses "Medizinische Entwicklungshilfe".

In der Geschichte der Menaschheit sind Gesetz-
mifligkeiten erkennbar, doch die Welt verindert
sich nicht von selbst. Dal soziale Gerechtigkeit
van selbst sich einstellt, sind ebenso Illustrier-
tenromane wie die Spontanheilung bosartiger Tu-
moren. Souiale Gerechtigkeit mull erkimpft werden,

Wenn z.B. von "Entwicklung" die Reds ist, =so
missen wir die Frage stellen: Entwicklung wozu,
wessen Entwicklung, fir wen. Wovon Entwicklung,
Interentwicklung oder Uberwindung von Unterent-
wicklung abhingig-ist, Entwicklung in den Metro-=
polen und in den Peripherien;Entwicklung/Unter -
entwicklung im Kontext der Weltmarktbewegungen.

_ Das aktive Moment gilt es herauszuarbeiten in
Jjeder Frage, zu erkennen, wie ‘das Objekt der Ge-
schichte zwm Subjekt der Geschichte wird, sich
Orientierung und Werkzeug zu eignem vorwirts-
welsenden Schaffen erarbeiten - in Abwandlung
der 11. These iiber Feuerbach:
[ ! ! L

E< achi micht oarum, die Well

verschieden 2u inferpreteren

s kemmi aber darov! an  gie

zu verandern
EW Nr.1/2, 1976 HRSG: World University Ser-

(1)

vice, Doutsches Komitee e.V. 53 Bonn

(2) s.o0.

€3) Politik der Partner - Aufgaben und Chancen
der deutschen Entwicklungspolitik 1976
HR5G: Bundesministerium fiir wirtschaftliche
Zusammenarbeit

(%) Entwicklungspolitik 11/76, HRSG: Informations-
dienst der Zentralredaktion des Ev. Presse-
dienstes

(5] KRupfer, Kaffe und Konzerne 1976, HRSG:
UNCTAD-Kampagne & Frankfurt 70, Kennedy-Allee

(6) Towards Socialist Planing, Tanz. Studios No.l

Tanz. Publishing House, Daressalam 1974

Arbeitskreis

Medizinische Entwicklungshilfe
der ESG
Kontaktadresse: P.Hezler ,GF fm90
Ginnheimer Landstr.

hz

Der Arbeitskreis trifft sich jeden Donnerstag,

20 Uhr, Bonhoeffer Haus, Lessingstrabe (T7H.)



i
o
: &
AL .~ '
[

NN :
-, S SN
. eap o L v,

/

— Meceator=Trojekhen_,

Altes Weltbid
Durch die Merkafer -Trepkhen it pacer

?tﬂfr#pc:'i-h'r'ats Wt qepriyt .
_Egist ein verzerries l-.-EiféZ’ Der -
L

tor, der die Erde in awer sleiche
Siften felt liesd her mihé in der Kar-
wnmite. gondern in der ynferen JoifYe

dor Karie. 2.8 Smandlnavien , das megecammi o f

; Zercllof - 2 8. Gronfand, das reaf &4 ; ¥ ;

: .D-'e_.-!' dnder der nardlichen Erfhafite pe  STillion e é‘uaa’ma:::‘mﬂ‘;f ey .!:r b ?r Fiche ver ﬁﬁ-mﬂaﬁm ey

nd viel riter dargedtsll ols dle der o g il o ooy mmetern vonfadh iehd grifter ous al

v geselid aly de der qleich 2ue Brabiscchen %ﬂﬂ{ diz vber  Indien il eimer lacie von T4 Ml
Iighert IMiliame ?w.fmfﬂ?fmzrﬂrr e fapdd Quadradhibmedern — {(ofer gf: a-::;f::_:f

FoEEEERSTTY = Ta o=~
) b 0

%'.ﬂ‘?‘f

' Telers - Trojebbion

e e e e L = . .
P o— e o,

L] |Iu'l.'2¢rf:$ Jhifﬁérfﬁ’

D""r. Wisenschofiler Hrme Blers
shuf ABY olie nee Endharte, dle oy
#iner dtreng Tamdshichen Twrcdellun
ﬁ_-!l'tr Linder der Erde bervhl Der

Bawator et d ek wy Mer Karden.

n:klre'.' J'z jwf‘- ﬂrrfl'" ki :v“f.-'? ..-"."-l'r';\o?‘l &

1 wiichen Grofe dfirgesie il 2. %) E
i 3, . ¥ y f= -

F:F'ir & iverremf "an.’l'ﬁ'f u&q‘f{&rﬂ-ﬂ.}r”} é

enr oy 4 = w

1

R T ‘(‘J;j o _ ﬂﬁw%"ﬂddﬁrhﬁh-hﬁﬂh?

| -



Nr.173 + Mai/Juni 2008
33.Jahrgang « D 6424 F - 6,50 Euro

www.mabuse-verlag.de
Asaol, a.@use, [N i

e

— Professionalisierung

— Ausbildung
Expertenstandards in der Altenpflege — Gesetzliche — Zusammenarbeit
Vorgaben und pflegerische Wirklichkeit. Tauziehen - — Nachwuchs-
Streit um die Finanzierung der Krankenhduser. forderung
Locked-in = Der Film,, Schmetterling und Taucherglocke. — ﬁrztemangef

— Erfahrungsbericht



30 I Arztemangel

Arzte-
mangel?

Viele Fragen werden noch
nicht diskutiert

Norbert Schmacke

Schwerpunkt: Zukunft der Gesundheitsberufe

W In der aktuellen Debatte um den drohenden Arztmangel
werden schnell Zahlen genannt. Doch in welchem Verhiltnis

stehen Arztezahlen und Versorgungsqualitit? Wie kdnnen Arzte fiir
eine Niederlassung in strukturschwachen Gebieten gewonnen werden?
Und welche Méglichkeiten bietet eine veranderte Rollenverteilung
zwischen Arzten und Pflegekriften? Norbert Schmacke wagt

einen Blick iiber den deutschen Tellerrand.

m offentlichen Sprachgebrauch hat der

Begriff JArztemangel® in den letzten
Jahren einen festen Platiz bekommen.
Nur wenige Birgerinnen durchschauen.
dass die Debatte in Demschland auf dem
Boden von Daten aus einer historisch ge-
wachsenen Bedarfsplanung fir die ver-
tragsarziliche Versorgung gefithnt wird.
Auf den ersten Blick wirkt dic Borschah
von den nicht besetzbaren Arzipraxen in
Sstrukturschwachen® Regionen selbsier-

klirend, Da die Bevilkerung an eine im
internationalen MaBstab hohe Armdichie
gewohnt ist, fallt jeder Bericht zu cinem
Lklatanten Arztemangel® aul besonders
fruchtbaren Boden.

Eine dffentliche Debatte, anhand wel-
cher MaBstabe dariiber entschieden wird,
wo Arztlnnen sich niederlassen kénnen,
hat nie statgefunden. Die Diskussion in
Expertenkreisen basiert aul dem seit Jahr-
zehnten gewohnten Niederlassungsmuster
und nicht auf Erkenntnissen zur Qualitat
der Versorgung, Die meisten der heure
diskutierien Losungsvorschldge - im We-
sentlichen  finanzielle Anreize fir die
Startphase der Niederlassung und Er-
leichierung der Beschifiigung von Arz-
tinnen im Angestellienstatus - sind wenig
gecignet, die vorhandenen Unterschiede
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in der Erreichbarkeit niedergelassencr
Arzie nachhaltig zu verringern.

Der Artikel erhebt nicht den An-
spruch, datengestiitzt cinen eigenen
Beitrag zur Abschitrung des _realen®
Arztebedarfs zu liefern. Es geht darum,
die Begrenztheit der bisherigen gesund-
heitspolitischen  Debatte zu verdeutli-
chen und Schwerpunktfelder fiir kiinf-
tige Diskussionen zu benennen,

Wovon hingt die Diagnose
wArztemangel” ab?

Das Bundesgesundheitsministerium
legte 2004 den Abschlussbericht eines
Auftragsgutachiens des Rambell Ma-
nagements vor, in dem Zahlen von Erst-
semesterstudierenden der Medizin und
Trends liir die Gesamizahl an Arztinnen
unter dem Aspekt der L Aussteiger* und
deren Motiven prisentiert werden. Die
Gutachter kommen darin zu der Schiuss-
lolgerung, dass die heute verwendere
Bedarlsplanung lediglich einen historisch
gewachsenen Status Quo fortschreib,
ohne auch nur die Verbindung zu Qua-
litdtsdaten aneustreben. Inwieweit ist die
Dichte an ambulant titigen Arztinnen
ein verlasslicher Indikator Fir Versor-
gungsqualitat?

Dazu machte ich auf einige Studien
und Konzepte hinweisen, die in ande-
ren Lindern diskutiert werden, um das
Ziel einer fairen und angemessenen Ver-
teilung von Arzten zu erreichen, Daraus
kinnen Vorschlige fiir die deutsche De-
batte abgeleitet werden.

Wie weit trdgt ein primdrdrztlicher
Versorgungsansatz?

Welche Rolle spiclt die Dichte an
Hausarzten und deren Steuerungskom-
petenz fiir die Qualitdt der Versorgung?
Welchen Einfluss hat dariiber hinaus die
Orientierung auf die hausarzizentrierte
Grundversorgung (.Primary Care) auf
die allgemeine Sierblichkeit, speziell bei
prinzipiell der Pravention zuginglichen
Erkrankungen? Eine Forschergruppe um
den US-amerikanischen Gesundheiis-
wissenschaltler Macinke hat anhand
des OECD Health Data-Datensatzes von
2001 ermittelt, dass die Orientierung
auf Primary Care cinen positiven Ein-
Nuss auf die Senkung der Mortalitit bei
einer Reihe wichtiger Erkrankungen
hat. Diese Grundversorgung ist unter
anderem durch eine siarke Gatekeeper-
Rolle von Hausirzten - das heil, dass
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zuriichst der Hausarst konsultiert wer-
den muss, der den Patienten an Fach-
arzte liberweist (Hausarsimodell) -, den
Grad der Sicherstellung der Versor-
gungskontinuitit wie auch durch ge-
zielte Anstrengungen in der Privention
charaktenisiert,

Diese Studie ermiglicht zwar keine
Aussagen dazu, ob tatsichlich der Grad
an primarirztlicher Orienticrung ur-
sachlich fiir die tendenziell niedrigere
Mortalitat verantwortlich ist. Die Ergeb-
nisse belegen immerhin einen positiven
Einfluss auf die Senkung der Mortalinar,
deren Ursachen niher untersucht wer-

wInwieweit
ist die Dichte an ambulant
tatigen Arztinnen ein
verlasslicher Indikator fiir
Versorgungsqualitat?"

den miissten. Es ist erstaunlich, dass der-
art provozierende Forschungsergebnisse
in Deutschland bis heute kaum Interesse
finden — einem Land mit extrem ausge-
bauter Doppelstruktur von niedergelas-
senen Fachdrzien und Fachabteilungen
der Krankenhduser sowie deutlichen
Schwichen in der Gewihrleistung von
Versorgungskontinuitit,

Schon 1996 zeigte cine US-amerika-
nische Untersuchung, dass bei den Me-
dicare-Versicherten (allen, die in der 6f-
fentlichen  Krankenversicherung  der
USA fiir dltere und/oder behinderte
Mitbiirger versichert sind) weder die
allgemeinen Sterberaten noch die Ein-
weisungsraten bei ambulant gut behan-
delbaren Erkrankungen von der Arst-
dichte der Regionen abhingen. Auch
wenn man der Auffassung zuneigr, dass
Mortalidtsdaten nicht der alleinige Pa-
rameter fiir gute Versorgung scin kin-
nen, hatte man erwarten kénnen, dass
derartige Daten auch bei uns mehr Nach-
denklichkeit fiir dic Bedarfsplanung im
ambulanten Sekior hervorrufen,

Erhiht die Arzidichte Uberlebens-
chancen und Versorgungsqualitit?

Die meisien Menschen werden da-
von ausgehen, dass die Dichte der me-
dizinischen Versorgung (vor allem die
Zahl der Arzte und Krankenhauser) ein
unmittelbarer Gradmesser fiir die Ge-

sundheitschancen der Bevilkerung dar-
stellt. Unterhalb einer kritischen Anzahl
ist dies mit Sicherheit auch der Fall: in
entwickelten Industriegesellschafien stel-
len sich die Zusammenhange aber kom-
plizierter dar. Eine Forschergruppe der
Medical School Dartmouth (Goodmann,
Stukel, Chang und Wennberg) hat ge-
zeigt, dass die Arewdichie in Academic
Medical Cemiers (Zentren, die sowoahl
einen ambulanten wie einen stationdren
Versorgungsaufirag fiir die hier unter-
suchten Medicare-Patienten haben) im
Falle der Behandlung Schwerstkranker
erhebliche Unterschiede aufweist, ohne
dass gravierende Qualititsunterschiede
in der Betreuung offenkundig gewesen
wiiren. Die Autoren interpretieren ihre
Ergebnisse als Warnung gegeniiber den
auch in den USA vorhandenen Stim-
men, das Land laufe in einen massiven
Arztemangel hinein. Sie weisen darauf
hin, dass diese extremen Unterschicde
nicht sachlich begriindbar sind und pli-
dieren fir Strukturreformen als Alter-
native zur Forderung nach Anhebung
der Stellenschliissel auf das vorhandene
Maximum. Dabei setzen sie insbesonde-
re aul griBere Gruppenpraxen  mit
Ubernahme von Versorgungsaufiragen.

Besonders provozierend in diesem
Zusammenhang ist eine Studie der Ge-
sundheitsokonomen Katherine Baicker
und Amitabh Chandra, die in der ver-
gleichenden Analyse von US-Staaten zu
der Bilanz kommen: Staaten mil hithe-
ren Aufwindungen fiir Medicare wei-
sen eine niedrige Versorgungsqualitan
aul, Diese negartive Relation ist vielleicht
bedingt durch cine intensive, kosien-
aufwindige Versorgung, dic dic An-
wendung kostengiinstiger Verfahren ver-
dringt hat. Ein Wirkmechanismus kinn-
te in der Mischung der Fachberufe 7u
finden sein: Staaten mit einem hiheren
Anteil an Allgemeinarzien zeigen cine
kosteneffizientere Versorgung, wihrend
Staaten mit héherem Sperialistenanteil
hdahere Kosten und schlechrere Qualiti
aulweisen®.

Man kann iiber derartige Studien im
Einzelnen immer trelflich streiten, Aber
sie zeigen, dass es prinzipiell moglich ist,
harte Indikatoren zum Zusammenhang
von Arztdichte und Ergebnisqualitdn der
Versorgung zu ermitteln. Der Forschungs-
ansatz zur Interpretation von Variationen
in der Versorgungsqualitit verspricht al-
lemal cine verniinftigere Basis fiir die
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Versorgungsplanung als das ewige Fori-
schreiben des Status quo mit Beklagen
eines weiteren Auseinanderdriftens von
tber- und unterversorgien Regionen.

Welche Losungsmoglichkeiten
gibt es?

Es erweist sich nicht nur in Deutsch-
land als ausgesprochen schwierig, Arz-
tlnnen fiir die Arbeit in diinn besiedel-
ten und strukturschwachen Regionen
zu gewinnen. International gibt es viele
Versuche, geziell Medizinstudierende
mit der Perspekiive ciner spateren, lang-
davernden Beschaftigung in kritischen®
Regionen zu gewinnen, und es gibt - im
Gegensatz zum arztzentrierien Versor-
gungssystem in Deutschland - viele Er-
fahrungen mit dem Einsatz von Pllege-
kriften in der ambulanten Versorgung,

Gezielte Ausbildung von Arztinnen
fiir strukturschwache Regionen

Was motiviert Medizinsiudierende
und Arztinnen, lingeriristig in diinn be-
sivdelten Regionen zu leben und zu ar-
beiten? Keck und Culbertoson haben
2004 gezeigt, dass nach einer Reihe von
Studien von einer Vielzahl denkbarer
Mabnahmen nur cinige das Etikent Er-
folg versprechend” verdienen. Dies sind
vor allem:
= Die Rekrutierung von Studierenden

aus strukturschwachen Gegenden, die

nach Eigenangaben iber eine starke

Motivation zur hausarztlichen Ver-

sorgung verfligen:

» ein verlassliches Mentorensystem und
fortwiahrende Praktika im lindlichen
Raum fiir diese Swdicrenden und
new niedergelassene Aratlnnen;

s daran gekoppelte finanzielle Unter-
stiitzungen im Studivm und in der
Niederlassungsecit, soweit dies not-
wendig erscheint;

s gleichzeitige Verpflichtung der gefir-
derten Studierenden, wenigsiens drei
Jahre nach dem Examen in einer
lindlichen Region hausarzilich zu
praktizicren.

Pionicrarbeit hat dabei die Univer-
sital in Philadelphia geleistet, die scit
itber swanzig Jahren mit grofiem Erlolg
¢in Physiclan Shoriage Area Program -
PSAP®  (Regionales  Arstemangel-Pro-
gramm) betreibt und evaluiert: Von den
ersten Absolventinnen des Programms
{Beginn 1978) praktizierten 2004 noch
68 Prozent hausirztlich in lindlichen

Gegenden (in der Kontrollgruppe wa-
ren o5 nur 46 Prozent) - angesichis der
langen Praxiszeit von ell bis 16 Jahren
eine beachtliche Differenz!

Weltweit bedarf es enormer Anstren-
gungen, dem in den meisten Landern
schwindenden Interesse der Medizin-
studierenden an hausdrztlicher Versor-
gung in der Breite enigegen zu wirken.
Zur Abmilderung von Versorgungseng-
passen in diinn besiedelten und struk-
turschwachen Regionen erscheint es
sinnvoll, Kontingente an Studienplat-
zen fiir motivierte Studierende zu reser-
vieren und frith cinsetzende Firderpro-
gramme einzuliihren.

Neue Rollenverteilung zwischen
Arztinnen und Pflegekriften?

Die deutsche Arzteschaft und ihre
Kassendrztlichen Vereinigungen haben
es bisher verstanden, die Rolle anderer
Fachberule gerade auch im Kontext
hausarztlicher Versorgung fast vollstan-
dig aus der Debaue heravszubalien.
Bislang bleiben Pllegekralte in Deutsch-
land nach der Rechislage in das Dele-
gationsverfahren cingebunden (Primat
aralicher Zustandigkeit). Demgegeniiber
zeigen die Versorgungsforschung wie
auch die Pllegewissenschalt lingst, dass
die Pllege sich international in ihrem
massiven Entwicklungsprozess zu einer
eigenstindigen Profession emwickel
und welter entwickeln wird. Es zeich-
net sich in vielen Landern jetzt schon
ab, dass qualifizierte Pllegekrifie Berei-
che von Diagnostik und Therapie auto-
nom wahrnehmen und damit die klas-
sische Rollenzuweisung an die Arzie-
schaft infrage stellen. Trotzdem bleiben
wichtige Fragen offen:

s Kinnen Pllegekrifte zum Beispiel im
Case Management Arzte ersetgen?

s Oder ist der Einsaiz von Pllegekral-
ten eher geeignet, Schwichen der
arztlichen Versorgung vor allem im
kommunikativen Bereich #u kom-
pensieren?

s Wird der Prozess der Aulwertung der
Rolle der Pflege in der Versorgung
stiirker durch fachliche oder durch
dkonomische Motive angetrieben?

s Kommen durch die Akademisierung
und Aulwertung der Pllege Verschie-
bungen innerhalb der Pllegeberufe
rustande, die einen nevuen Pllegenot-
stand im _klassischen® Pllegesekior
belordern kinnten?

s Entsichen eventuell neue Berufshil-
der zwischen heuatiger Arzteschalt
und klassischen Pllegeberufen?

s Welche Curricula sind erforderlich,
um Pllegeberule starker in medizini-
sche Versorgungskonzepte cinzubin-
den als bisher?

s Generell: Welche Auswirkungen hat
der demographische Wandel aul die
Rekruticrung  aller  medizinischen
Fachberule, nicht nur der Arsteschali?

Da auslindische Erfahrungen selien
1:1 in das cigene System transferiert
werden konnen, liegt es aul der Hand,
iiber gute Modell- und Forschungsvor-
haben zu untersuchen, wo und wie die
Bedeutung der Pllege in Versorgungs-
konzepten gerade im haus, drztlichen”
Bereich klarer definient werden kann,
Diese Fragestellung erledigt sich nicht
durch die (fraglos wichrige) Aufwertung
der Berufsgruppe der ehemaligen Aret-
helferlnnen zu medizinischen Fachan-
gestellten.

Und: Es steht zu befiirchien, dass der
Trend zur Oberversorgung in bereirs
ausreichend mit Vertragsarzten versorg-
ten Regionen durch das novellierie Ver-
tragsarzirecht cher noch gestarkt wer-
den wird. Die Schwelle zur Definition
von Unterversorgung st sehr niedrig
gewidhlt worden, und allen Erfahrun-
gen nach lassen sich Arztinnen dann
weit entfernt von den wirklich schwie-
rigen Regionen nieder.

Neue Themen miissen auf
die Tagesordnung

Angesichis des hohen Ausgangsni-
veaus der Arztdichte wie der medizini-
schen Institutionen sollien zundchst be-
stehende Versorgungsprobleme, vor al-
lem in Teilen der neven Bundestander,
nicht diberdramatisiert werden. Auch
wenn e weder Patentrezepte geben
kann noch solortige Kurswechsel, soll-
ten endlich Themen auf die Tagesord-
nung kommen, die in anderen Landern
weil weniger tabuisiert werden als bei
uns:

A. Die Frage der Rekrutierung und Moti-
vierung van Medizinstudentinnen entspre-
chend einem klar definferten Versorguotgshe-
darf: Dies wilrde — wenn eine miglichst
grobe Wirkung erzielt werden soll - im
Kern allerdings voraussetzen, dass cine
Kontingentierung innerhalb des Nume-
rus Clausus [ir das Medizinstudium er-
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méglicht wird. Alternativ bliche immer-
hin noch die Ausweitung bestchender
Bemithungen ecinzelner medizinischer
Fakulidren, bereits eingeschricbene Siu-
dierende mittels Mentorenprogrammen
sowie Forderung von Famulaturen und
Praktika [ir die Perspektive einer haus-
arztlichen Praxis zu motivieren,

B. Stirkung der Allgemeinmedizin:g Die
Weiterhildung der nachsten Generation
von Hausdrzten aul dem erforderlichen
Niveau und ihre Einbindung in eine
massiv zu verstirkende universitare For-
schung der Allgemeinmedizin, Wenn
dies von der politischen Klasse der Re-
publik und den medizinischen Fakuld-
ten unterstiitat wiirde, kinnte sehr gut
aul dem in den letzten zehn Jahren ge-
wachsenen Potenzial an allgemeinme-
dizinischer Forschung in Dewtschland
aulgebaut werden.

C. Eine newe Rollenverteifung innerhalh
der Gesundheisfachberufe: Das gilt vor al-
lem fiir die selbstbewusster gewordene
Pllege. Dies miisste damit beginnen, von
der tatsichlichen Veraniworiung von
Pilegekriften aus die notwendigen rechi-
lichen Rahmenbedingungen fir auto-
Handeln zu schalfen. Weiter
miissten in wissenschaltlich begleileten
Modellen die international besonders
gut erproblen Ansitze von Advanced
Nursing” aul deutsche Verhilinisse an-
gepasst werden, einschlieBlich der Er-
ganzung  oder Nevenwicklung  von
traglihigen Curricula [ur Case- und Ca-
re-Management. Internationale Erfah-
rungen zeigen, dass dies nicht mit einer
(von der Politik gern mitgedachien)
Kostensenkung der Versorgung verbun-
den ist. _

. Die Aufhebung der Sektorenabschot-
teng wnd die Erprobung von Gesamibudgets
fiir Versorquugsréinme: Bs ist leicht vor-
herzusagen, dass ohne eine dkonomi-
sche Gesamtverantworiung die systema-
tischere Kooperation der Sektoren vom
guten Willen der jeweiligen Akteure ab-
hangig bleibt und das Ausreizen der
sekioralen Budgeis langiristig alle guten
Plane konterkarieren wird.

E. e Frage der Geschlechrersensibilitit
bei sdmtlichen Planungsprozessen im Versor-
gungssysiem. Blich bis gestern in einem
immer schon starker von Frauen als von
Mannern getragenen Versorgungssysiem
(vor allem fm stationdren Bereich) der
Rul nach Beriicksichtigung unterschied-
licher Lebensentwiirle von Frauen und

TNmes
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Mannern noch ohne Echo, tint heute
von allen Seiten die Forderung nach
Beriicksichtigung der Vercinbarkeit von
Familie und Beruf far Frauen. Dies wird
wirkungslos bleiben, solange stillschwei-
gend und irrtiimlich davon ausgegan-
gen wird, dass die nun stirker umwaor-
benen Frauen bereit sein werden, die
Liicken im Versorgungssystem klagloser
als ihre Geschlechtsgenossen zu Eillen,
Insoweit ist schr zu begriiBen, dass seit
kurzem intensiver iiber den spezifi-

JArztezahlen
sind keine Garantie fiir
gute Versorgung.”

schen Unterstitzungsbedar! Fir Min-
ner und Fraven nachgedacht wird, der
in den strukturschwachen Gegenden
verlasslich angeboten werden muss.

F. Die systematische Nutzung moderner
Informationssysteme fiir Datenaufbereitung
und -weitergabe. Es ist sympromatisch [iir
den Stand der Debatte, dass es heute
noch Arztevertretungen gelingen kann,
cine Mehrheit der Arstlnnen gegen die
Einlihrung der elekironischen Gesund-
heitskarie zu mobilisicren. Dieser hiufig
diffuse Widerstand geht an der Notwen-
digkeit vorbel, moderne Informations-
technologien Schrint fiir Schritt in die
Routine der Versorgung einzufiihren.

G, Die Entwicklung  anssagekrifiiger
Qualitdsparameier. Hier hat die Debatte
in Deutschland zwar den Anschluss an
die internationale Emtwicklung gefun-
den, wobel die Disease Management-
Programme eine ganz unerwartete Un-
terstiitzung dieses Prozesses waren, Der
Weg zur routinierten Verwendung von
Qualitatsindikatoren sowoh! fiir ein an-
gemessenes Benchmarking (Ansatz zur
Bewertung der eigenen Leistungen im
Vergleich mit den Weubewerbern) wie
#ur Verstarkung  interner  Qualits-
bemiithungen in Praxis und Klinik ist
aber noch weit.

Qualitat und Wertschatzung sind
Motivation fiir Gesundheitsberufe

In allen emiwickelien Gesundheits-
systemen scheint es schwer zu sein,
Arztlnnen von der Sinnhaftigkeit des
primararzilichen Konzeptes in der Ver-
sorgung zu dberzeugen - vielleicht ein
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Hinweis darauf, wic wichtig es ist, die
Debatte um die hausarztliche Zentrie-
rung von Versorgung mit den For-
schungsdaten zu Erwartungen von Pati-
enten an eine verldssliche Betreuung
rusammen zu bringen.

Arztezahlen  migen  eindrucksvoll
sein, sie sind aber in Landern mit ent-
wickelten kurativen Systemen  keine
Garantie fiir gute Versorgung — so schr
das auch immer noch in den Kipien
und Herzen verankert sein mag. Die Po-
litik braucht Mut und langen Atem zur
Planung mit AugenmaBl gegen die Parti-
kularinteressen der Leistungserbringer,
da die Selbstregulicrung der Professionen
ganz offenbar in keinem Land lunkiio-
niert.

Bei allen Verwerlungen und Streitig-
keiten im System ist nicht 2y diberse-
hen, dass ¢ine Mehrheit der therapeu-
tisch tatigen Fachberule nach wie vor In-
teresse daran hat, hohen Qualitdisstan-
dards zu geniigen und Wertschatzung
von ihren Patientinnen zu bekommen.
Wenn es gelingen wiirde, der Arzieschal
zu verdeutlichen, dass sie am Ende da-
von profitiert, wenn sie selbsthewuss
zu ihren erwiesenen Kompetenzen stehi
und nicht an iiberkommenen Rollenzu-
weisungen hingt, dann wire es viel-
leicht in zehn oder 20 Jahren mibglich,
nicht mehr Giber Arztemangel zu reden,
sondern diber die Frage, ob die durch al-
le Fachberule geleistete Versorgung in
den verschiedenen Regionen der Repu-
blik aul akzeprablem und anndhernd
gleich guiem Niveau criolg. W

Anmerkungen

Eine Langlassung dieses Beitrags mit Litera-
turangaben finden Sie unter www. mabuse-
verlag.defzeliischrili! 173_Schmacke.pdf

[ieser Bedrag beruht aul einer erweiterten
Erstversion, die in G + G Wigenschall 3/2006,
5. 18-25, erschienen ist

Norbert Schmacke _
geb 1948, ist Professor filr Public Health
an der Universitat Bremen,
schmacke@uni-bremen.de
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eit einigen Jahren fordem pflegerische
SliL*rur'l.nrg-.mi'»ulinncn die Errichtung ei-

ner Krankenpflegekammer. Die rechi-
lichen Aspekte und Maglichkeiten sind von
verschiedenen  Rechisexperten  untersucht
und begutachtet worden. Im folgenden soll
es um die Bedeutung einer Pflegekammer
aus der Sicht der Krankenpflege gehen.

Die Aktivititen der Krankenschwestern
und Krankenpfleger dienen dem Wohlbefin-
den. das heill, der Gesundheitserhaltung, der
Pflege im Krankheitsfall, der Rehabilitation
oder der Unterstiitzung bei Behinderung von
Patienten baw. Klienten,

Diese haben einen Anspruch darauf, dafh
die erforderlichen pflegerischen Titigkeiten
in fachlich kompetenter sowie wintschaftlich
effizienter Weise durchgefiih werden, Um
dies sicherzustellen, bedarf es einer innerbe-
ruflichen Instanz, die die sach- und fach-

42

Fota: Irmi Lang, Frankfurt/M,

In den vergangenen Jahren wurde immer wieder die
Forderung nach der Einrichtung von Pflegekammern laut. In
den folgenden beiden Beitrdgen stellen Edith Kellnhauser
und Gerd Dielmann ihre Argumente pro und contra dor.

kompetente Arbeitsweise der Berufsangehis-
rigen iiberwacht, Bei der Errichiung einer
Krankenpflegekammer geht es also vor-
nehmlich darum, den Schutz und die Sicher-
heit der Bevilkerung zu gewiihrleisten. Das
heiBt, die zentrale Aufgabe ciner Pllegekam-
mer ist sicherzustellen, dab jede Kranken-
schwester und jeder Krankenpfleger die
Mindestanforderungen fiir sichere Kranken-
pllege erfiillt.

Pflegequalitit standardisieren

Die Kammer soll innerberufliche Mechanis-
men dafiir schaffen, dal Krankenschwestern
und -pfleger, deren Kompetenz unter den
Mindestanforderungen fiir sichere Pflege
liegt, oder die in anderer Weise eine Gefahr
fiir die Offentlichkeit darsiellen, die Lizenz
zur Berufsausiibung entzogen wird. Zu die-

sem Zwecke erstellt eine Pflegekammer ent-
sprechende  Pflegequalititsstandards  und
iiberpriift deren Einhaltung seitens der Be-
rufsangehdrigen nicht nur im stationdren,
sondern in allen pflegerischen Arbeitsherei-
chen.

Diese Funktion ist besonders im Hinblick
auf den sprunghaft expandierenden ambu-
lanten Pflegesekior notwendig.

Auf welche Weise eine Pllegekammer die
Einhalung der von ihr festgelegten Pflege-
standards  durch  die Berufsangehiirigen
liberpriifen und einfordern kann, geht aus der
Jeweiligen Satzung einer Kammer hervor,
Beispielsweise sind darin folgende Zustin-
digkeiten und Aufegaben verankert:
® Der Berufskammer ist vom Gesetzgeber
durch cine besondere Rechtsform die ki
perschafiliche Selbstverwaltung beruflicher
Angelegenheiten libertragen.

Mabuse 99 {Januar / Februar 1996)



# In der Regel ermiichtigt dieser rechtliche
Status die Kammer, die Zwangsmitglied-
schaft verbunden mit ¢iner Beitragsleistung
m verfligen. Das heibt, nach bestandenem
Staatsexamen erfolgt die Lizenzierung und
Registrierung aller Berufsangehirigen,
Durch eine mit der Lizenzierung cinherge-
hende Registrierung wiirde von der Kammer
der Personenkreis erfabt, der aufgrund seiner
beruflichen Qualifizierung befihigt ist, pro-
fessionelle Krankenpflege auszuiiben,

* Dic Kammer ist befugt, Berufsangehrige
a disziplinicren. Es bestehen detaillierte
Authstungen potentiellen beruflichen Fehl-
verhaltens, welches Disziplinarstrafen nach
sch zicht

# Es ist Aufgabe einer Kammer, berufliche
Richtlinien und Vorschrifien zu erlassen so-
wie Systeme zu emtwickeln, durch die diese
in die Praxis umgesetzt und entsprechend
iiberwacht werden kiinnen,

¢ Es ist Aufgabe der Kammer, iiber die Aus-
bildung des beruflichen Nachwuchses zu be-
simmen.

¢ lin Hinblick auf die Sicherstellung qualita-
tiver Pllegeleistungen ist die Kammer gehal-
ten, bestimmite FonbildungsmaBnahmen als
Pilichtiibungen der Berufsangehiirigen ein-
aufordemn (siehe dazu: Kellnhauser, 1993,
Diese Aufgaben einer Pllegekammer tragen
af dirckte oder indirekte Weise dazu bei,
die Qualitiit pflegerischer Leistungen #u siei-
gem und dadurch die Sicherheit von Patien-
ten bzw, Klienten zu erhishen,

Zusiitzlich zu den positiven Auswirkungen
auf Patienten bew. Klienten, die aus den Ak-
tivititen einer Pllegekammer resulticren, be-
wirken diese zwangsliulig bestimmte Verin-
derungen im Berufsstand. Durch die der
Kammer vom Gesetzgeber gewiihrien be-
sonderen Vollmachten iibt diese berufsregu-
lierende Funktionen aus, die zur Selbstiin-
digheit des Berufes beitragen. Durch das ei-
mer Kammer vom Gesetzgeber iibertragene
Hoheitsrecht wird die berufliche Selbstver-
wallung und dadurch die berufsfachliche
Kontrolle der Berufsangehirigen durch eine
berufseigene  Instanz  durchgefithrt.  Die
Kammer wiirde ein den Vorgaben internatio-
naler Pflegeorganisationen entsprechendes
Berufshild in ihre Satzung aufnehmen sowie
Inhalte und Aktionsspekirum der Pflege de-
finieren. Die Berufspraktiker(innen) kinnten
sich in problematischen Situationen am Ar-
beitsplatz  auf bestchende Orientierungs-
nchtlinien der Kammer berufen und ihren
Standpunkten dadurch griberes Gewicht
verleihen,

Die Kammer wiirde durch Abhalien des

genischen Staatsexamens die Lizenzie-
nng der Berufsangehirigen vormehmen. Da-
durch wilrde die zur Zeit von berufsexternen
Behdrden (je nach Linderregelung vom Ge-
sundheits- undfoder Kuliusministerium) vor-

- gnommene Anerkennung der Aushildung

won einer berufseigenen Institution durchge-
fibr. Durch ¢ine mit der Lizenzierung ein-

- hergehende  Registrierung  wiirde von der

i
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Kammer der Personenkreis erfabt, der auf-
grund seiner beruflichen Qualifizicrung be-
Fihigt ist, professionelle Krankenpflege aus-
Zuitben. Im Hinblick aof das ihr vom Gesetz-
geber erteilte Mandat zur Sichersiellung
qualitativer Pllegeleistungen wiire die Kam-
mer gchalten, bestimmie Fortbildungsmali-
nahmen speziell mit Blick auf aktuelle be-
rufliche Entwicklungen abzuhalten und die
Pllichtteilnahme 7u fordern. Wenn Berufs-
praktiker(innen) festgelegte berufliche Min-
deststandards nicht einhalien oder den beruf-
lichen Verhaltenskodex miBachten, wiire die
Kammer ermiichtizt, entsprechende Diszi-
plinarmabBnahmen durchzufiihren,

Einheitliche Ausbildung

Was die Berufsaushildung betrifft, lige es
im Aufgabenbereich der Kammer, eine ¢in-
heitliche  Ausbildungs- und  Priifungsord-
nung zu erarbeiten und einzusetzen. Gene-
rell unterliige der Betrieb von Krankenpile-
geschulen den Bestimmungen der Kammer,
Das heilit, es wiirden Standards fiir die Eriiff-
nung von Schulen. die Inhalte der Curricula
und die Qualifikation der Lehrenden von
dieser berufseigenen Institution festgelegt
und iiberwacht. Gleichermabien wiirden ein-
heitliche Standards fiir praxisbezogene For-
bildungsmalinahmen von der Kammer erar-
beitet und deren Einhaltung durch regel-
miiBige Uberpriifung gewiihrleistet. Durch
diese und dhnliche Funktionen einer Kam-
mer kinnte ein hisherer Organisalionsgrad
des Berufssiandes erreicht werden. Gleich-
#eitig kinnte durch cine standeseigene Fest-
legung und Kontrolle beruflicher Aktivitiiten
eine erhishte Autonomie des Berufes herbei-
gefiihrt werden.

Durch eine Zusammenarbeit der Kammer
mit anderen  beruflichen  Organisationen
kiinnte miglicherweise das berufspolitische
Gewicht der Pflege verstiirkt und dadurch
der Durchsetzung diesbeziiglicher pflegeri-
scher Interessen Nachdruck verlichen wer-
den.

Internationale Erfahrungen

Die berulliche Fihrungsposition der Kran-
kenpflege in den angelsiichsischen Lindern
ist aulgrund ihres akademischen Aushil-
dungs- und Wissenschaftsstandes weltweit
unbestritten. Ein Blick dorthin zeigt, dall die
dortigen Krankenpflegekammemn an dieser
Entwicklung aktiv beteiligt sind. Interessant
ist auch zu wissen, dab in allen angelsichsi-
schen  Liindern Pllegekammern  etablien
sind. Die Mehrzahl davon besteht seit An-
tang dieses Jahrhunderts (siehe dazu: Kelln-
hauser, 1993), Wihrend meiner langjihrigen
beruflichen Titigkeit in den USA konnte ich
feststellen, daB die Aktivitiiten einer Pilege-
kammer neben der Forderung des Berufs-
standes zahlreiche positive Auswirkungen
auf die Qualitit pflegerischer Leistungen in
der tiiglichen Praxis haben,
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| Volker Metelmann

| PARIS von Aragon bi

Acht literarische Spaziergd

| Die Spazierginge und Texte dieses |
| literarischen Fiihrers sind so ausge-
wiihlt und zusammengestellt, dab
| Parisreisende einen vertieften Ein-
| blick in die Stadt und ihre Geschich- |
| te gewinnen und zugleich zur Lek-
| tiire der vorgestellten Autoren an-
 gerecht werden. Sie kénnen anhand |
der Literatur ihre Streifziige selbst |
organisieren und mit Gewinn gestal-
| ten. Durch die brillanten Beschrei-
 bungen der Zeitzeugen des 19. und .
20. Jahrhunderts lernt jeder(r) Be- |
sucher(in) vieles neu zu sehen und |
zu entdecken. Die vorgeschlagenen
Routen sind vom Autor selbst mehr-
fach erpiobt. Ein Ausschnitt des |
 Stadtplans von Paris mit entsprechen- |
den Erliuterungen ist jedem Spazier-
| gang vorangestellt,
| Franz. Broschur, 200 5., 66 Abb., DM n,m
| {Ab Oktober im Buchhandel)

Hans Roth

' ken - Wasser und Wein — Geo!agu

und Geschichte — Kultur und Kunst

| Ein ungewdhnliches Reisebuch, das
| den geschichtlichen Zusammenhang

| der vielen kleinteiligen "terroirs” die- |
ser uralten europiischen Provinz mit
ithrer bunten Mischung von Men-
I schen erschlieBt. Die hiichst leben-

| dige Kunst der Kathedralen, aber |
auch der vielen kleinen romanischen
Kirchen ist ein Schliissel zum Ver-
stiindnis mittelalterlichen Lebens
und der Alltagskultur der Bourgogne.
(JJ edem Bereich gibt es eine klei-

bersichtskarte fiir wichtige Orte | |

un-:i Sehenswiirdigkeiten, Vorschlige |

| | fiir Wanderungen, Radtouren und

Stadtspazierginge sowie Hinweise

| auf die Kostlichkeiten der "kleinen” |
lindlichen Kiiche und die groBen
Weine und wo man/frau beides auch

| heute noch gut und preiswert findet, |

| Ph., 320 S.. iiber 200 Abh., Karten u.
| DM 38,00 .

nnabas-m:g. Unlerer Hardihol 25, |
nmmmmumss Fox 67356 |
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Auberdem konnte ich eine intensive Zu-
sammenarbeit zwischen Pflegekammer und
Gesundheitsgesetzgebung beobachien. Die-
se bestand darin, dab die Kammer - basie-
rend auf Riickmeldungen ihrer Berufsange-
hifrigen aus dem Praxisfeld oder ihrer eige-
nen Inspektionen vor Ort — durch eine diffe-
renzierte Fachberatung gestaltend dabei mit-
wirkte.

Aus Sicht der Krankenpflege gehi es bei
der Errichtung einer Pflegekammer vorran-
gig um die Gewiihrleistung der Sicherheit
von Patienten bzw. Klienten bei der Erbrin-
gung von Pflege durch die Berufsangehii-
gen.

Die eigenberufliche Ubernahme von Ver-
antwortung fiir die pflegerischen Leistungen
der Berufsangehdrigen fiihrt zu erhthter Au-
tonomie und zur Emanzipierung des Berufs-
standes. Eine derartige Entwicklung der
Krankenpflege hat, gesehen an den Erfah-
rungen der angelsiichsischen Liinder, positi-
ve Auswirkungen sowohl auf die davon di-
reki Betroffenen ( Patienten und Berufsange-
hiirige) als auch aul andere Gesundheitshe-
rufe und die Gesundheitsgesetzgebung,

Edith Kellnhauser,
Dozentin om Fachbereich Pflege,
Katholische Fachhochschule Mainz
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CONTRA

die Einrichtung von Pflegekammern wer-

den von den Befiirwortern im wesentli-
chen folgende Griinde angefithri: Pilege-
kammem sind notwendig zur Professionali-
sierung der Pflegeberufe, sie heben das An-
sehen, kiinnen zu einer besseren Vergiitung
beitragen, heben die Zersplitterung in zahl-
reiche Verbiinde und Organisationen auf und
dienen nicht zuletzt der Selbsthestimmung
des Berufsstandes.! Auf diese Griinde wird
im folgenden kurz eingegangen.

Ganz abgesehen von der Frage, ob Profes-
stonalisierung im Sinne des soziologischen
Begriffs von ,,Profession™’ ein sinnvolles
Ziel sein kann, ist die Verkammerung eines
Berufsstandes niemals Mittel zur Erreichung
dieses Ziels , sondern sie ist vielmehr das Er-
gebnis, also Ausdruck einer bereits erreich-
ten Professionalisierung.

Schon das erste und bedeutendste Pro-
fessionalisierungsmerkmal, die universitii-
re Aushildung, wird schwerlich von allen,
die Pflege beruflich ausiiben, erreicht wer-
den kinnen. Dazu fehlt es nicht nur an den
entsprechenden Aushildungsmiglichkeiten
oder den schulischen Voraussetzungen. Die-
se Gesellschaft wird sich auf abschbare Zeit
kaum ausschlieBlich akademisch qualifizier-
te Pflegekriifte leisten kinnen und wollen,
Wenn aber nur eine kleine Elite dieses Ziel
erreichen kann, so dient dies nicht der , Pro-
fessionalisierung™ des gesamien Berulsstan-
des. Es kann aber nicht darum gehen, eine
kleine akademische Elite heranzubilden, die
dann die ,,Pflege” vertritt. Es geht darum,
das Qualifikationsniveau aller, die Pilege be-
ruflich ausiiben, weitmiglichst zu verbes-
Sern,

In der berufsstiindischen Diskussion um

Erheblicher
Qualifizierungsbedarf

Professionalisierung im Sinne von Verberul-
lichung von ehrenamtlicher und laienhafi
ausgeiibter Pflege mag liber das heute schon
gegebene MaB hinaus durchaus Sinnvoll
sein. Das gilt insbesondere dann, wenn Pfle-
ge gegen Entgelt, sei es in Institutionen oder
im hiuslichen Bereich, ausgeiibt wird. Vor
allem im Bereich der stationiiren Altenhilfe
besteht hier noch erheblicher Qualifizie-
rungsbedarf. Dies #u verbessern, bedarf es
des gesellschaftlichen Willens, auch die Ko-
sten dafiir zu tragen, der durch eine berufs-
stiindische Kammer nicht ersetzt werden
kann.

Das gesellschaftliche Anschen eines Be-
rufs hiingt nicht zuletzt von seiner Qualifika-
tion und seiner Vergiitung ab sowie von der
Bedeutung, die der erbrachien Dienstlei-
stung fiir dic Gesellschaft beigemessen wird,

Beruflich ausgeiibie Pllege  genielit  hier
durchaus ein beachtliches Ansehen und wird
auch vergleichsweise ordentlich vergiite
Dies gilt sowohl im Vergleich mit anderen
Berufen, die auf gleichem Niveau ausgebil-
det werden, als auch im europiischen Ver
gleich (EU), wonach demsche Pllegekrifie
umgerechnet in Kaulkrafiparitit den zweiten
Platz hinter Luxemburg einnehmen. Gleich-
wohl sind hier noch Verbesserungen win-
schenswert und realisierbar. In unserem Ge-
sellschafissyvstem ist dies jedoch nicht Auf-
gabe von Kammern, sondern von Gewerk-
schaften, von deren Organisationsgrad und
Kampistirke es abhiingt, wie die Arbeis-
kraft entlohnt wird. Selbst bei den niederge-
lassenen Areten ziblen Vergiitungsfragen
nicht zu den Aufgaben der Kammem. son-
dern siec werden von den Kassendirztlichen
Vereinigungen mit den Krankenkassen aus-
gehandelt. Dabei setel der Staat die Rahmen-
bedingungen.

Organisatorische Zersplitterung

Die vorhandene organisatorische Zerspline-
rung der Pflegeberufe in zahllose Berufs
und Fachverbiinde, Schwesternschaften und
Gewerkschaften han historische Griinde. Sie
bt sich nicht durch eine Zwangskirper-
schaft, wie eine Pllegekammer sie darsiellen
wiirde, autheben, sondern sie wird sich viel-
mehr in der Zusammensctzung der Kammer
widerspiegeln. Umerschiedliche Interessen
und weltanschauliche  Positiomen wernden
nach wie vor existicren und auch dort nur im
Wege des Diskurses vereinheithcht werden
kiimnen. Als Gewerkschaltter knnten wir die
Forderung nach Pilegekammern gunz gelas
sen schen, denn wir stellen schon seit vielen
Jahren die mit Abstand gristhe Gruppe der
organisierten Pflegekriifte, und wir hiitten
gute Chancen, in diesen Kammem — im Up-
terschied #u den Kammem der akademi
schen Berufe und Freiberufler — die Mehr-
heit der Kammersitze zu erreichen,

Kammern sind historisch gesehen stiindi-
sche Organisationen von Freiberuflem und
Selbstiindigen, die Thre Interessen mangels
Arbeitnehmereigenschaft nicht in Gewerk
schaften vertreten und realisieren kimnen.
Trotz des Trends zur Niederlassung  von
Pllegekriifien bis hin zur Grindung kleiner
LPllegeunternehmen” wird nicht die freibe-
ruflich gitige Pllegekraft dus Bild des Mark.
tes priigen. Vielmehr werden neben den be
reits bestehenden groben Verblinden weiten:
privatwirtschattlich organisierte Unterneh-
men entstehen, die ihrerseits cine  griber
werdende Zahl von Phlegekriitien im Ange-
stellienverhiilinis  beschiiftigen. Dics wind
wiederum zur Griindung von Arbeitgeber-
verbiinden aul der einen und wur Organmsie-
rung in Gewerkschaften aul der anderen Sei-
te fithren. Eine gemeinsame Interessenver-
tretung in Kammern kann schon wegen des
hierin licgenden Imeressengegensatzes kel
ne sinnvolle Lisung sein.
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RUMANIENHILFE

Entwicklungshilfe mitten in Europa?

Cighid wurde Anfang 1990 zu einem Schlagwort in Deutschland: ein rumiénisches Kinderheim mit zu
Tode vernachliissigten Kindern, die auf Grund des édrztlichen Selektionsurteils ,,incuperabil** (= unheil-
bar) dorthin gebracht wurden. Die Bilder vom Spiege! TV und vom Stern 16sten tiefe Betroffenheit und
Erschrecken aus. Erschrecken auch iiber die offensichtliche ,,Euthanasie durch die Verhélinisse*, die in unseren Ta-
genin einem Land vor unserer Haustiire in Europa stattfand. Zudem in einem Land, mit dem sich entweder niemand
so richtig beschiftigt hatte oder das von der Linken meist als positiver eigenstindiger Weg des Kommunismus ge-

wertet worden war.

Ersten spontanen Hilfsaktionen folgte eine Spendenkampagne der Deutschen Gesellschaft fiir Soziale Psychia-
trie (DGSP), Bausanierungen in Cighid und anderen Heimen in anderen Regionen Rumiiniens und die Entschei-
dung, mit einem Teil des Geldes ein pddagogisch-therapeutisches Entwicklungshilfeprogramm fiir Cighid durchzu-
fithren. Dieses Projekt, das von einer Projektgruppe der DGSP und der Evangelischen 5Stiftung Alsterdorf/Ham-
burg getragen wird, lduft jetzt ein Jahr. Ein Anlall, wieder zu berichten und kritische Fragen zu stellen fvgl. erster

Muabuse-Bericht in Nr. 66, 6./90).

Von Anfang an stand fest: Cighid ist nur ei-
nes von vermutlich insgesamt 40 solcher
Kinderheime in jedem der 40 Distrikte von
Ruménien. Unsere Hilfe konnte und wollte
deshalb nur exemplarisch sein, Sie ist es auch
heute noch, auch wenn sich das Projekt
ldngst aus der Beschriinkung auf Cighid ge-
lgst hat und versucht, das ganze System der
Selektion und Verwahrung im Distrikt zu
stoppen. Die praktische Arbeit findet des-
halb mittlerweile auch in einem Altenpflege-
heim in Ciutelee und in dem Psychiatrischen
Langzeitkrankenhaus in Mucet statt, wo bis
heute schlimmste Bedingungen herrschen.

Drei hauptamitliche Kriifte vor Ort werden
von kurzzeitigen, ehrenamtlichen Mitarbei-
tern, alle aus Alsterdorf oder vergleichbaren
Einrichtungen und mit einschligigen heil-
padagogischen und pflegerischen Berufser-
fahrungen, unterstiitze. Sie arbeiten in den
Einrichtungen dirckt praxisanleitend mit im
Gruppendienst, fihren regelméfige Fortbil-
dungskurse fiar das (in der Regel unausgebil-
dete) Personal durch und beraten die Leitun-
gen der Einrichiungen und die iibergeordne-
ten Administrationen im Distriki. Dartiber
hinaus laufen derzeit im Sinne groBeren Aus-
tauschs fiir acht rumédnische Mitarbeiterin-
nen aus den drei Einrichtungen mehrmona-
tige Ausbildungs-Hospitationen in Alster-
dorfund anderen Behinderteneinrichtungen
in Deutschland.

Unsere  Beschriinkung aul nur einen
Landkreis erklirt sich aus der Beschriinki-
heit unserer Mittel. Von einigen wenigen an-
deren Distrikien wissen wir, dab westliche
Hilfsorganisationen aus den Niederlanden,
der Schweiz, Frankreich und Dénemark
dhnlich wie wir engagiert sind, allerdings
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ihre Hilfe meist nur auf die Cighid vergleich-
baren Behindertenkinderheime konzentrie-
ren. In den meisten Distrikien gibt es bisher
keinerlei westliche Hilfen im Behinderten-
und Psvchiatriebereich,

Cighid ist saniert

Die Kinder von Cighid leben heute in trocke-
nen, warmen Riumen, haben jedes ein Ben
und einen, wenn auch vorwiegend durch die
Mahlzeiten, strukturierten  Tagesablauf,
Viele von ithnen haben schnell grofie Fort-
schritte gemacht. Die meisten von ihnen
kénnen laufen, viele haben gelernt, selbstin-
dig auf Toilette zu gehen, viele kinnen mit
dem LifTel essen, Selbst ein Junge wie Tibe-
rius Vargas, der dem bundesrepublikani-
schen Publikum bekannt ist, weil er im Spie-
gel-Report jeden Futterversuch mit apathi-
schem Gesichtsausdruck seinerzeit abge-
lehnt hat und vom Tode gekennzeichnet
schien, kann jetzt selbst laufen und unter
Handfithrung seine Suppe essen. Im letzten
Jahr ist keines der Kinder mehr gestorben.

Die eindrucksvollen Entwicklungsfort-
schritte bei den meisten Kindern belegen, in
welchem Ausmal diese Kinder durch die
Verhéltnisse, in denen sie leben mubten, zu-
sitzlich zu ihrer vorhandenen Behinderung
behindert gemacht wurden. So positiv die
Entwicklung der meisten im korperlichen
und lebenspraktischen Bereich ist, 50 sprin-
gen heute die psychischen Folgen der durch-
gemachten Torturen ins Auge: Unruhezu-
stinde, massive Aggressionen, auch starke
Autoaggressionen, Kontakistdrungen,

Die Schnelligkeit der ersten Erfolge haben
die ruminischen Mitarbeiter ,yverwdhnt®,

Viele machen jetzt auf uns den Eindruck,
demotiviert zu sein, weil Entwicklungsfort-
schritte jetzt nicht nur langsamer, sondern
auch viel milthsamer zu erreichen sind,

Widerspriiche |

Im Vergleich zu anderen Heimen im Bezirk
Bihor ist Cighid heute eine Nobeleinrich-
tung mit Vorzeigecharakter, luxuriés ausge-
stattet mit Gitern, aber auch mit Stellen. Ne-
ben vier Pflegerinnen pro Gruppe (8-10 Kin-
der), gibt es zwei Pddagoginnen, zwei Arzte
und einen Masseur fiir insgesamt 104 Kin-
der. Diese Personalausstatiung ist nach dem
Cighid-Skandal landesweit fir Behinderten-
kinderheime eingefilhrt worden — aller-
dings nur fiir diese! Zudem standen sich in
Cighid die deutschen Hilfsorganisationen
zeitweise aul den Fiilen, wihrend sich
ringsum in den Heimen iiberhaupt nichts dn-
derte und weiter das nackte Elend herrschie.

Wir haben damit dazu beigetragen, neue
Widerspriiche zu produzieren: die westdeut-
sche Hilfe und ihr nachfolgend, die wenigen
mobilisierbaren ruménischen Ressourcen,
sind vorerst in den Behindertenbereich und
hier auch nur in den Bereich der behinderten
Kinder geflossen. Die Heime, in denen er-
wachsene Behinderte leben, alte Menschen
und Pflegeabhingige, sind e¢benso von der
Reform , vergessen'* worden wie die psychia-
trischen Langzeiteinrichtungen. Die Hierar-
chisierung der Wertigkeit dieser Bereiche, die
ja auch bei uns manchem traditionellen so-
zialpolitischen Ansatz innewohnt, ist wohl
mit der schlimmste westliche Import, den
wir uns mit unserem Hilfeeinsatz geleisten
haben.
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Ein weiterer alleiniger Hilfeeinsatz in
Cighid verbot sich vor diesem Hintergrund.
Die Umlenkung unserer Kapazitiiten auf die
bisher vollkommen vernachliissigten Berei-
che lag auf der Hand. Auf der anderen Seite
reigh sich jetzt gerade in Cighid deutlich,
dal, wenn in cinem Heim die Stufe  warm,
sall, sauber, trocken™ erreichi ist, die Arbeit
nicht stehenbleiben kann. Die Kinder for-
dern und erfordern einfach mehr und spezi-
fischere pidagogische Hilfen und natirlich
ein Mehran positiver Grundhaltung des Per-
sonmals, Ein vollkommener Rickzug aus
Cighid verbietet sich somit vorerst auch.

Ein weiterer schwerer Gegensatz, den wir
mitproduziert haben: Cighid ist heute besser
ausgestattet als die meisten Haushalte der in
Cighid Beschiftigien, Wie sollen Menschen
Respekt vor den Rechien Behinderter erler-
men, wenn es denen jetzt plotzlich besser
eeht als ihnen selbst? Auch die von uns be-
triebenc gezielte Ausgabe von Hilfsgiitern an
die Beschiliigten (ein Paar Schuhe fiir ein
Cighid-Kind, ein Paar fir ein Kind zu
Hause) konnte diese Gegensétze nicht aufls-

N

Das alte System der
Verwahrung besteht weiter

Der Skandal um Cighid hat in Rumdinien zu-
niachst eine positive Reform eingeleitet. Lan-
desweit wurden in den Distrikten neue Be-
hinderien-Inspektorate geschaffen, denen
die bisher 1eils der Arbeitsverwaltung, teils
der Gesundheitsverwaltung unterstellten Be-
hinderteneinrichtungen zugeordnet wurden.
[ies ist als enormer struktureller und inhalt-
licher Fortschritt zu werten, weil damit ersi-
mals anerkannt wurde, dall Behinderte we-
der Kranke noch Arbeitsrehabilitanten sind.
[Ye newen Behinderten-Inspekiorate, wie
beispiclsweise das in Bihor, sind zudem auch
Trdger von Reformideen. Sie vertreten [deen
wie die Errichtung ambulanter Hilfen fiir
Familien mit behinderten Kindern, Aufnah-
mestopp in Heimen wie Cighid, Heimat-
recht der Bewohner in den Einrichtungen
und Integration in die Dorfer und Stédee.
Solche Reformschritte scheiterten freilich
bisher an der ausbleibenden Finanzierung
aus Bukarest.

Aber damit nicht genug: die Schaffung
der newen Behinderieninspektorate hat bis
heute keine Auswirkung auf das weiterhin
bestehende System der Selektion und Ver-
wahrung behinderter und psychisch kranker
Menschen,

e Waisenheime sind nach wie vor auf-
grund der Geburtenpolitik und des Mangels
an Verhiitungsmitteln mit Kindern zwischen
(Fund 3 Jahren hoffnungslos tiberfilll, Sie
unterstehen im Distrikt Bihor der Gesund-
heitsverwaltung, die darauf dringt, daB die
uber dreijihrigen Kinder, die behindert sind,
von dem Behinderten-Inspektorat in Heime
wic Cighid dibernommen werden, Da sich
das Behinderten-Inspektorat (mit  Recht)
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weigert, gibt es eine wachsende Zahl von be-
hinderten Kindern, die in sogenannten
LCighid-Zimmern* im Waisenhaus in War-
tepasition gehalten werden, Der Plan des Be-
hinderten-Inspekiorats, direkt bei den Wai-
senhiusern eigene neue Hauser fir behin-
derie Kinder zu baucn, scheitert bisher am
Geld und an der Amierkonkurrenz. ldeen,
die Kinder in Familien #u reintegrieren,
scheitern an der gesellschaflichen Realitit.

Firr die Behinderten-Kinderheime wie
Cighid ist die Altersgrenze 17/18 nach wie
vor eine harte Grenze, die frither auf Grund
der emtsetzlichen Verhilinisse allerdings nur
wenige erreicht haben., Jungerwachsene Be-
hinderte werden auch heute an dieser Alters-
grenze in dic psyehiatrischen Langzeitkran-
kenhiuser iiberstellt, Im Distrikt Bihor ist
dies die oben erwihnte Langzeit-Psychiatrie
Mucet. Hierher kommen auch die als ,un-
heilbar* diagnostizierten erwachsenen chro-
nisch psvchisch Kranken aus den Akut-
psychiatrien und alle weiteren erwachsenen
Behinderten, die #u Hause nicht mehr leben
kinnen, und hier unter schlimmsten Bedin-
gungen leben missen, Zu Nucet, das der Ge-
sundheitsverwaliung untersteht, gibt ¢s bis-
lang keine (institutionelle) Aliernative. Dem
Behinderten-Inspekiorat untersteht in der
weiteren , institutionellen Kette zwar noch
das “letzte Glied”, das oben erwiihnte “Al-
tenpflegeheim Ciutelec”, in dem zum Teil
auch Behinderte leben. Aber auch hier sind
die Bedingungen so unverindert schlech,
daB sich wohl kaum von einer wirklichen Al-
ternative sprechen 1461,

Bei den Altenpflegeheimen und bei den
Psychiatrischen  Langzeitkrankenhiusern
handelt es sich um die harten Kerne des Ver-
wahrungssystems, Ohne an dicsen anzuset-
¢en, hat nach unserer jetzigen (leider spéten)
Einschitzung alle weitere Hilfe keinen Sinn.

Nucet — ein Elendsquartier

Die Verhdlinisse in dem . Neuropsychiatri-
schen Krankenhaus Mucet* sind unvorsiell-
bar grausam. Die meisten von uns haben, als
wir die ersten Male dort waren, entweder
Heulkriampfe bekommen oder kaum zu un-
terdritckende Wut, die sich dann auf den er-
sten vermeintlich Verantwortlichen, den wir
trafen, ablud.

Mucet ist cin alter russischer Kasernen-
bau, fern ab der Provinzhauptstadi, am
Rande der Karpaten, in unmittelbarer Nihe
der Uranmine Baitsa, Die radioaktive Bela-
stung der Region ist strittig, wird jetzt aber,
nachdem  ruménische Routinemessungen
keine Klarheit brachten, mit Genchmigung
der rumiinischen Behérden von unserer Seite
untersucht,

Auf den beiden sogenannten chronischen
Stationen leben jeweils rund 110 Minner
bew. Frauen. In den Zimmern und Fluren
stehen uniibersehbar viele Betten, in denen
die Paticnten den ganzen Tag iber licgen.
OM1 liegen zwei und mehr Patienten in einem
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Bett. Viele Betten sind durchnifBt und ver-
schmutzt, Viele Patienten sind chronisch un-
tererndthri. Die bittere Wahrheit ist: wer
nicht mehr selbst essen kann, entweder weil
er zu schwach ist oder weil er mit dem Leben
abgeschlossen hat, wird sich selbst iberlas-
sen, Viele Patienten sind durchgelegen. Viele
Patienten haben unbehandelie Krankheiten.
Die Arzte von Nucet sagen, dai die Arzie der
umlicgenden Krankenhfuser die Behand-
lung der Menschen aus Nucet verweigerten,
Die Arzte sehen auch die Verwahrlosung der
Patienten, die chronische Unterernihrung
und verweisen aufl die Tatsache, dald sie nur
2-3meist ungelernte Krifte pro Station fir je
110 Patienten im Dienst haben,

Die wenigen Arzte, die hier arbeiten, fith-
len sich sclbst vernachlissigt, iibergangen
und vergessen von Bukarest und Oradea, der
Provinghauptstadt. Sie sind ¢s auch be-
stimmt. Und es ist vollkommen sinnlos, vor
Ort die Schuldfrage zu stellen. Keiner von
uns weild, wie er sich selbst in dieser Situation
und in dieser Gesellschaft verhalien wiirde,
wenn er Dienst in Nucel tun miiBte.

Der Gesundheitsdirektor des Distrikies
sagte uns, Nucet sei sein schwarzes Schaf™
und sein gribies Problem. Er selbst, der
auch schon aul unsere Einladung in
Deutschland war, sieht durchaus die enor-
men strukturellen Probleme: Grifle und
Lage Mucets, Abschicbefunktion, keinerlei
Wege zuriick in die Stddie und Dérfer, Mi-
schung von psychisch Kranken und Behin-
derten, demaotiviertes Personal und — dies
ist in Ruminien auch aus unserer Sicht das
grabe Problem — eine Gesellschaft, die Be-
hinderte und psvchisch Kranke als unniitz
und Last fiir die Allgemeinheit erachtet.

In Nucet wiederholt sich jetzt noch kras-
ser, was wir vor einem Jahr in Cighid erleben
konnten. Viele Mitarbeiter in Nucet versie-
hen nicht, warum wir, di¢ wir aus einem so
reichen Land kommen, uns hier in Rumii-
nien ausgercchnel um diese Menschen Kim-
mern, die die Gesellschaft abgeschricben
hat. ,,Sie sind doch nur zarzavat’ (= Ge-
miise)* sagte uns ¢in Arzt in Nucet, was di¢
uniiberbriickbare Kluft in der Empfindung
und Denkweise deutlich macht,

Widerspriche Il

Die entwicklungspolitisch  entscheidende
Frage, ob unser Einsalz von ruminischer
Seite gewollt ist und ob er in einer Struktur
stattfindet, wo er im Sinne von |, Hille zur
Selbsihille” vorhandene Ressourcen mobili-
siert, ist vor diesem Hintergrund skeptisch
#u beantworien.

Prinzipiell gilt, da die deutsche Hilfe an-
finglich ja nicht gerufen wurde, sondern
quasi einmarschiert® ist. Das Beispiel
Cighid zeigt aber, dal wir durch kontinuier-
liche Mitarbeit Ablehnung und Unverstind-
nis bei vielen iiberwinden konnten. Heute sa-
gen viele Mitarbeiterinnen in Cighid, dall sie
auch gelernt hitten, umezudenken, weil sie

die Erfolge bei den Kindern sehen. Kritisch
kann man aber sagen, dal wir uns das Ge-
wollt-Werden langsam erarbeitet haben, Im
Psychiatrie-Bereich wird dieser Schritt noch
schwieriger sein, weil wir hier bisher nur die
obersten Spitzen der Administration und der
Klinikleitung auf unserer Seite haben. Die
Frage ist auch bei uns immer wieder gewe-
sen, ob ein anklagendes Vorgehen wegen
Menschenrechtsverletzungen gerechtfertigt
wiire, auch ohne, daB wir gerufen oder ge-
wollt werden. Unsere Einschitzung: gerecht-
fertigt ja, aber praktisch wiirde sich fiir die
Patienten nichis ndern. Wir sind auf Lang-
samkeit und auf zih zu erarbeitende Koope-
ralion angewiesen.

Soforthilfe fir Nucet

Medizin und Pidagogik haben keinen Sinn,
wenn die Menschen verhungern, Ruménien
hat die EG um Lebensmittel und Brennstoffe
fiir den bevorstehenden Winter im Werte von
2 Milliarden gebeten. Damit hat s zum er-
sten Mal nach Ceausescus Sturz eingestan-
den, einer gigantischen Versorgungskrise
entgegenzugehen. Selbst wenn wir wissen,
dald cinige gefdhrliche Unterernihrungszu-
stinde von Nuceter Patienten durch man-
gelnde Fiirsorge verursacht sind, gilt fiir Ru-
minien, dal sich Versorgungskrisen der Be-
vilkerung in Heimen und Psychiatrien kata-
strophal auswirken. Die Sterblichkeit in Nu-
cel ist nach Angaben der Arzte im letzien
grofien Hungerwinter von 1989/90 auf rund
22 Prozent angesticgen. Diese Zahl erinnert
an die Zustinde in der Psychiatrie des Deut-
schen Reiches 1916 bis 1918, wo auch die
Hungerkatastrophe Fiir die Zivilbevilkerung
71 ciner dhnlich hohen Sterblichkeit unter
den Anstaltspatienten fihrie

Zur Ubcrbritckung der bevorsichenden
Wintermonate haben wir deshalb zusam-
men mit terre des hommes/ Niederlande Le-
bensmitteltransporte als Soforthilfe zugesi-
chert. Natiirlich ist die kritische Frage, was
eigentlich lingerfristig passieren soll. Unter-
stiitzen wir durch solche Art der Hilfe die
falsche Art des Wirtschaftens in Ruménien?
Verhindern wir, dali die Rumiinen lernen,
durch Umschichtung ihrer Mittel die Not,
die bei Versorgungskrisen die Heime und
Psyehiatrien todlich trifft, selbst zu losen?

Ebenso schwierig, aber alternativios, ist
cin weiterer, jetzt mit der Krankenhauslei-
tung und dem Gesundheitsdirektor des Di-
striktes vercinbarter Schritt: der Besuch ei-
ner deutschen Arztekommission in Nucet,
die alle Patienten somatisch basisdiagnosti-
zieren soll. Die MNuceier Arzte, allesamt
Psyehiater, fithlen sich damit iberfordert.
Im Vorfeld haben sich zum Verdrull auch der
ruminischen Verantwortlichen Internisten
und andere somatische Fachirzte der Umge-
bung, die zur Hilfe gerufen wurden, gewei-
gert, die Patienten aus Nu¢el Zu unlersu-
chen.
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Dic Arziekommission soll durch ihre Ar-
beit und ihre Prisenz — so die Absicht von
Gesundheitsdirekror und der dretlichen Lei
tung Nucets — demonstrieren, daB psychia-
Langreitpatienten  dic
Grundrechte wie alle anderen Patienten ha-
ben. Auf der anderen Seite wird die systema
tische Durchumersuchung der Patienten
durch deutsche Arzte, die vermutliche Aul-
deckung vieler unbchandelier Krankheiten
und lebensbedrohlicher Unterversorgungs-
austiinden etwas Kontrollierendes und An-
klagendes an sich haben, Die Hoffnung ist
aber, dafi durch eine cnisprechende Vorbe-
reitung und die Einladung der bisher sich

trische gleichen

verweigernden Arzte der Umgebung, neue
Kooperation und  Verantworiungsiiber-
nahme angebahnt werden kénnen

Ahnlich wie bei dem Lebensmitteltrans-
port wiitre die Verweigerung einer Arzickom-
mission zwar ein Mittel, den Druck auf die
ruminischen Verantwortlichen zu verstir-
ken. Dies witrde aber auf Kosten der Patien-
ten gehen, denen so schnell wic maglich ge-
holfen werden muly, und verbictet sich des-
halb.

Der Soforthille sollen Eingerfristige Hil-
fen folgen: modellhafie Mitarbeit aul den
Stationen, Fortbildung des Personals und
chenfalls angedacht — eine newe Spenden-
kampagne, um das Haus zu sanieren, Alle
Schritie aber, wm in Nuget ¢in die Menschen-
wiirde bewahrendes Milicu und einen Min
deststandard in der Grundpflege zu schaf-
fen, hilngen davon ab, daB drastisch mchr
Personal eingestellt wird, Der Gesundheits-
direktor des Kreises hoflt hier aul Bukarest.
Ob dies in der jetzigen politischen Situation,
in der sich suspitzenden Gkonomischen
krise durchsetzbar ist, ist fiir uns nicht abzu-
sehen.

Das Normalisierungsprinzip
— eine Uberforderung fiir
Rumdnien?

Der Gedanke, dald flir Menschen mit geisti-
gen oder psychischen Behinderungen die Le
benshedingungen, ihre Recht als Biirger und
der Umgang mit ihnen so normal wie ¢ben
maglich gestallet werden soll, wurde von un-
seren Gespriichspartnern in Rumdnien meist
begeistert aufgenommen. Auf cinem auf un-
seren Vorschlag im August dieses Jahres or-
ganisierten internationalen Symposium zur
Behindertenhilfe in Bihor — dem ersten in
Ruminien — stellien wir mit Erstaunen fest,
dal dicses heute international anerkannte
Prinzip der Hilfe fiir Behinderte und psy-
chisch Kranke in Rumiinien tatsichlich new
'i-\.l.

Die bange Frage ist, ob das Mormalisie-
rungsprinzip in der stark hierarchisch ausge-
richteten rumédinischen Gesellschafl, in der
behinderte, alte und kranke Menschen einer
starken Abwertung unterliegen, die Reform-
kraft entwickeln kann, die ¢s vor 15-20 Jah-
ren bel uns hatte, Der Stalinismus hat ein
Menschenbild produziert, das heute tief in
die Psyche der Menschen in Rumiinien ein-
gegraben ist. Der Mensch st Arbeit und
wenner nicht arbeiten kann, ist er nicht mehr
Mensch, Der Umgang mit ihm lohnt nicht
mehr. Er ist nichts mehr fiir die Gesellschaft
Digses  Menschenbild st natiirlich
empfiinglich fur medizinische Heilserwar-
tungen, fir therapeutische Versprechungen
und mull die Forderungen des Normalisie-
rungsprinzips als fremd empfinden.

Und der Kommunismus (nicht nur in Ko
miinien) hat noch etwas produziert: e¢ine
ganze Gesellschaft, die materiell so unterbe-

werl.

fricdigt ist, dall sic alle Konsumgiiter des We-

stens als hichste Errungenschalien und er-
sirebenswerteste Werte ansieht. Nicht De-
mokratie und Humanitit sind die Forderun-
gen der Reformkrifie in Rumiédnien, sondern
Konsumgiiter und Reisen, Kdnnen wir in ei-
ner s armen und unterentwickelt gehalte-
nen CGesellschaft Gleichbehandlung der Be-
hinderten fordern? Ist es nicht ¢in Zeichen
totalen Unverstdndnisses unsererseits, wenn
wir uns aufregen, weil westliche Spendengii-
ter in den Heimen kollektiv von den Mitar-
beitern ,abgerockt” werden? Kommen wir
micht zu frith mit unseren Forderungen nach
Humanitit und Integration?

Rumdinien ist politisch, wirtschaftlich und
gesellschaftlich mindestens ¢ine Generation
zuriick. Politisch droht derzeit die Errich-
tung ciner harten Grenze zwischen dem zu-
kiinftigen Europa, das Polen, die Tschecho-
slowakei und Ungarn noch gerade einge-
meindet, aber Ruménien und die aus der So-
wietunion hervorgehenden Staaten der Drit-
ten Welt zuschligt. Ein Projekt, wie das un-
sere, kann als der sehr kleine, lingerfristig
viglleicht wirkungslose oder fast verzweifelte
Versuch verstanden werden, die Geschwin-
digkeit der Entwicklung in einem Teilbereich
der ruméinischen Gesellschaflt zu beschleuni-
gen. Wir sind dabei aber nur wie ¢in Spritzu-
salz. Die Ruminen sitzen selbst im Auto, um
die enorme Strecke zuriickzulegen. Sie len-
ken das Auto und sie entscheiden, ob sie den
Spriteusatz ausnuizen, um der Gefahr eni-
gegenzuwirken, dal Ruminien von Europa
abgehéingt wird. *

Michael Wunder
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GESUNDHEITSBEWEGUNG

Viele Fragen und einige Antworten

Woran arbeiten Sie?* wurde Herr K. ge-
fragt. Herr K. antwortete:  Ich habe viel
Miihe, ich bereite meinen nichsten Irr-
tum vor.*

Brecht

Mit dem dritten Gesundheitstag steht zur Diskussion, wohin es
mit der Gesundheitsbewegung gehen soll. Das Bediirfnis nach ei-
ner Standortbestimmung ist eigentlich seit dem Hamburger Tref-
fen iiberall in der Bewegung zu spiiren. Hat die Gesundheitsbe-
wegung Chancen, als politische Bewegung, als gesellschaftsver-
indemde Kraft zu bestehen? Oder bleibt es beim , Jahrmarkt™
mit dem Geschmack der Beliebigkeit und Ziellosigkeit, den seit

Hamburg viele empfanden?

Bewegung und Bewegungen

Gesundheitsbewegung und Gesundheitsla-
denbewegung, Selbsthilfebewegung und
Selbsthilfegruppenbewegung, Patienten-
bewegung und Arztebewegung die
Schwelle an politischer, organisatorischer
und kultureller Bedeutung, die ein gesell-
schaftliches ,Etwas" uberwunden haben
mufd, um sich das Etikett , Bewegung* an-
zuheften, ist nicht besonders hoch. Man-
che reden von einem inflationiren Ge-
brauch des Begriffs (1).

Das ist eine relativ neue Erscheinung.
Verfolgt man die Geschichte des Begriffs
woziale Bewegung™, dann fillt auf, dafs
er eigentlich erst in den letzten zehn Jah-
ren giangigerweise im Plural gebrauchi
wird. Lange Zeit galt eine andere Vorstel-
lung: d ie birgerliche Gesellschaft bringt
die soziale Bewegung hervor. Hegel,
Marx, Bismarck, die Kathedersozialisten,
Sozialdemokratie und Reaktion in der
Weimarer Republik; bei wem man auch
nachsieht: egal ob sie nun fiir die Bewe-
gung waren oder sie fir eine Gefahr hiel-
ten, ihnen allen galt soziale Bewegung als
etwas, das durch e i nen feststehenden
politisch-gesellschaftlichen  Bezugspunkt
konstituiert war: die soziale Frage*,
d.h. den in der Eigentumsstruktur der biir-
gerlichen Gesellschaft objektiv angeleg-
ten Gegensatz von Lohnarbeit und Kapi-
tal, von Reichtum und materiell-kulturel-
ler Verelendung, der notwendigerweise in
soziale Kimpfe einmiindet, deren Subjekt,
deren realhistorischer Triger d ie sozia-
le Bewegung ist (2). Am deutlichsten
bringt das Marx auf den Begriff, wenn er
doppeldeutig beides mit demselben Wort
bezeichnet: die | Bewegungspesetze des

Kapitals” und die ,,vom Volke selbst ge-
machte soziale Bewegung® (3). Beide bil-
den in der gesellschaftlichen Totalitat ei-
ne dialektische Einheit. Auch Rechten,
selbst Faschisten war dieses Verstindnis
sozialer Bewegung zu eigen (4).

Dieses Charakteristikum des Bewe-
gungshegriffs, sein Bezugauf de n Wider-
spruch des Kapitalismus, auf gesellschaft-
liche Totalitdt, blieb lange Zeit Konsens
in der politischen Diskussion, auch dort,
wo die Gleichsetzung sozialer Bewegung
mit Arbeiterbewegung, die ,Arbeiterex-
klusivititsthese" (5), verworfen wurde.
Neu entwickelte Entwiirfe — von der Mar-
cuseschen Randgruppentheorie bis hin
zur Solidaritit mit dem antiimperialisti-
schen Kampf in Vietnam — behielten die
Zielrichtung bei: den Zugriff aufs Ganze,
auf das Machtzentrum biirgerlicher Gesell-
schaft (6).

Wenn auch der Begriff ,,Gesundheits-
bewegung™ in diesem Sinne neu ist, so
gab es doch schon lange soziale Bewegung
im Gesundheitswesen. Seit der Entste-
hung von Gesundheits- und Sozialpolitik
in der biirgerlichen Gesellschaft gab es
Versuche ,von links®, deren Funktionen
und Institutionen emanzipatorisch zu ver-
indern. Es ist allerdings kein Zufall und
kein rein semantisches Problem, dab die
Vorlaufer der Politik, die wir heute im
Gesundheitswesen zu betreiben versuchen,
sich selbst nicht als Gesundheitsbewegung
bezeichneten. Vielmehr werden hier tief-
greifende  Differenzen des politischen
Selbstverstindnisses deutlich. Einige Bei-
spiele:

Die Arbeiter-Selbsthilfekassen im 19,
Jahrhundert waren sozusagen die ersten
Klassenorganisationen im Reproduktions.
bereich; sie verbiirgten — wenngleich man

ithre Bedeutung nicht iberschitzen darf
dkonomische Selbstindigkeit und Klas-

senidentitat.  Thr Widerstandspotential
wurde letztlich erst durch - staatliche
ZwangsmaBnahmen (die berilhmite Bis-
marcksche Sozialgesetzgebung) gebro-
chen (7).

Ebenfalls in der sozialistischen Bewe-
gung verwurzelt waren die von Virchow
inspirierten  Krankenkassenpolitiker der
Jahrhundertwende und der Weimarer Re-
publik, die einen primir gesellschaftlich
begriindeten Gesundheitsbegriff zum Aus-
gangspunkt ihrer sozialhvgienischen Be-
mithungen, z.B. im Wohnungsbau und in
der Seuchenbekimpfung machten (8).

Die § 218-Bewegung, die sexualmedi-
zinische Bewegung (Hirschfeld v.a.) und
die Sexpol-Bewegung (Reich u.a.) verstan-
den sich selbst als Versuche, die Medizin
als Normenkontrollinstanz, als ,.Gesund-
heitspolizei” zu bekimpfen im Namen
von korperlicher und sexueller Selbstbe-
stimmung.
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Unmittelbar im Bereich der klinischen
und ambulanten Patientenversorgung ent-
wickelte sich die von sozialistischen Arz-
ten getragene Ambulatorienbewegung als
politische Antwort auf die damals entste-
hende rabiat konservative Standespolitik
der Arztemehrheit (9). Dieser wurde, wie
den meisten ,,frithen Gesundheitshewegun-
gen* erst durch den Nationalsozialismus
der Garaus gemacht; das dann allerdings
endgiltig.

All dies waren ,,Gesundheitsbewegun-
gen®; aber — und das soll mit diesem kur-
zen historischen Riickblick (der keinen
Anspruch auf Vollstindigkeit erhebt)
deutlich gemacht werden — der Bezugs-
punkt sowohl ihres politischen Selbstver-
stindnisses als auch ihrer Strategie war
nicht nur das Gesundheitswesen, sondern
die biirgerliche Gesellschaft in ihrer Ge-
samtheit. Und der sozialen Bewegung als
praktischer Antwort darauf. Hatte es ei-
nen ,.Gesundheitstag” in der Weimarer
Republik gegeben — die Vorstellung ist
ganz anregend — dann wire dies die
programmatische Klammer gewesen: das
gemeinsame Interesse an der ,sozialen
Frage*, an der Abschaffung des kapitalisti-
schen Ausbeutungsverhiltnisses samt sei-
ner Zementierung durch die — mit Alt-
husser gesprochen — | repressiven und
ideologischen Staatsapparate™ auch
den des Gesundheitswesens.

Nicht nach Kopfen, sondern nach Interes-
sen organisieren!

Um Mifsverstindnissen vorzubeugen: hier
soll nicht in Nostalgie gemacht werden.
Verherrlichung der ,alten™ sozialen Be-
wegung, Herummikeln am Kleinklein, an
der politischen Borniertheit der ,neuen™
sozialen Bewegungen, wie es v.a. in der
Sozialdemokratie, aber auch unter DKP-
Anhingern immer noch gerne betrieben
wird. Das geht vollig am Problem vorbei,
bringt zu seiner Erkldrung nichts und ist
meist ein recht vordergrindiger Versuch,
die eigene traditionelle (partei)politische
Organisationsform zu rechtfertigen.

Aber wie kommt es, daf heute eigent-
lich niemand mehr von der ,sozialen
Bewegung" spricht, dalh diese — so
scheint es — viele kleine Kinder gekriegt
hat, die alle ihrer eigenen Wege gehen?

Mit der physischen Vernichtung der
sozialistischen Bewegung im Nationalso-
zialismus, mit der sozialstaatlichen Beftie-
dung und Verrechtlichung des proletari-
schen Klassenkampfes in der , formierten
Gesellschaft® der BRD hat dieser seine ur-
spriingliche Bedeutung als Integrations-
und Organisationszentrum politischer Er-
fahrung in alle n Lebensbereichen ver-
loren. Die Arbeiterklasse wird im Kapita-
listischen Produktions- und Destruktions-
prozef zunchmend desintegriert; gleich-
zeitig erzwingt die zunehmende Durch-
staatlichung aller Lebensbereiche eine
Fragmentierung der Art und Weise, wie
Gesellschaft und Herrschaft erfahren wer-
den konnen (10). Ist unter diesen Bedin-

gungen Soziale Bewegung als Gravitations-
zentrum fir Erfahrungen in unterschied-
lichen Lebensbereichen, als konsensbil-
dendes Prinzip politischer Offentlichkeit
iiberhaupt noch denkbar oder wird sie
.objektiv unmaglich*?

Einen der letzten und meiner Auffas-
sung nach fundiertesten Versuche, auf
dem Hintergrund dieser Erfahrungen so-
ziale Bewegung als gesamtgesellschaftli-
ches Projekt zu retten, ist der Arbeitsfeld-
ansatz des sozialistischen Biro dar. Oskar
Megt hatte die Parole ausgegeben: , Nicht
nach Kopfen, sondern nach Interessen or-
ganisieren!” (11) Das Festhalten am tra-
ditionell  organisierten  Klassenkampf
schien nur noch als intellektueller Gewalt-
akt miglich, niamlich indem vom Kopf
her die richtige Linie abgeleitet und der
Realitit iibergestilpt wurde. Dies wurde
richtigerweise als Weg ins politische Sek-
tierertum erkannt. Stattdessen sollte jetzt
von den realen — und das heiit eben frag-
mentierten und atomisierten — Konflik-
ten und den sich darin artikulierenden
Interessen der Individuen ausgegangen
werden:

.Verbindlichkeit kann heute nur noch

in inhaltlicher Arbeit bestehen, in der

Durchfiihrung von Projekten, die dem

einzelnen am Ort seiner Berufstitig-

keit bereits in dieser Gesellschaft die

Perspektiven der neuen sichtbar ma-

chen. Revolutioniare Politik kann heu-

te nicht mehr an den politischen

Machtzentren ausgerichtet werden®.

(12)

Der gesellschaftliche Ort dieser Erfah-
rungshildung sollte das Arbeitsfeld
sein. Und diese Erfahrungen sollten dann
wiederum zu einer aufs Ganze gehenden
Sicht von Gesellschaft und Strategie zu
ihrer Verinderung synthetisiert und im
SB koordiniert werden. Das wurde dann
z.B. mit dem Pfingstkongreft 1975, dem
Grofien Ratschlag oder auch den Ar-
beitsfeld-Infos versucht. Die jeweilige Be-
troffenheit im Arbeitsfeld sollte die Ini-
tialziindung liefern fiir eine sozialistische
Politik, die iiber diesen Weg der Verein-

heitlichung doch wieder auf das ,,schlech-
te Ganze“ der Gesellschaft abzielt, also
die Fragmentierung politischer Erfah-
rung und Praxis iberwindet.

Das Scheitern des Arbeitsfeldansatzes
ist im SB viel diskutiert worden. Letzlich
war die Frage, wie und warum sich die
Synthese politischer und beruflicher Er-
fahrungen in einzelnen Lebensbereichen
eigentlich zur Sozialen Bewegung im um-
fassenderen Sinne vollziehen sollte, unge-
klirt. Die praktischen Erfahrungen im 5B
mufbten zeigen, dab dies ,von selbst™
nicht geht. Wie dann? Doch wieder mit
der klassischen Partei-Avantgarde, die
sagt, wo's lang geht? Die wohlbegriinde-
te Ablehnung des leninistischen Partei-
typs war ja einerseits gerade ein Grund
fir den Arbeitfeldansatz gewesen. Auf der
anderen Seite konnte dieser die Fragen,
die nach der Kritik an jenem offenblie-
ben, nicht beantworten.

Einen weiteren Grund fir das Schei-
tern des Ansatzes verantwortlich war,
nennt Heft Nr. 1 der Zeitschrift , Wider-
spriiche®, das sozusagen publizistisch den
LAbschied vom Arbeitsfeld™ markiert:

LTrotz  gegenteiliger  Anstrengungen

hat sich unsere Politik zu einem Berufs-

ansatz, zurecht | Berufsborniertheit™
genannt, verdimnt, Oft genug reduzier-
te sich Arbeitsfeldpolitik darauf, eige-
ne professionelle Interessen an einer
modernisiert-kritischen Berufsidentitit
zu verfolgen, die recht gut im Haupt-
strom des (damaligen) Hauptstroms
des reformerischen Aufschwungs mit-

schwamm®. (13)

Die Berufsrolle, in der die Fragmentie-
rung der Erfahrung von Gesellschaft be-
sonders wirksam war, wurde also im Ar-
beitsfeldansatz letztlich nicht iberwun-
den. Der in ihr angelegte sozialtechnolo-
gische Zugriff, die . Agententiitigkeit* fiir
die Erhaltung bestehender Strukturen —
und das heift im Reproduktionsbereich
Anpassungsarhbeit— behielt die
Oberhand gegenitber den emanzipatori-
schen Versuchen, das Gesundheitswesen
am Interesse an einer anderen Gesell-
schaft auszurichten. Diese Versuche ka-
men allerdings auch der Minchhausen-
schen Anstrengung gleich, sich eigenhin-
dig am Schopf aus dem Sumpf zu ziehen.
Ohne die Abstutzung durch eine miachti-
ge sozialistische Opposition sollten aus-
gerechnet im Reproduktionsbereich — ei-
nem sowohl seiner Funktionsbestimmung
als auch seiner Stellung zu den Machtzen-
tren nach abgeleiteten gesell
schaftlichen Sektor — sozialistische Stra-
tegien aus dem Boden gestampft und dann
zur  Transformation der Gesamtgesell-
schaft zusammengefafit werden; all das
auch noch ,selbstorganisiert, d.h. ohne
die Anleitung durch zentralistische Kader.
Das Scheitern des Ansatzes war z.T. in
ihm selbst angelegt. Und hinzu kam das
Ende der reformerischen Aufbruchs-
stimmung”. Vor allem im Bildungs- und
Gesundheitsbereich waren damit die ,,Ar-
beitsfelder fiir sozialistische Berufsar-
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beit iberhaupt erst hergestellt. Nun wur-
de dieser Arbeit von aulen der Boden un-
ter den Filen weggezogen. Der Arbeits.
feldansatz entpuppte sich am Ende als
wschonwetterpolitk™ und degenerierte
zu einer reinen professionellen Defensiv-
strategie.

Lafst tausend Blumen blihen'

Parallel zum Scheitern des Arbeitsfeldan-
satzes entwickelte sich in den siebziger
Jahren eine Vielzahl dkologischer und al-
ternativer Projekte: Okologie- und Alter-
nativbewegung wurden zu wichtigen poli-
tischen Faktoren. Und das ist ein ganz
entscheidender Punkt fiir das Verstind-
nis auch der Gesundheitshewegung:
Viele gaben ihren urspriinglichen An-
spruch der Vereinheitlichung
verstreuter Ansitze auf. Zugunsten einer
neuen Zauberformel: ,LaBt tausend Blu-
men blihen!™ Sie steht fiir die Hoffnung
einer lebendigen Vielfalt ganz unterschied-
licher Projekte, Gruppen- und Initiativen,
die iberall wie Lowenzahn aus dem As-
phalt sprieBen und sich, genihrt durch
die Kreativitit und Aktivitdt der in ih-
nen titigen Individuen, zur grofen Wie-
% einer emanzipatorisch gedinderten Ge-
sellschaft vereinigen sollten. Auf wunder-
same Art und Weise, mu® man wohl sa-
gen, denn es blieb ungeklirt, wie und wa-
rumg die ja oft sehr disparaten Projekte
und Initiativen jetzt auf einmal die Frag-
mentierung  politischer  Offentlichkeit,
welche zur Krise d e r |, sozialen Bewe-
gung™ gefithrt hatte, iiberwinden sollten.
Vertrauen darauf enthilt implizit die Vor-
stellung von einer quasi biologischen
JWachstumsgesetzmiBigkeit™. Sie driickt
sich aus im Naturalismus der Parole:

. i
1 B

wLaBt tausend Blumen blithen!*

Diese Pluralisierung des Bewegungs-
begriffs, der Verzicht auf bewufite sira-
tegische und auch theoretische Verein-
heitlichung der verschiedenen Ansitze
war durchaus eine sinnvolle Reaktion auf
herrschende gesellschaftliche Tendenzen.
Dennoch blieben in der Vorstellung von
der _Fruchtbarkeit der Vielfalt* einige
zentrale Fragen offen. — Hier sind wir
auch an einem Schlisselproblem zum Ver-
stindnis der Gesundheitsbewegung.

Mit dem Verlust der den verschiedenen
~Bewegungsfraktionen™ gemeinsa-
men Erfahrung grundlegender gesell-
schaftlicher Konflikte sowie, mit der Kri-
se des traditionell-zentralistischen Organi-
sationstyps mufiten zwei Grundfragen so-
zialer Bewegung neu gestellt und beant-
wortet werden. Erstens: vorausgesetzt,
soziale Bewegung wird nicht durch objek-
tive Strukturprobleme, sondern durch
subjektive Konflikterfahrungen ausgelost,
wo sind dann jetzt diese Erfahrungspro-
zesse lokalisiert — und wie sind sie be-
schaffen? Zweitens: wie formiert sich aus
diesen Erfahrungen cine politisch-gesell-
schaftliche Kraft, wie entsteht Bewegung?

Betroffenheit und Selbstorganisation

Die Sponti-Bewegung an den Hochschu-
len, (in der viele von uns, d.h. von denen,
die sich jetzt als Teile der Gesundheitshe-
wegung betrachten, politisch grofigewor-
den sind), hatte zur Losung dieser Proble-
me zwei Schlisselbegriffe bereit: B e-
troffenheit und Selbstorga-
nisation. Letztere bezeichnete v.a,
die Abgrenzung zur ,Stellvertreterpali-
tik™ traditioneller linker Organisationen.

[ -,
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Organisation sollte nicht mehr von ooen
in autoritirer Weise aufgesetzt, sondern
durch die Individuen selbst bestimmt wer-
den. Welche Individuen? Na: eben die
~Betroffenen, was wiederum aus dem
Gegensatz zu wotellvertretern®, zu Polit-
Profis, die sich der Probleme anderer
annehmen, verstindlich wird.

Betroffenheit und woelbstorganisa-
tion* waren eine ganze Zeit lang —und
sind es im Grunde immer noch — Kristalli-
sationspunkte einer bestimmten sprachli-
chen und politischen Kultur. Was in ih-
nen, in ihrem Geschmack von Authentizi-
tit, von Echtheit der politischen Artikula-
tion des ,Selbst* mitschwingt, ist das Be-
diirfnis nach einer neuen Wahrheitsinstanz,
an der sich undogmatisch-linke Politik
orientieren kann; die Suche nach Krite-
rien, vor denen das eigene Handeln beste-
hen kann, nachdem der grofie gesellschaft-
liche Entwurf nicht mehr so recht zur Ver-
fugung steht.

Allein: kénnen diese neuen Schliissel-
begriffe das Defizit, das durch den Nieder-
gang grofer Linien™, durch die be-
freiende Kritikan kaderpolitischen
»Orientierungen* zweifellos aufgetreten
ist, auf befriedigende Weise fiillen? Proble-
matisch an den Kriterien . Betroffenhejt®
und ,Selbstorganisation™ ist ja, dab sie
aus sich selbst heraus keine Differenzie.
rung zwischen — kurz gesagt — reaktio-
naren und emanzipatorischen Projekten
moglich machen: |, betroffen* kann man
sich auch von der Uberfremdung des deut-
schen Volkes durch die Tirken fiihlen
und selbstorganisiert™ sind auch Klu-
Klux-klan und Biirgerwehr im Ostertor-
viertel — oder doch nicht? Es ist natir-
lich richtig: hier sind verblendete und
vernagelte, entfremdete und zT. sy
chisch verstiimmelte wSubjekte* am Werk

Byt
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(14}, die an ihren wahren gesellschaftli-
chen Interessen vorbei handeln. Aber
d ies ist eine politische Wertung, die
sich aus den Kriterien der |, Betroffen-
heit®  und |, Selbstorganisation®™  allein
nicht ergibt, Thre Evidenz ist vordergriin-
dig, in Wirklichkeit sind sie rein forma-
ler Art. Der linke Intellektuelle, der zu-
nichst erleichtert auf seine Orientie-
rungsarbeit verzichten zu kdénnen glaub-
te, ist nun — und das war fiir viele in der
Spontibewegung ein wichtiger Lernpro-
zeBh — doch unversehens wieder gefordert.
Er muft erneut selektieren: zwischen wah-
rer und falscher Betroffenheit, authenti-
scher und entfremdeter Selbstorganisa-
tion. Zumindest fir sich selbst mufd er
dies tun. Werden diese Differenzierun-
gen allerdings nicht deutlich als solche
kenntlich gemacht, dann mufl er sich
den Vorwurl gefallen lassen, einen M y-
t hos aufzubauen: den Mythos eines un-
mittelbar Wahren, das uns mit betdrender
Klarheit entgegentritt und das nicht mehr
der Anstrengung des Begriffes” bedarf
(15).

Selbsthilfe und Selbsthelfer

Eines der Schwerpunktthemen des Ham-
burger Gesundheitstages war ,,Selbsthil-
fer. Im Vorwort zum Selbsthilfegruppen-
Reader . Gemeinsam sind wir stirker”
schreibt llona Kickbusch:

.Es ist sicher ¢ in Weg (von mehre-

ren notwendigen Wegen), die Transfor-

mation der Gesellschaft dadurch zu be-
wirken. daf viele, ganz unterschiedli-
che Menschen sich fiir ihre ureigenen

Interessen einsetzen™. (16)

In dieser vielleicht fir den zweiten Ge-
sundheitstag beispielhaften und program-
matischen  Aussage schwingt Erleichte-
rung mit. . Ureigene Interessen™: der Be-
griff vermittelt einen Eindruck von Echt-
heit und ebendieser unvermitielten Wahr-

heit, die nun endlich auf die miesepetrige
Herumanalysiererei der alles zerredenden
Intellektuellen pfeift; jetzt wird in die
Hinde gespuckt!

- die vielfdltigen Selbsthilfegruppen

haben mit dieser Arbeit begonnen, oh-

ne daft sie die Anleitung durch bewuf-
te Gesellschaftsverinderer gebraucht
hitten, sie lieben sich schlicht etwas

einfallen und handelten™. {17)

Die Bewegung erwacht befreit aus ei-
nem jahrelangen Alptraum: dem des poli-
tischen Umbherirrens, auf der Suche nach
Orientierungen, nach einem zuverldssigen
Sinnhorizont fir die eigene Sehnsucht
nach einer besseren Gesellschaft. Diese
Sehnsucht kann jetzt konkret werden. Sie
findet thr Objekt in den ,tausend Blu-
men*, den vielen, ganz unterschiedlichen,
aber schlielich doch zur Transformation
d e r Gesellschaft hinfiihrenden Projek-
ten. Hier liegt ein Haken. Die Transfor-
mation d e r Gesellschaft ist, wie Hona
Kickbusch wohl weils, im Selbstverstind-
nis der Selbsthilfegruppen, auf die sie
setzt, nur in Ausnahmen als bewufite

T

Orientierung enthalten. Sie sind ja kon-
kret* ausgerichtet auf ihre jeweiligen . ur-
eigenen Interessen. Hieraus ergibt sich
eine uniibersehbare Heterogenitiat, aber:
LMigen einzelne Gruppen villig unter-
schiedliche Interessen wvertreten, von
lockerer Gegenseitigkeit bis hin zu star-
ren Verhaltensregeln und strengen Hie-
rarchien (wie z.B. bei Synanongrup-
pen). miigen sie sich selbst als explizit
politisch sehen oder nicht, ihre Ge-
samtheit macht den Un-
terschied zur bisherigen
expertenorientiertenVer

sorgung aus® (18)

{Hervorhebung im Original)

Die Gesamtheit ist also mehr als die
blofie Summe. In einem qualitativen
Sprung stellt sich etwas ginzlich Neues
her: ein strategisch-politischer Horizont

—die ., Transformation der Gesellschafi**—,
der im konkreten BewubBtsein der Han-
delnden (noch) nicht hervortritt, Ist dies
nicht ein neuver Versuch der Sy nthe-
s e, der Vereinheitlichung verschiedener
Handlungsansitze zu  d e r sozialen Be-
wegung? Im Grunde verrichtet lona Kick-
busch, die hier nur stellvertretend fiir eine
die Gesundheitsbewegung kennzeichnen-
de Ideologie angefithrt wird, die traditio-
nelle Arbeit linker Intellektueller: sie dif-
ferenziert zwischen Wahr und Falsch, zwi-
schen Entfremdung und Emanzipation;
sie bringt gesellschaftliche Prozesse auf ih-
ren Begriff und transzendiert damit not-
wendigerweise das MaB  an  bewufiter
Selbstreflexion, das im Dickicht der Pra-
xis vorhanden ist. Aber sie tut dies auf
hochst problematische Art und Weise,
namlich indem sie — und an diesem Punkt
ist sie wiederum sehr beispielhaft — ihre
theoretische Praxis™ uberhaupt nicht als
solche kenntlich macht. Scheinbar ist ja
auch alles so einfach, schlicht und ergrei-
fend: die Leute handeln, jeder auf seine
Weise, dieses Handeln bildet eine Gesamt-
heit, welche zu einer anderen Gesellschaft
dringt. Ob das inhaltlich richtig ist oder
nicht, sei zunichst dahingestelli. Fest
steht  allerdings  erstens, daB  dies eine
Hypothese ist, die llona Kickbusch
und andere Intellektuelle an die Wirklich-
keit herantragen; und fest steht zweitens,
dalt dies nicht deutlich gemacht wird.
Auf diese Weise produziert man/frau My-
then: Geschichte sozialer Bewegung wird
zur heiligen Geschichte™ (19}, der Intel-
lektuelle zu ihrem Verkiinder. Wohlge-
merkt: problematisch ist nicht, d a8 hier
eing soziale Bewegung konstruiert wird;
solche programmatische Konstruktion ist
ein notwendiger Bestandteil der Entste-
hung und Weiterentwickiung jeder so-
zialen Bewegung. ..Es gab niemals einen
Gedanken, dessen  Vater kein Wunsch
war®, (20} Problematisch ist vielmehr die
Aufgabe der kritischen Distanz gegeniber
dem, was geschieht und die kritiklose Er-
hebung von Selbsthilfe und Selbstorgani-
sation zum an sich Guten. So produziert
man letzten Endes politische Frustratio-
nen.

MNebenbei bemerkt: der Affront gegen
Whewulte Gesellschaftsverinderer™ zeigt
bederikliche parallelen zu neukonservati-
ven Kreuzziigen gegen ,linke Systemwer-
danderer”, gegen  Emanzipationspadago-
gik* etc.: beiden gemeinsam ist die Auf-
fassung, dab es mit der Realitiat, so, wie
sie ist, schon seine Richtigkeit hat, und
dalh man daran jetzt endlich nicht linger
herumnérgeln soll — wenn auch natiirlich
hochst unterschiedliche Realitdien ge-
meint sind,

Auch eine andere eigentimliche Paral-
lele dringt sich auf. die Vorstellung einer
Vielzahl von Einzelinteressen, die in threr
Gesamtheit etwas hoheres, einen positi
ven gesellschaftlichen Zusammenhang bil-
den, dhnelt sie nicht der uralten birgerli-
chen ldeologie, dafd das egoistische Han
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deln der Wirtschafissubjekte im Kapita-
lismus die Grundlage offentlichen Wohles
bilder?

Die verschamte Selbstverlengnung der
Professionellen im Schreiben und Reden
i ber die Bewegung wird dort zum of-
fenkundigen Widerspruch, wo sie, die ja
als professionelle |, Experten™ eigentlich
per definitionem die Gegner der Selbst-
hilfebewegung sind (auf die sie setzen) ih-
ren Plaiz in dieser zu bestimmen versu-
chen. Die Selbsthilfebewegung wird viel-
fach in einen klaren Gegensatz zur ,_exper-
tenorientierten Versorgung” gestellt. An-
dererseits sind es aber allerorien Profes-
sionelle. die mit viel Engagement und
Hoffnung die Bewegung praktisch voran-
zubringen versuchen. Um dieses Problem
o umgehen wird wiederum die eigene
gesellschaftliche Rolle und Funktion ver-
leugnet: Der zundchst postulierte Gegen-
satz wird eingeebnet, indem die Profes-
sionellen sich kurzerhand selbst zu Lei-
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denden und der Selbsthilfe Bediirftigen
erkliren:

LDie Tatsache mubh verwundern: Der

7zum Heilen berufene Arzt gehort mit

zur krinksten Berufsgruppe seiner Ge-
sellschaft™.

Flugs wird gefolgert: die Selbsthilfe-
gruppe fiir Professionelle mufs her! Es gibt
ihn also, wenn man sich mal richtig an die
eigene Nase fali, gar nicht, den Gegen-
satz zwischen Patienten und Experten, im
Selbsthilfegedanken sind alle vereint.

Aber es ist doch verhext, schon wieder
fallen einem Gemeinplitze birgerlicher
ldeologie ein: Wir sitzen alle ineinem
Boot, alle missen den Giirtel enger
schnallen! Und: Meint ihr denn, die Un-
ternehmer sind glicklich bei dem, was sie
twn? Auch der Kapitalist grimt sich iiber
die Entfremdung seiner Tatigkeit und wird
davon krank!

Bei aller Wut und allem berechtigten
und unbestrittenen Leiden am Elend des

~Normalvollzugs”, an dem wir tagtiglich
beteiligt sind: es grenzt doch an Zynismus,
wenn Professionelle — zumal Arzte — die
nach Einkommen, Sozialprestige, Bildung
usw., ganz Klar auf der Goldkiste der Ge-
sellschaft sitzen, sich die Wunden lecken
und unter den Erniedrigten und Beleidig-
ten Platz nehmen. Naturlich gibt es jenes
Leiden, das sich in der ,.Selbsthilfebewe-
gung der Gesundheitsarbeiter* ausdrickt,
Aber hier zeigt sich doch nun in aller Klar-
heit, dab die Zusammenfassung solcher
heterogenen Ansitze unterden form a-
l'e n Kriterien der , Selbsthilfe*, . Selbst-
organisation* und |, Betroffenheit*, wie
sie. zB. von Ellis Huber betrieben wird,
bestehende Interessengegensitze einfach
unterschligt. Denn die Tatsache, daf sich
Experten des Gesundheitswesens
~Zusammenschliefen, um die gemein-
samen Probleme mit ihrer Arbeit und
mit sich selbst solidarisch zu bewiilti-
gen™, (22)
stiftet ja noch keine Gemeinsamkeit mit
denen, die mit Selbsthilfe die professio-
nelle Versorgung oder ihr Alkoholpro-
blem bekimpfen wollen. Das Grundpro-
blem und sonstigen Professionellen im
Gesundheitswesen, nimlich ihre Funktion
als Normalisierungs- und Anpassungsar-
beit, als ,,Befriedigungsverbrechen®, wird
durch die Beschaftigung Professioneller
mit ihrem personlichen  Leidensdruck
uberhaupt nicht tangiert. Hierbei entste-
hen zunachst nur aufgeklirte Befriedi-
gungsverbrecher™. Daran dndert man auch
dadurch nichts, daB man sich selbst im
modischen understatement dauernd als
wGesundheitsarbeiter” bezeichnet.

Berlin und Hamburg — und dann?

Das Motto .LaBt tausend Blumen hli.
hen!™ hestimmte Konzeption und Durch-
fiihrung der beiden ersten Gesundheitsta-
ge. Gleichwohl bestehen zwischen beiden
einige wichtige Unterschiede. Bezeichnen
sie eine Tendenz, die die Gesundheitsbe-
wegung insgesamt betriff?

Der Berliner Gesundheitstag war von
der Wahl seines Zeitpunkts und Ortes her
ganz gezielt als Gegenveranstaltung zum
gleichzeitig in Berlin stattfindenden Arz-
tetag geplant.

«Die Herren vom 83, Deutschen Arzte.

tag werden an ihren Reden gemessen,

ihre Aussagen an der Realitit. Der Ge-
sundheitstag 1980 stellt sich bewuft

dem Vergleich™. (23)

Er war eine Veranstaltung der Gegen-
offentlichkeit. Man sah sich in Konfronta-
tion mit den Herrschenden, in diesem Fall
reprasentiert durch den Arztetag als tra-
ditionellen Hort des berufs- und allge-
meinpolitischen Konservativismus. Dieses
Selbstverstindnis zeigte sich unmiBiver-
standlich im  Veranstaltungsprogramm:
Thema der Auftaktveranstaltung und des
ersten Schwerpunktthemas war . Medizin
und Nationalsozialismus*, Leitender Ge.
sichtspunkt des Ganzen war also die Aus-
einandersetzung mit der Funktion der
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Medizin als Herrschaftsinstrument, als
.Biittel der Macht® in der Vergangenheit
und — in bewubter Konfrontation mit
dem Arztetag — in der Gegenwart, Auch
durch die anderen Schwerpunktthemen
{mit Ausnahme von , Alternative Heilme-
thoden*) zog sich der rote Faden dieser
explizit politischen Zuspitzung, die sich
auch deutlich in der Berichterstattung
der sympathisierenden, aber auch der ib-
rigen Presse spiegelte. Der Berliner Ge-
sundheitstag wurde aufgefatit als das Ma-
nifest einer politischen Opposition gegen
die herrschende Standes- und Gesund-
heitspolitik.

Trotz der Freude iber den grofen Er-
folg des Kongresses war den meisten Be-
teiligten schon am Ende des Berliner Ge-
sundheitstages klar, dath diese Orientie-
rung, so ort- und zeitgebunden, wie sie
war, nicht ohne weiteres in die Zukunft
verlingert werden konnte. Man war rat-
los: Woher sollte diese Gesundheitsbewe-
gung, die sich in Berlin so wirkungsvoll
in Szene gesetzt hatte, in Zukunft ihre

Identitit beziehen? Ein Leitthema fiir
den zweiten Gesundheitstag wurde denn
auch nicht mehr gefunden. Stattdessen
gab es einen Veranstaltungskalender, der
dreimal so umfassend war wie der Berli-
ner und der ohne programmatische Leit-
linie und politische Orientierung auszu-
kommen versuchte. Die Veranstalter
machten jetzt aus der Not, als die dies
withrend der Vorbereitungszeit empfun-
den worden war, eine Tugend:
Wir unterscheiden uns in den Beweg-
grinden, das Bestehende zu verindern
und in den Alternativen, die wir dem
Bestehenden entgegensetzen, Diese Un-
terschiede missen bleiben, damit jeder
von uns seine persinliche und politi-
sche Identitdt behilt. . . Wir schliefien
uns zusammen, unsere Vielfalt ist un-
sere Stirke!. . Wir weigern uns, Ge-
sundheit als Ziel zu setzen, das von uns
stellvertretend  fir  andere  definiert

wird. Es gibt viele Formen von Gesund-
heit, wie Formen von Schonheit oder
Gliick; genauso gibt es viele Wege zur

Gesundheit und verschiedene Formen
des Widerstandes gegen deren Bedro-
hung™. {24)

Die Einheit der Bewegung, die als eini-
gende ldee, als Orientierung an einem alle
betreffenden Problem nicht deutlich ge-
macht werden konnte, wurde in der Viel-
falt gesucht. In den Worten der Veranstal-
ter schwang die Hoffnung mit, dab sich
aus der schillernden Vielfalt schon auf ir-
gendeine Weise etwas fiigen, zumindest
aber ein  gemeinschaftlich-solidarisches
Gefiihl entstehen werde. Diese Hoffnung
wurde nicht erfiillt. Der Hamburger Ge-
sundheitstag blieb ein Jahrmarkt der Mog-
lichkeiten, auf dem Kleinhindler ihre Wa-
ren feilboten. Sie suchten zumeist nicht
das gemeinsame Gespriach, sondern han-
delten nach ihrem ,ureigenen Inieresse™,
indemsie ihren besonderen An-
satz verkauften, Sie begriffen sich nur
sehr partiell als Gegner zur herrschenden
Medizin: wichtiger als die Kritik daran
war die Prisentation des jeweils eigenen
Ansatzes als etwas positivem und fir sich
selbst gutem.

Entsprechend war die Halwung der zu-
meist studentischen Besucher: man ging
hierhin und dorthin, konsumierte dies
und jenes. Es war letztlich eine reine Ge-
schmacksfrage, wofiir man sich interessier-
te. Diskussionen zu ..grofen Fragen™ der
Gesundheitspolitik und Versuche einiger
Unermidlicher, Standort und Perspekii-
ven der Gesundheitshewegung zu bestim-
men, wurden vielfach als eher nervig und
langweilig empfunden. Ein grober Teil der
Gesundheitstag-Besucher fuhlte sich hier-
vor ganz offensichtlich nicht betroffen.
Dementsprechend waren gegeniber den
politischen Veranstaltungen die  Selbst-
darstellungen alternativer Heilkonzepie
schon rein zahlenmifig in einer erdricken-
den Ubermacht. Jeder konnte sein Stek-
kenpferd reiten und sich am Ende mit
dem warmen Gefiihl im Bauch, auch zu
dieser grofben Gesundheitshewegung 2u
gehoren, aus dem Staub machen, ohne
sich aus der Rolle der konsumierenden
Privatperson heraushegeben zu
haben.

Der zweite Gesundheitstag hat | wie-
dergespiegelt™ wie die Veranstalter im
Vorwort zum Programm als Erwartung
geliubert haben, — hat er auch etwas be-
wegl? Irgendjemand hat ihn damals mit
einem groben Metallblock verglichen, in
dem Myriaden von Atomen — jedes fur
sich — dauwernd in Bewegung sind, ohne
daly der Block als Ganzes seine Form ver-
andert oder sich von der Stelle rihri.(25)
ldeen und Projekte , wiederspiegeln®
die Wortwahl drickt leise Resignation
aus, die sich nach dem Hamburger Ge-
sundheitstag #u Ratlosigkeit und Trauer
verstarkte zumindest bei denen, die
tatsichlich den Aufbau einer Gesund-
heitsbewegung zu  ihrem  Anlicgen  ge-
macht hatien. Die erhoffie Formierung
dieser Bewegung, das Heraustreten der
vielen Einzelinitiativen aus der Privat-

* heit, die offentliche Diskussion iber Ziel



und Weg, Freund und Feind — all das hat
es aul dem zweiten Gesundheitstag nicht
gegeben. Die GewiBheit, dah die nichste
derartige Veranstaltung mit grofiter Wahr-
scheinlichkeit wieder riesigen Zulauf ha-
ben wiirde, loste beziglich der Frage der
Gesundheitshewegung und ihrer Perspek-
tiven cher Skepsis als Euphorie aus. War
das etwa schon das Ende?

Die Entwicklung vom ersten zum zwei-
ten Gesundheitstag und die nachfolgen-
den Diskussionen haben zumindest eines
klargemacht., Das, was da alles kreucht
und fleucht an politischen und alterna-
tiv-medizinischen Projekten, an profes-
sionellen und antiprofessionellen Initia-
tiven. liBt sich nur dann zu einer Bewe-
gung zusammenfassen, wenn — sei es aus
Wunschdenken. sei es aus politischer Be-
rechnung tiefgreifende und politisch
hochst  wirksame Differenzen zugeklei-
stert werden. Dem entspricht eine Orga-
nisationsform, deren Prinzip das Neben-
einander und Anecinandervorbei ist, pe-
wissermaben Liberalismus und Pluralis-
mus. Das konnen ja wohl unsere Tugen-
den nicht sein.

Bewegung  braucht  Offentlichkeit,
braucht Diskussionen, in denen es na-
tiiflich nicht ohne Reibungen und Zusam-
menstdbe abgeht., Wenn es eine Gesund-
heitshewegung geben soll, dann miissen
wir hiermit anfangen. Ob sie eine Per-
spektive hat., wird sich in diesen Kli-
MUNZSProZessen zeigen missen.

-

Alfred Cassebaum, Hamburg
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Halleluja reicht nicht

Die Kirche als besonderer Arbeitgeber

van Erhard Schleitzer

Die Arbeitsbedingungen und die duBeren Ranmenbedingungen zur
Finanzierung in den konfessionellen Krankenhdusern, Altenheimen,
Einrichtungen der Kinder-, Jugend- und Behindertenhilfe unterscheiden
sich kaum von denen im &ffentlichen Bereich. Trotzdem weigern sich
die Kirchen, bis auf wenige Ausnahmen, fiir ihre Einrichtungen
Tarifvertrige abzuschlieBen und bestehen auf ihrem arbeitsrechtlichen
Sonderweg, dem sogenannten Dritten Weg,

Im folgenden gehe ich im besonderen auf die Entwicklung in der
Diakonie der Evangelischen Kirche ein.

“im Gottﬁgh&

-
i

5

ach aktwellen Schiitzungen arbeiten

heute 1,1 Millionen MitarbeiterInnen
bei der Evangelischen und Katholischen
Kirche sowie der ihnen angeschlossenen
Diakonie und Caritas, darunter viele Teil-
zeitkriifte. Priigten in den zwanziger Jahren
vor allem die Ordensschwestern die Mitar-
beiterschaft in den konfessionellen Einrich-
tungen, so sind heute nur noch sehr wenige
Ordensschwestern im aktiven Dienst. Die
Masse der MitarbeiterInnen in der Diakonie
und Caritas sehen in ihrem | kirchlichen
Dienstgeber einen Arbeitgeber wie jeden
anderen auch, und bei thnen herrscht eine
Erwerbsorientierung  vor. Besonders in
GroBstiidien sind viele Beschiiftigte in den
Krankenhiiusern konfessionslos. In vielen
Einrichtungen in Ostdeutschland, die die
Kirchen vom Staat iibernommen haben, be-
triigt der Anteil der Kirchenmitglieder unter
20 Prozent.

Die Kirchenautonomie nach Artikel
140 Grundgesetz

Die Kirchenautonomie bzw, das kirchliche
Selbstbestimmungsrecht ergeben sich aus
dem Artikel 140 Grundgesetz. Danach ord-
net und verwaltet jede Religionsgesellschafi
ihre Angelegenheiten selbstiindig inner-
halb der Schranken des fiir alle geltenden
Gesetzes”, Das Grundgesetz bringt damit ei-
nerseits die Trennung von Staat und Kirche
zum Ausdruck, betont aber auch, dab Staat
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und Kirche keine zwei von einander unab-
hiingigen Bereiche sind.

Die Schranken des kirchlichen Selbstbe-
stimmungsrechts werden im Rahmen einer
Giiter- und Interessensabwiigung ermittelt,
In den jeweiligen Einzelfillen stehen die
Rechte und Grundrechte der Arbeitnehmer
dem Interesse der Kirche nach miglichst
weitgehender Auslegung ihres Selbstbe-
stimmungsrechis gegeniiber. In diesem
Spannungsverhiiltnis bleibt es Aufgabe der
Gerichte und in grundsitzlichen Fragen
letztlich des Bundesverfassungsgerichtes,
die Abwigung im jeweiligen Einzelfall
vorzunehmen. Nach der Rechtsprechung
des Bundesverfassungsgerichtes erstreckt
sich der Begriff der Religionsgemeinschaft
auch auf Einrichtungen der Diakonie und
der Caritas.

Im sogenannten Tendenzschutzparagraph
§ 118 Betricbsverfassungsgesetz sind die
Religionsgemeinschaften und ihre karitati-
ven Einrnchtungen ausdriicklich aus dem
Gelungsbereich dieses Gesetzes herausge-
nommen.

Die Koalitionsfreiheit nach Artikel 9 (3)
Grundgesetz sichert das Grundrecht der Ar-
beitnehmerlnnen auf freie gewerkschaftli-
che Betitigung. Dieses Grundrecht ist ein
fiir . alle geltendes Gesetz" und muli von den
kirchlichen Arbeitgebern akzeptient werden,
Umstritten ist das sogenannte Zugangsrecht

der Gewerkschaften in kirchliche Einrich-
tungen. Das Zugangsrecht externer Ge-
werkschaftsfunktioniire wurde vom Bun-
desverfassungsgericht 1981 zwar vemneint
(sogenanntes Vollmarsteiner Urteil), es hat
aber dagegen ausdriicklich das Recht auf ge-
werkschaftliche Betitigung der im Betrieb
beschiiftigien kirchlichen Arbeimehmerln-
nen hervorgehoben. Die neue Rechtspre-
chung des Bundesarbeitsgerichtes, die auch
die Mitgliederwerbung der Gewerkschaften
den grundgesetzlich geschiitzten Rechten
zuordnet, riickt deutlich von den im Voll-
marsteiner Urteil vertretenen Rechtspositio-
nen ab.

Das besondere Kirchliche
Arbeitsrecht — der Dritte Weg

Der sogenannte Erste Weg ist die einseitige
Festlegung des Arbeitsrechts durch den
kirchlichen Arbeitgeber. In diesem iltesten
Weg, der noch in den siebziger Jahren prak-
tiziert wurde, beschlieBt allein die Synode
liber das fiir die kirchlichen MitarbeiterIn-
nen geltende Arbeitsrecht.

Der Zweite Weg ist das Modell des Ta-
rifvertrags. Zwischen zwei autonomen und
voneinander unabhiingigen Tarifparteien
wird ein Tarifverirag abgeschlossen, der
unmittelbar und zwingend fiir den verein-

Bﬂﬂndermig der Gewerkschaften in kirchlichen Einrichtungen

Statt Tarifvertragen gibt es im kirchlichen Bereich
Arbeitsrechtliche Kommissionen. Diese innerkirchli-
chen Gremien sind zwar paritatisch besetzt, doch bei
allen Modellen existiert die absolute Friedenspflicht
und die Institution der Zwangsschlichtung,

Bei einigen Modellen von Arbeitsrechilichen
Kom missionen (ARK) entsenden die Gesamt-Mitar-
beitervertretungen und werden dafir sachlich und

. personell auch entsprechend ausgestattet. Indem
die Mitarbeitervertretungen {iber das materielle
Arbeitsrecht verhandeln, bekommen sie die Rolle
einer Ersatzgewerkschaft zugewiesen, sie sind da-
bei finanziell und organisatorisch voll abhangig
von den kirchlichen Arbeitgabern,

Andere Modelle der Arbeitsrechtlichen Kommis-
sion (wie die zentrale ARK des DW der EKD) sind auf
innerkirchliche Mini-Mitarbeiterverbinde  zuge-

- schnitten wie den Verband Kirchlicher Mitarbeiter
(VKM), die nicht unter die sich aus dem Tarifver-
tragsgesetz ergebende Definition von Gewerk-
schaften fallen; die Nicht-Mitarbeit der OTV ist von
vornherein einkalkuliert.

Durch die materielle Ausstattung der Gesamt-
Mitarbeitervertretungen, erginzt durch entspre-
chende Ordnungen auf Landeskirchenebene, wird
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von diesen die (oft sehr gute) Bildungsarbeit fir die
Mitarbeiter-Vertretungen (MAVen) geleistet; die
Gewerkschaften bleiben bei den meisten Landes-
kirchen mit ihrer eigenen Bildungsarbeit aufen vor,

In den Mitarbeitervertretungsgesetzen werden
die Gewerkschaften ausnahmslos als solche nicht
erwdhnt, geschweige denn, dafl ihnen entspre-
chende Rechte wie im Betriebsverfassungsgesetz
zuerkannt werden.

Filr die Wahlen zur MAV kinren die Gewerkschaf-
ten keine Wahlvorschidge einreichen bzw. eigene
Listen bilden; negative Folge der reinen Perstnlich-
keitswahl ist die Depolitisierung der MAY-Wahlen.

Das Zugangsrecht externer Gewerkschaftsver-
treter (Gewerkschaftssekretdrinnen) zu den kirchli-
chen Einrichtungen haben die kirchlichen Arbeit-
geber durch einen Gang zum Bundesverfassungs-
gericht verwehrt,

Es ist ein ehlatanter Widerspruch, den kirchli-
chen Arbeitnehmernnen die uneingeschrinkten
Koalitionsrechite aus Grinden der Dienstgemein-
schaft zu verweigern, aber sich glaichzeitig als
Arbeitgeber in eigenen Arbeitgeberverbinden zu
organisieren, :

- wala

barten Geltungsbereich anzuwenden ist.
Hauptstreitpunkt beim Zweiten Weg ist das
Streikrecht. Die Gewerkschaften kénnen
aus ihrem Selbstverstindnis heraus nicht
darauf verzichten. Umgekehrt tut sich die
Kirche aus ihrem Verstindnis heraus ge-
nauso schwer mit der Anerkennung des
Rechtes auf Arbeitskampf fiir ihren Be-
reich. Kompromisse wie bei dem Tarifver-
trag in der Nordelbischen Kirche sind aber
miglich.

Der Dritte Weg ist die Arbeitsrechtsset-
zung durch Kommissionen, die parititisch
besetzt sind, deren rechtliche Grundlage
einseitig durch die Synode bzw. die ent-
sprechenden Gremien der Diakonischen
Werke festgelegt werden. Im Falle einer
Nichteinigung ist das Streikrecht ausge-
schlossen, die Parteien haben sich einem
Schlichtungsspruch zu unterwerfen (zur
Kritik des Dritten Wegs siche auch S. 344F.
in dieser Ausgabe).

KirchengemiBe Tarifvertrige

Tarifvertriige sind auch im kirchlichen Be-
reich méglich, wenn auch bisher in einer be-
sonderen Form. Die Nordelbische Kirche
(sie umfaBt den Bereich Hamburg und
Schleswig-Holstein) vereinbarte bereits
1971 mit den Gewerkschaften einen Tarif-
vertrag. Die Regelungen umfassen einen
Grundlagenvertrag, eine Schlichtungsver-
einbarung und eine Vereinbarung iiber Re-
gelungen in finanziellen Notlagen. In dieser
Notlagenvereinbarung verpflichten sich die
Gewerkschaften, iiber EinsparungsmaBnah-
men bei finanziellen Notlagen zu verhan-
deln. Auch ein eigenes Schlichtungsverfah-
ren wurde entwickelr,

Der kirchengemiiBe Tarifvertrag in Nord-
elbien forderte auch auf seiten der Gewerk-
schaften erhebliche Kompromibffihigkeit.
Sie erkannten die absolute Friedenspflicht
nach dem Grundlagentarifvertrag an. Sie ist
unbefristet angelegt, kann jedoch nach je-

" weils fiinf Jahren gekiindigt werden. Da im

Schlichtungsverfahren die parititisch be-
setzte Schlichtungsstelle mit Zweidrinel-
mehrheit entscheidet, kann die Arbeitneh-
merseite nicht tiberstimmt werden, und die
Gefahr einer dem gewerkschaftlichen
Selbstverstiindnis unzumutbaren Zwangs-
schlichtung war damit gebannt. Zur Zeit
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laufen fiir diakonische Einrichtungen in
MNordelbien sehr schwierige Verhandlungen
iiber eine grundlegende Neufassung des
Vergiitungsteiles des BAT. Die Verhandlun-
gen zur Uberarbeitung des Manteltarifteiles
des BAT sind im wesentlichen abgeschlos-
sen.

Auch die Evangelische Kirche in Berlin-
Brandenburg entschied sich 1979 fiir den
AbschluB von Tarifvertriigen. Im Folgejahr
schlof dann die Kirchenleitung aber nur mit
der DAG und dem VEM (Verband kirchli-
cher Mitarbeiter) Vertriige iiber eine Notla-
genregelung und ein Schlichtungsverfahren
ab. Fiir die OTV waren diese Vereinbarun-
gen zuniichst unakzeptabel, da sie, anders
als in Nordelbien, eine Zwangsschlichtung
{Entscheidung mit einfacher Mehrheit) und
eine absolute Friedenspflicht enthielten.
Seit 1995 arbeitet die OTV mit, da sie keine
weitere Alternative sah. Inzwischen ist die
Schlichtungsvereinbarung gekiindigt.

Die Gewerkschaft OTV wentete die Er-
gebnisse des Nordelbischen Weges positiv.
Bei einem Spitzengespriich im Mai 1996
zwischen der OTV und den Vertretern des
Diakonischen Werkes und der EKD wurden
die Grundlagenvertriige aus Nordelbien als
Ausgangspunkt fiir eine gemeinsame Ver-
einbarung genommen. Die Verhandlungser-
gebnisse waren beinahe unterschriftsreif,
doch nachdem zwei Gliedkirchen mit Aus-
tritt aus der EKD drohten, lehnte die Kir-
chenkonferenz den AbschluB kirchengemi-
Ber Tarifvertriige mit knapper Mehrheit ab.

Der Bundesangestelltentarifvertrag

Im sozialen Bereich ist der Bundesange-
stelltentarifvertrag (BAT) der bekannteste
und am meisten verbreitete Tarifvertrag. Er
ist der grisbte Flichentarifvertrag in Deut-
schland und gilt direkt und indirekt (z.B.
fiir die Diakonie oder das Rote Kreuz, die
sich auf ihn beziehen) fiir fiinf Millionen
Arbeitnehmer. Der BAT wird unterzeich-
net einerseits von OTV und DAG, anderer-
seits vom Bundesminister des Innern, der
Tarifgemeinschaft Deutscher Linder (TDL)
und dem Verband Kommunaler Arbeitge-
ber (VKA). Er gilt damit fiir die Bereiche
Bund, Linder und Gemeinden. Der BAT
ist ein umfangreicher Manteltarifvertrag
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mit einem verbundenen Gehaltstarifver-
trag. Uber Zusatztarifvertriige sind z.B. das
Urlaubsgeld oder die vermbgenswirksa-
men Leistungen geregelt. Die verschiede-
nen Zusatztarifvertriige und auch einzelne
Abschnitte des BAT haben unterschiedlich
vereinbarte Laufzeiten. Die Lihne und Ge-
hiilter werden in der Regel jihrlich, die an-
deren manteltariflichen Bestimmungen in
jeweils unterschiedlichen Zeitabstinden
verhandelt.

Per Arbeitsvertrag verpflichien sich die
dffentlichen Arbeitgeber gegeniiber allen
Arbeitnehmem, unabhéngig von ihrer Ge-
werkschaftszugehtirigkeit, den BAT anzu-
wenden.

In der letzten Zeit verstirken die Arbeitge-
ber auch im Offentlichen Dienst ihre Angrif-
fe auf den Flichemarifvertrag. Ende 1998
verlangten die Krankenhaus-Arbeitgeber
erstmals dffentlich eine niedrigere Bezah-
lung nur des Krankenhauspersonals u. a. in
Form von drastischen Kiirzungen des Weih-
nachtsgeldes und einer verschlechterten Re-
gelung der Lebensalterstufen. Fiir die
Schichidienstleistenden wurden weitere gra-
vierende Absenkungen bei den Arbeitszeit-
regelungen gefordert. Alles in allem hiittien
die Forderungen eine Gehaltsabsenkung im
Krankenhausbereich um circa 20 Prozent be-
deutet. Durch massive Proteste der Kranken-
hausbeschiiftigten und einheitliches Auftre-
ten der Gewerkschaften konnte dieser erste

Angriff der Arbeitgeber abgewehrt werden.
Viele Beschiftigte im sozialen Bereich er-
kannten in dieser Auseinandersetzung den
Wert des BAT als Flichentarifvertrag, der
kollektiv fiir alle Beschiftigten im Offentli-
chen Dienst Mindeststandards bei den Ar-
beitsbedingungen regelt. Ein separater, nur
von und fiir die Krankenhausbeschiiftigien
ausgehandelter Tarifvertrag hiitte deutliche
Verschlechterungen nach sich gezogen. Da-
mit wiire auch eine Entwicklung eingeleitet
worden, die das Tarifniveau fiir viele Berei-
che der sozialen Arbeit im Offentlichen
Dienst nach unten abgesenkt hiitte.

Lohndumping in der Diakonie

Withrend die Caritas der Katholischen Kir-
che die Ergebnisse der Tarifverhandlungen
im Offentlichen Dienst bisher im wesentli-
chen iibernommen haben, nutzen die dia-
konischen Arbeitgeber die verfassungs-
rechtliche Sonderstellung der Kirchen in
Deutschland schamlos aus, um iiber die Ar-
beitsrechtlichen  Kommissionen  Lohn-
dumping zu betreiben. Mit der Absenkung
der Vergiitung im Hauswirtschafisbereich
bis zu 30 Prozent, schlechteren Regelun-
gen fiir die Urlaubsvergiitung, der Lohn-
fortzahlung im Krankheitsfall und die Be-
rechnung des Weihnachtsgeldes insbeson-
dere fiir die Schichtdienstleistenden, der

,Solidarpakt“ — zugunsten von Fuliballclubs?

Es ging durch den Spiegel und die dberregionale
Presse: Der Geschéftsfihrer Hans-Joachim Doerfert
der Caritas Tragergesellschaft Tner (CTT), einem
kleinen Imperium mit 33 Krankenh&useen, Kliniken
und Pflegeeinrichtungen mit Ober B0D0 Beschaf-
tigten, sitzt wegen Betrugsverdachts in Haft. Die
Parteienlandschaft soll von Doerfert umfangreich
mit Spenden ,.gepflegt” worden sein, und Fub-
ballclubs erhielten bis 600 000 DM,

Was nicht so bekanntist, sind die , Solidarpakts™
mit seinen Beschaftigten, quasi ein Teil der Finan-
zierungsgrundlage fir abige Machenschaften. Das
kirchliche Arbeitsrecht macht’s mglich:

Miarz 97: In einem Rundbrief erklart Doerfert, fiir
das laufende Jahr seien Verluste von 15 Millionen
Mark zu erwarten. Angeblich seien 500 Stellen ge-
fahrdet. Die Mitarbeiter werden aufgefordert, auf
die Auszahlung der fir 1997 beschlossenen Tarif-
steigerung um 1,3 Prozent, des Urlaubsgeldes und
die Halfte des Weihnachtsgeldes zu verzichten und
die Betrige statt dessen in Freizeit umzuwandeln,
Natirlich wird die Gewerkschaft samt Tanifsystem
umgangen. Es gelten die Arbeitsvertragsrichtlinien
(AVR) der Caritas, und die Mitarbeiter kinnen somit

einzeln gedrangt werden, diese Regelung 2u unter-
schreiben, ,Wer nicht unterschreibt, steht auf der
Schwarzen Liste, so die OTV Trier,

Juli 99: Doerfert gewinnt seine Gesamtmitarbei-
tervertretung fiir einen neven Solidarit&tspakt: das
Urlaubsgeld wird im laufenden wie auch in den
kommenden finf Jahran um 500 DM gekirzt. Auch
sollen die kinftig in den AVR vereinbarten Gehalts-
erhohungen nicht auf die CTI-Mitarbeiter ange-
wandt werden. Dafiir verzichte er auf betriebsbe-
dingte Kindigungen.

August 95: In einer Abstimmung am Herz-Jesu-
Krankenhaus in Trier stimmen nur zehn von 300 Be-
schaftigten dem , Solidarititspakt” 2u. Die Mitarbei-
tervertretung tritt daraufhin zurick. Die OTV erklart:
.Die Mitarbeiter dirfen nicht fiir das unprofessionel-
le Management der CTT-Spitze verantwortlich ge-
macht werden®.

19. August 99: Nachdem die Berichte in den
Medien sich dberschlagen, beurlaubt der Trierer
Bischof Spital den Geschaftsfihrer Doerfert. Dieser
sitzt bald daraufhin ein wegen des Verdachts aut
Untreue.

ES
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cinprozentigen  Beteili-
gung an der Zusatzversor-
gungskasse vom Brutto-
lohn, der Flexibilisierung
der Arbeitszeitregelungen
fast ausschlieBlich im In-
teresse der  Arbeitgeber
und weiteren Verschlech-
terungen verschaffen sich
die diakonischen Einrich-
tungen gegeniiber den &f-
fentlichen  Arbeitgebern
einseitig  Konkurrenzvor-
teile (siche auch 5. 34ff.).
Im diakonischen Bereich
wird damit eine zweite Ta-
rifebene  unterhalb  des
BAT eingezogen.

Im Fachjargon wird dies
als  Schmutzkonkurrenz ™
bezeichnet. Der fiir viele
diakonische Einrichtungsleitungen einfache
Weg der direkten Lohnkiirzung bei ihren
Beschiiftigten entlastet sie erstmal von dem
Druck., die Konkurrenzfihigkeit zu anderen
vergleichbaren  Einrichtungen iiber eine
Modemisierung ihrer Einrichtung und opii-
mierte organisatorische Strukturen zu errei-
chen. Sie verschaffen sich aber nur kurzfri-
stig Konkumrenzvorteile, denn sie zwingen
die anderen Arbeitgeber wie auch im Offent-
lichen Dienst, bei der Absenkung des Tarif-
niveaus nachzuziechen und setzen damit eine
Abwiirtsspirale fiir den gesamtem Gesund-
heits- und Sozialbereich in Gang. Die Ent-
wicklung in der Diakonie hat fatale Auswir-
kungen auf alle Beschiiftigten im sozialen
Bereich. Bei den oben erwiihnten Tarifver-
handlungen fiir den Krankenhausbereich
begriindeten die offentlichen Arbeitgeber
thre Absichten zur Verschlechterung der
Arbeitszeitregelungen auch mit dem Ver-
weis auf die bereits bestehenden abgesenk-
ten Regelungen in der Diakonie.

Im iibrigen treffen diese Verschlechte-
rungen in der Diakonie im iiberproportio-
nalen MaBe Frauen, nimlich die fast aus-
schlieBlich Arbeiterinnen im Hauswirt-
schaftsbereich und die liberwiegend weib-
lichen Beschiiftigten im Schichtdienst in
der Pflege. Die innerkirchliche Schlich-
tungsstelle in Bremen sah die Einfiihrung
der neuen Leichtlohngruppen fiir den
Hauswirtschaftsbereich als unbillig an, da
er gegen den arbeitsrechtlichen Gleichbe-
handlungsgrundsatz  verstoBe (Beschluf
vom 17. Januar 2000). Das kirchliche Ver-
waltungsgericht der EKD (Evangelische
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Kirche in Deutschland) hob zwar am 4.
Mai 2000 diesen Beschlufh wieder auf,
doch die OTV will die Einfihrung dieser
neven  Niedriglohngruppen  fast  aus-
schlieBlich fiir Frauen vom Europiischen
Gerichtshof iiberpriifen lassen.

Ist das kirchliche Arbeitsrecht
europagemaf?

Die rechtliche Sonderstellung der Kirchen
in Deutschland ist innerhalb Europas einma-
lig. Aber diese Bastion beginnt erheblich zu
wackeln. Der Maastrichter Vertrag hat die
mabgeblichen Grundlagen fiir ein umfas-
sendes europiisches Arbeits- und Sozial-
recht, auch fiir den kirchlichen Bereich, ge-
legt. Die Geltung der EU-Richtlinien ist in
der Arbeitsrechtsliteratur auch fiir den kirch-
lichen Bereich weitgehend unbestritten.

In den auf den Maastrichter Vertrag fol-
genden Verhandlungen haben die deutschen
Kirchen versucht, ihre in Deutschland im
Grundgesetz verankerte verfassungsrechtli-
che Sonderstellung auch im EU-Vertrag
festzuschreiben. Dieser Versuch scheiterte
endgiiltic mit dem Vertrag von Amsterdam
vom 2. Oktober 1997, Statt einer Aufnahme
in das europiiische Vertragswerk erreichten
die Kirchen trotz massiver Lobbyarbeit in
Briissel nur in einer Erklirung zur Schiub-
akte, dab die EU den Status der Kirchen oder
religidsen Vereinigungen oder Gemein-
schaften nach den Vorschriften der Mit-
gliedsstaaten achtet. Dieser Erkliirung fehlt
die rechtliche Verbindlichkeit z.B. der

Foto: Marcus Glager, Joker / Bonn

Richtlinien und hat im Konfliktfall hinter
diese zuriickzutreten.

Eine andere grundlegende Frage ist, ob
sich die Kirchlichen Einrichtungen in der
BRD - insbesondere bei Caritas und Dia-
konie — durch ihre arbeitsrechtliche Son-
derstellung nicht einen Wetthewerbsvorteil
sichern, der grundsiitzlich gegen die EU-
Vertriige verstiBt. Diakonie und Caritas er-
bringen Dienstleistungen und stehen damit
in Konkurrenz zu anderen Unternehmen in
Deutschland und der EU. Sie diirfen mit-
tels kirchlicher Arbeitsrechtssetzung kein
Sozialdumping betreiben und sich einsei-
lig Vorteile innerhalb der Wetthewerbsord-
nung sichern.

In der Europiiischen Sozialcharta sind
allgemeine Grundsiitze festgelegt, die dem
kirchlichem Recht in der BRD teilweise
widersprechen. Auch die in der Europiii-
schen Menschenrechtskonvention fesige-
haltenen Grundsiitze sind nicht unbedingt
vereinbar mit der Praxis in kirchlichen Ein-
richtungen,

Grundsiitzlich stellt sich die Frage nach
der aktuellen Auslegung des § 140 Grundge-
setz, der die Kirchenautonomie regelt, und
wieweit die nationale Sonderstellung der
Kirchen in Deutschland mit dem EU-Recht
vereinbar ist,

Erhard Schileitzer,
Mitarbeitervertrater im
Digkonischen Werk Hessen-Nessou
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Diagnose:,,Politische
Monomanie*

Die Gefangenen in den psychiatrischen
Ankang-Kliniken in China

Helmut Forster-Latsch

e s In China werden manche Menschen, die

ol Beschwerden einreichen oder die Korruption
e anprangern, von der Polizei in so genannte Ankang-
Kliniken eingeliefert. Das sind psychiatrische
Krankenhduser, in denen Straftiiter, Drogensiichtige und , Andersdenkende” eingesperrt sind.
Die Insassen werden ohne Prozess und ohne unabhingige érztliche Gutachten festgehalten -
unter unwiirdigen Bedingungen. Nun hat ein ehemaliger Gefangener erstmals aus dem

.
s}
Wang Wanxing

Inneren dieser Kliniken berichtet,

Is jingshenbing - peisteskrank® wur-

de der heute 56 Jahre alte Wang
Wanxing hinter den Mauern einer von
der Polizei betriebenen psychiatrischen
LAnkang-Klinik® 13 Jahre gefangen ge-
halten. Im August 2005 wurde er dank
der Bemithungen der Bundesregicrung,
der  damaligen UN-Menschenrechis-
Kommissarin Louise Harbour und einiger
Menschenrechisgruppen  [reigelassen.
Heute lebt er mit Frau und Tochier in
Frankfur am Main.

Es erging Wang wic den meisien der
in solchen Kliniken® Inhafiierien: Er
wurde ohne Gerichisverfahren  fest-
gechalien, Die Ankang-Krankenhiduser
unterstichen  der Polizei, diese kann
Menschen direkt dort einlicfern. Die Ge-
langenen haben kein Recht auf Zugang
#u cinem Anwalt oder zu gerichlichen
Anhorungen; sie kinnen auch keinen
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Einspruch einlegen. Die Hafidauer wird
ausschlieBlich von  Polizeipsychiatern
und Funktiondren fesigelegt,

Wang Wanxing hatte sich beschwert

Wang Wanxing wurde das erste Mal
fiir kurze Zeit ins Gelingnis gesperrt,
nachdem er sich 1976 und 1977 fiir den
damals entmachteten Deng Xiaoping in
Bricfen an das ZK ecingesetzt hatte. Er
unterstitae die Demokratichewegungen
in China 1979 und 1989, Am dritten
Jahrestag der Niederschlagung der Be-
wegung vom 4. Juni 1989 entrollic er
auf dem Platz des Himmlischen Friedens
in Peking ein Plakat, in dem er die
Regicrung zur Neubewertung und Aul-
arbeitung der Studentenbewegung von
1989 aufforderte, und er schrich cinen
langen Briel an Deng Xiaoping, Am 6.
Juni 1992 fand er sich in der Pekinger
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Die Ankang-Kliniken in China

Ankang-Klinik wieder, Diese Einweisung
war von den chinesischen Behorden
unter anderem mit einer . paranoiden
Psychose® beriehungsweise einer ,poli-
tischen Monomanie” begriindet wor-
den. Letztgenannte Diagnose findet sich
patiirlich aul keiner cinzigen interna-
tional anerkannten Liste psychiatrischer
Erkrankungen. In dem von der Leitung
der Ankang-Klinik bei seiner Ausreise
der dewtschen Regicrung tibergebenen
medizinischen Bericht wurde diese . Dia-
pnose” wiederholt:
ansonsten #iemlich normal, stellt der
Bericht fest, fahrt jedoch fort: JWenn
politische Themen angesprochen wer-
den, zeigt Wang Beeimrachtigungen

Zwar sei Wang

seines logischen Denkvermigens. Seine
systematischen Wahnvorstellungen ha-
ben sich seit seiner Aufnahme in die
Klinik nicht merklich vermindert, und
seine mentalen Aktvitaten sind immer
noch von GriBenwahn, Streitsuchi und
einem offensichtlich pathologisch uber-
steigerten Willen geprigt. Wir empleh-
len Fortliihrung  der medika-
mentisen Behandlung und der stren-
gen Uberwachung des Patienten.”

Die Bezeichnung .Streitsucht” wird
haulig von chinesischen Polizeipsychia-

cine

tern Tir Blirger verwendet, dic wieder-

holt bei den Behirden Petitionen oder
Beschwerden einbringen.

Unabhingige Psychiater:
Wang ist nicht psychisch krank

Zu einem ganz anderen Schluss ka-
men nicderlindische Psychiater. die
Wang Wanxing mit dessen Einwilligung
untersuchten. In ihrem Bericht, der am
17. Mirz 2006 von Human Rights
wWatch und der Global Initative on Psy-
chiatrie der Offentlichkeit prasentien
wurde, heiBt es; JWir konnten keinerlei
psychische Stirungen feststellen, die ei-
ne Einlieferung gerechifertigt hauen.”
An anderer Stelle heiBn es: JEs gab kei-
ne Anzeichen von Depression, Psychose
oder organischen Storungen.”

Robert van Voren, Generalsckretdr
der Global Initiative on  Psychiatry
(GIP), die aktiv am Relormprozess des
Gesundheitswesens in Staaten Zentral-
und Osteuropas sowie der [ritheren
sowjetunion beteiligt ist, kommentierte
das Ergebnis der Untersuchung. .Wangs
Fall unterstreicht die dringende Not-
wendigkeit einer unabhingigen, aus-
wirtigen Untersuchung des chinesischen
Ankang-Netzwerks polizeilich gefiihrter
psychiatrischer Anstalten — und zwar so
bald wie miglich.”

Was die linke ,,Psychologie und Gesellschaft*
1977 zur Psychiatrie in China schrieb:

. . Maon zentraler Bedeutung fir die heu-
tigen chinesischen Aufassungen dber
psychische Krankheiten, inren besonde-
ren Charakter, ihre Entstehung und Be-
handlung sind sicher die Mao-Tsetung-
Ideen. (..)

Die Psychiatrie in China
hat heute sehr viele
Forderungen unserer
Sozialpsychiatrie und
auch der Anti-Psychia-
trie verwirklicht. () Eine
Psychiatrie, in der die
durchschnittliche Aufent-
haltsdauer circa 10-12
Wechen betragt, gilt hier
als Drehtir-Psychiatrie.
Wiihrend aber bei uns die verkiirzte Auf-
enthaltsdauer zusammenfallt mit elner
sehr hohen Riickfallquote, die bei Alko-
hol- und Drogenkranken bei 100 Prozent

liegt, ist die Rickfallquote in China bei
fast allen Krankheiten sehr minimal.

Alkoholiker und Drogensiichtige gibt
es in VR China nicht mehr. (...)

Die Analyse der Psychiatrie in China
ist eine Analyse ihrer Rest-
bestinde, und dies, weil zum
einen die psychische Krank-
heit in unserem herkammli-
chen Sinne im Absterben ist,
weil ihr der Mutterboden
entzogen wird, ihre Ursachen
und Entstehungsbedingun-
gen erkannt und bekampft
werden, zum anderen des-
wegen, weil die psychiatri-
sche Versorgung ein integra-
tiver Bestandtell einer umfassenden
Gesundheitsversorgung ist, dessen
oberstes Prinzip die Pravention im Diens-
te des Violkes darstelit.” M

Kliniken fiir Storer und Straftater

LAnkang - Frieden und Gesundheit®
— diesen Namen erhielten 19587 dic bis
dato von der chinesischen Polizei be-
trichenen psychiatrischen Untergrund-
cinrichtungen. Viele grobere Stadie ver-
fiigen bereits iiber solche den Sicher-
heitshehiirden untersichenden Ankang-
Krankenhduser: ctwa 25 gibt ¢s in ganz
China, geplant sind insgesamt rund 70.
lhren Web-Seiten kann man entneh-
men, dass als cine Einrichtung der loka-
len Regierungen ihr Haupteweck in der
Behandlung psychisch Kranker besteht,
dic eine Gelahrdung beziehungsweise
sworung der  offenilichen  Sicherheit,
Ruhe und Ordnung darsiellen. Sie bie-
ten ambulante Dienste an, und heute
gehart nach ihrer Selbstidarsiellung die
wiedereingliederung  psychisch  Kran-
ker ins gesellschaltliche Leben ebenso
zu ihren Aufgaben wie dic Behandlung
von Drogenstichtigen.

Was Wang Wanxing Human Rights
wWaich berichiete, hirte sich aber ganz
anders an: Wihrend der letzten find
Jahre war er auf einer gesonderten Sta-
tion mit etwa 50 bis 70 schwer psycho-
tisch gestérten Insassen untergebrachi,
von denen die meisten Morde begangen
hatten, Wang zufolge war das Ausmals
der Gewalt unter den Patienten auf der
station erschreckend. Er habe sich hau-
lig dazu zwingen miissen, nachts wach
zu bleiben, um sich vor Angrilfen von
Insassen #u schiitzen. Um sich seine all-
gemeine und seine geistige Gesundheit
zu erhalten, habe er dies mit hauligen
Kurzschlafphasen iber den Tag vereilt
ausgeglichen und circa einmal pro Wo-
che mehrere Chlorpromazin-Tabletien
geschluckt. Diese hatte er aufgespart, um
wenigstens vereinzelt erholsam schla-
fen zu kinnen, Wihrend seiner Zeit in
der Anstalt wurde Wang geswungen,
dreimal tiglich Chlorpromazin, cin star-
kes antipsychotisches Medikament, cin-
zunehmen. Da ihm die schwer wicgen-
den psychischen und physischen Ne-
benwirkungen stark  zusctzien,  ver-
steckte er die Pillen im Mund, hob eini-
ge aul und entsorgte den Rest heimlich

Sadistische Arzte und Mitinsassen
Obwohl Wang [reundliche Worte
iiber einige der Arzie und Schwestern
[and, beschrieh er andere als .grund-
sitzlich von sadistischer Nawr”. Das
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Personal bestrafe Lschwierige® Patienten
manchmal mehrmals pro Woche, indem
es sie an die Betten fessele und ihnen
schmerzhalt hohe Dosen elekirischer
Akupunkiurbehandlung eder auch elek-
trische  StromstiBe  wverabreiche. Ein
Mann sei durch einen solchen Elektro-
schock an einem Herzanfall gestorben,

Wangs Erziahlungen zufolge wurde
ein Insasse in die Ankang-Anstall ein-
geliefert, weil er wiederhol Biuschrifien
eingereicht hatte. Als er in Hungerstreik
trat, sei er an sein Bett gelesselt und auf
direkte Anordnung des Pllegepersonals
von Mitinsassen zwangsernahrt worden,
Die Insassen hanen einfach  flissige
Nahrung in den Mund des Mannes ge-
gossen. Er sei daraufhin in seinem Beu
erstickt, s0 Wang. Zu diesem Todesfall
gab es keine unabhangige Untersuchung.
Stattdessen verfassten laut Wang Arzie
und Schwestern der Ankang-Anstalt -
alles Beamie des Ministeriums fiir Of-
fentliche Sicherheit - einen Berichi, in
dem sie angaben, der Mann sei plitzlich
an cinem Herzinfarkt gestorben.,

Andere Falle wurden bekannt, Eiwa
der des Aktivisten fir Bauernrechie,
Giu Jinyou, der wahrend seiner 280 Ta-
ge im Ankang-Hospital von Hangzhou,
Provine Zhejiang, physisch und psy-
chisch gefoltert worden war, damit er
Namen seiner Mitstreitern bel ciner
Kampagne gegen die drtliche korrupte
Dorfleitung preisgeben sollie. Oder der
Fall von Meng Xiaoxia, Arbeiterin in ei-
ner Schuhlabrik, die zehn Jahre in der
Stadt Xi"an in einem Ankang-Hospital
sals, weil sie sich beschwert hatte, dass
ihr Arbeitgeber einen Mitarbeiter nicht
besiralt hane, von dem sie bewusstlos
geschlagen worden war,

Es gibt kaum Informationen

Die einzige auslihrlichere Studie, die
zu dieser Problematik existiert, ist ein
Bericht des Sinologen und Menschen-
rechis-Aktivisten Robin Munro mit dem
Titel LGefahrliche Gedanken: Politische
Psychiatric in China heute und ihre
Urspriinge in der Mao-Ara®, der im
August 2002 von Human Rights Watch
und der Geneva Initiative on Psychiatry
{heute Global Initiative on Psychiatry)
veriflentlicht worden ist, Darin werden
detaillierie Beweise vorgelegt, dass chi-
nesische  Polizeipsychiater Andersden-
kende mit der Fehldiagnose gefihrliche
Geisteskranke® in Hochsicherheitsan-

Dr. med. Mabuse 162 + Juli fAugust 2006

stalten fiir psychisch Kranke eingewiesen
haben. Die beiden Menschenrechis-
gruppen schitzen, dass seit den friithen
Achtzigern in China mindestens 3.000
politische Dissidenten, religitos Anders-
denkende, unabhingige Gewerkschali-
ler sowie Personen, dic Petitionen und
Beschwerden einbrachten oder Korrup-
tion anprangerten,  einer  derartigen
-Behandlung® unterzogen worden sind.
Heute scheinen es nicht mehr die klassi-
schen Dissidenten zu sein - es gab
Psychiater in China, die sie wirklich Fiir

+Unliebsame Kritiker von
Korruption und Machtmissbrauch
sollen zum Schweigen gebracht

werden.”

geistesgestont hielten —, die in Ankang-
Institutionen eingeliefert werden, son-
dern unlichbsame Kritiker von Korrup-
tion und Machtmissbrauch, die dort zum
Schweigen gebracht werden sollen. Ob
dies angesichis der wachsenden sozialen
Widerspriiche und der sich vermehren-
den Protestaktionen in China von Er-
folg gekrint sein wird, ist mehr als [rag-
lich.

Dem Bericht zufolge geht die Praxis,
Andersdenkende in psychiatrische Son-
derkliniken cinzulicfern, in China aul
dic 50er Jahre des letzien Jahrhunderts
duriick und ist wahrend der maoisti-
schen Kulturrevolution zwischen 1966
und 1976 weiler verbreitel gewesen als
in anderen Lindern der Welt, auch
mehr als in der damaligen Sowjetunion.
In den neunziger Jahren habe dies
nachgelassen, aber seit dem Verbot der
Falungong-Sekite im Jahr 1999 hinen
die Einweisungen in die Ankang-An-
stalten wicder zugenommen. Die Falun-
gong-Sekie berichter seit Jahren, dass
Hunderte ihrer Mitglieder dort schwer
misshandelt worden seien,

Viele der Berichte dber die Miss-
handlungen in dicsen Psychoknisten
scheinen jedenfalls plausibel zu sein.
Wang Wanxing ist sozusagen der ersie
LLeuge” der Praxis in diesen Institutio-
nen. Bisher hat die chinesische Regie-
rung es aber abgelehnt, unabhingige
Untersuchungskommissionen die Vor-
fille in den Ankang-Institutionen un-
tersuchen zu lassen.

Die Ankang-Kliniken in China

Vor seiner Ausreise nach Deutschland
wurde Wang Wanxing nach eigenen Aus-
sagen gedroht: JSollten Sie jemals tber
Ihre Erfahrungen in unserer Klinik spre-
chen, werden wir kommen und Sie
wieder hierher zuriickbringen.” Dass er
von einem unabhdngigen Experntenteam
als geistig gesund eingesiult wurde, ist
fiir ihn eine grofe Genugluung. .End-
lich Gerechiigkeit - ein grolier Erfolg.”
Auf den viele andere noch warten. B

Quellen

Robin Munro: .Dangerous Minds: Political *
Psychiatry in China Today and its Origins
in the Mao Era®, hup/fhew.org/ reports/
2002/ china02.

China: Regimekritiker 13 Jahre zu Unrecht
in Polizeipsychiatrie, hup:/fhrw.org!
german/docs/2006/03/17/chinal 3027 him

China: Politischer Gefangener deckt Brutalita
in chinesischer Polizeipsychiatrie auf,
Augenzeugenbericht tber beriichtige
Ankang-Anstalt; http:/fwww hrw.ong/
german/docs/2005/1 1701 /chinal 1964 him
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Neue medizinische Kultur

Der patientenzentrierte Qualitdtsbegriff

von David Klemperer

Qualitit in der Medizin muB sich stdrker als bisher an den Bediirfnissen der Patientinnen
und Patienten orientieren. Dafiir ist zum einen eine wissenschaftliche Uberpriifung von
medizinischen MaBnahmen auf ihren tatsdchlichen Nutzen notwendig. Zum anderen
sollten Arzte und Arztinnen ihre Patienten und Patientinnen stdrker in die Entscheidungen
einbeziehen. Dies erfordert ein grundlegendes Umdenken auf beiden Seiten.

ill ein Patient die Qualitit seiner
Wmcdizinischen Versorgung beur-

teilen und zu ihrer Verbesserung
beitragen, steht er vor drei Problemen: Als
erstes fehlen ihm zuverlissige Kriterien fiir
die Einschiitzung der Qualitit. Zweilens ist
es schwierig, Qualitit liberhaupt zu definie-
ren. Zum dritten wird er im Gesundheitssy-
stem nicht als gleichberechtigter Partner an-
erkannt.

Will ein Arzt die Qualitiit der von ihm er-
brachten medizinischen Versorgung beurtei-
len, ergeht es ihm nicht viel besser. Zwar ist
er in der Bezichung zum Patienten der Stir-
kere, aber auch ihm fehlen zuverliissige Kn-
terien und eine verbindliche Definition des
Begriffes ,,Qualitit™.

Ein Patient erwartet von der Behandlung
eine Verbesserung der Lebensqualitit bzw.
der Lebenserwartung. Er erwartet, dall er op-
timal versorgt und durch die Behandlung so
wenig wie moglich belastet bzw. gefihrdet
wird. Dies diirfie einer Definition von Quali-
tit aus Sicht des Patienten entsprechen.

Vom Institute of Medicine der Mational
Academy of Sciences der USA wurde 1990
folgende Definition emwickelt: ,,Quality of
care is the degree 1o which health services
for individuals and populations increase the
likelihood of desired health outcomes and
are consistent with current professional
knowledge* (Lohr und Schroeder 1990). Die
sinngemiiBe Ubersetzung lautet: Qualitit der
Behandlung ist das MaB, in dem die gesund-
heitliche Versorgung von Individuen oder
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Gruppen die Wahrscheinlichkeit erhisht, dab
vom Patienten erwiinschie, auf die Gesund-
heit bezogene Ergebnisse erziell werden,
und zwar in Ubereinstimmung mit dem akiu-
ellen Wissen des Berufsstandes,

Bei dieser ,,patientenzentrierten” Definiti-
on steht nicht das Ergebnis medizinischen
Handelns alleine im Minelpunkt, sondem
gerade das vom Patienten erwiinschie Ergeb-
nis, dieses jedoch gemessen an dem Erkennt-
nisstand der Medizin. Daraus folgt, dal Qua-
litéit nur in enger Zusammenarbeit von Arzt
und Patient erzielt werden kann. Die Beteili-
gung des Patienten an der Planung der Be-
handlung und seine bewubte Entscheidung
dafiir oder dagegen aufgrund von umfassen-
der Information durch den Arzt ist somit un-
abdingbare Voraussetzung filr Qualitiit.

Qualitatsméngel allerorten

Fiir Qualitiitsprobleme gibt es bereits seit
langem deutliche Hinweise, Am bekannte-
sten und am besten erforschr sind die regio-
nal sehr unterschiedlichen Raten fiir Unter-
suchungen, Therapie und  Operationen
(,.geographical variations”) (Ubersicht bei
Klemperer 1990). Als Schlaglichter seien
hier einige Beispiele genannt:

® [n den USA wurde 1976 2,3mal hiufiger
operiert als in England (McPherson et al.
1981).

 Im Vergleich verschiedener Regionen hatte
ein Mitglied der US-amerikanischen Kran-
kenversicherung fiir alte Menschen (Medi-

caid) in der Region mit der hichsten Durch-
fiihrungsrate eine 26mal hithere Wahrschein-
lichkeit, eine Veridung seiner Himorrhoi-
den zu erhalten. als derjenige in der Region
mit der niedrigsten Durchfihrungsrate. Die
Mehrzahl der untersuchten medizimschen
Mabnahmen unterschied sich in den jeweili-
gen Regionen mindestens um den Fakior
drei (Chassin et al. 1986).

® In Deutschland gab es 1967 dreimal so vie-
le Blinddarmentfernungen als in den meisten
anderen Lindern der Welt (Lichtner und
Pflanz 1972). Dazu hatte ein Hannoveraner
Angestellter im Jahre 1967 im Vergleich zu
einem Hannoveraner Arbeiter eine dreifach
hihere Chance. den Blinddarm herausge-
nommen zu bekommen.

® Die Indikationsstellung zur Entfernung der
Gebirmutter gilt schon lange als problema-
tisch. Viele Frauen werden operiert, obwohl
keine oder nur eine fragwiirdige Indikation
besteht (Bemstein et al. 1993, Carlson et al,
1993, Domenighetti et al. 1988, Coulter et al.
1988, Dyck et al. 1977, Lembcke 1956,
Dovle 1953, Miller 1946).

® Die sogenannte Dortmund-Studie (Friehel
et al. 1987 1,11, 1988 L. 1) wies gravicrende
Qualititsmiingel bei der Medikamentenver-
schreibung durch die niedergelassenen Arzte
nach.

Eine einfache Begrindung fir dic be-
schriebenen Unterschiede gibt es nicht. Die
Gleichung hohe Raten gleich . overuse”
(nicht indizierte, aber durchgefiihrie Mab-
nahmen), niedrige Raten gleich underuse”
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{indizierte, aber nicht  durchgefiihrte
MaBnahmen) trifft nicht #zu (Leape et al.
1990, Chassin et al, 1987, Wennberg 1984).
Unverkennbar ist jedoch, dabB nicht etwa unter-
schiedliche Erkrankungsraten die Ursache
sind, sondem dall die Indikationsstellung viel-
mehr von Fakioren beeinflullt wird, die mit
medizinischer Rationalitiit nichts zu tun haben.

Dies ist nachgewiesen fir;

& Vergiitungssystem (Escarce 1993 baw,
Ginsburg und Hogan 1993, Greenfield et al.
1992, Scovern 1988, Bock 1988, Epstein et
al. 1986, Manning et al. 1984, Abholz und
Dreykluft 1983),

o finanzielle Verquickungen bzw. wirtschafi-
liche Teilhaberschaft, Selbstiiberweisung
iSwedlow et al. 1992, Mitchell und Sunshine
19492),

® medizinische Infrastrukwr (Welch 1993,
Redelmeier 1993, Rouleau et al. 1993,
Greenfield et al. 1992, Leape et al. 1989,
Roos 1983, Bunker 1970, Lewis 1969),

# soziale Schichtzugehiirigkeit der Patienten
(Gould et al. 1989, Lichiner und Pflanz
1972),

® Geschlecht des Patienten bew. der Patien-
tin (Every et al. 1993, Udvarhelyi et al. 1992,
Hontschik 1987),

® Geschlecht des Arztes bew. der Arztin (Lu-
rie et al. 1993),

¢ Zugehirigkeit zu einer ethnischen Gruppe
{Every et al. 1993, Whittle et al. 1993, Aya-
nian et al. 1993, Todd et al. 1993, Udvarhelyi
et al. 1992, Gould et al. 1989),

o Psychodynamik der Arzi-Patient-Bezie-
hung (Hontschik 1987),

¢ Befirchtung von Schadenersatzforderun-
gen (Localio et al. 1993).

In diesern Zusammenhang sind einige An-
merkungen zur deutschen Arzteschaft erfor-
derlich. Die zahlreichen inernationalen und
wenigen nationalen Arbeiten zur Qualitit
werden von der deutschen Arzieschaft und
insbesondere von den Organen der Selbsi-
verwaltung kaum zur Kenntnis genommen,
So duBerte der Vorsitzende eines grolien
deutschen  Arzteverbandes  dffentlich, die
deutsche Medizin sei die beste der Welt, und
daran konne es gar keinen Zweifel geben
(Thomas 1990). Dies bestitigt die Feststel-
lung von de Ridder und DiBmann (1991), ei-
nem Internisten und einem Chefarzt der In-
neren Medizin aus Berlin, daB die Bereit-
schaft und Fihigkeit gerade deutscher Medi-
ziner, die Angemessenheit, Effizienz und
Konsequenzen ihres Handelns kritisch zu
hinterfragen — zu Virchows Zeiten einst hoch
entwickelt — sich heute auf einem Tiefpunkt
befinde. Auch fiir die Zeit der Weimarer Re-
publik gibt es Belege, daB Qualititsfragen
auch von Meinungsfilhrern der deutschen
Arzteschaft offen thematisiert wurden (zum
Beispiel Klemperer 1920),

Seit 1933 fiihrt das Thema Qualitit in der
deutschen Medizin nur ein Schattendasein,
wiihrend in den USA, in England und Skan-
dinavien dazu cine lange Tradition in For-
schung und Diskussion besteht.
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Auf ihrem 96. Arztetag im Mai 1993 in
Dresden hat die deutsche Arzteschaft die
Meinungsfiihrerschaft fiir die Cualititssi-
cherung eingefordert. Bis heute gibt es keine
Anzeichen dafiir, dal sich hier unter dem
Druck der Gesetzgebung tatséichlich etwas
Grundlegendes dindert. Die Mitgliedschaft
von Patientenvertretern ist in den zwischen-
zeitlich  entstandenen  Gremien  jedenfalls
nicht vorgesehen.

Informationsflut bewiltigen

Der Arzt, der seine Entscheidungen auf aktu-
eller medizinisch-wissenschafilicher Grund-
lage treffen miichte, kann sich vor Informa-
tionen kaum retten. Bemier (1979, nach
Haynes et al., | 1986) schiitzte die Anzahl der
1979 in bio-medizinischen Fachzeitschrifien
erschienenen Artikel auf zwei Millionen,
alse 5500 pro Tag bei  geometrischer
Wachstumsrate. Bei Lekiiire von zwen Arti-
keln pro Tag befiinde sich der Arzt nach ei-
nem Jahr 55 Jahrhunderte im Riickstand,

Die Bewiiltigung dieser Informationsflut
ist fir den einzelnen Arzt sicherlich nur
miglich, wenn er sich bestimmte Techniken
aneignet, und zwar
# zur Beurteilung der Qualitiit medizinischer
Publikationen,

# zur Selektion der fiir ihn wesentlichen Li-
teratur (Wyatt 1991, Haynes et al., 11, 11
1986, Williamson et al. 1986),

® zur Verfiigharmachung der Informationen
(Haynes et al., V1 1986),

® zum Lissen klinischer Probleme (Haynes et
al., IV 1986),

& zur Nutzung von PC und medizinischen
Datenbanken (Haynes et al., V 1986).

Solche Techniken werden jedoch in der
Aus- und Fortbildung der Arzie bislang nur
ansatzweise beriicksichtigt. So kann es nicht
verwundemn, dalb neue Erkenntnisse hiiufig
nur langsam und unsystematisch in die me-
dizinische Praxis vordringen. Einerseits hal-
ten Arzte an Methoden fest, deren Nutzlosig-
keit lingst erwiesen ist (Grimes 1993, Greer
1988), andererseits werden newe Methoden
mit evaluieriem und unbestrittenem Nutzen
nur von einem Teil der Arzte angewendel
(Ketley und Woods 1993, Lamas et al. 1992,
Classen et al. 1992). Es iiberrascht auch
micht, dal der Kenntnisstand von Medizi-
nem (hier: Intemisten) kontinuierlich sinkt,
Je linger der Studienabschlull zuriickliegt
{Ramsey 1991),

An dieser Stelle ist anzumerken, dabB ins-
besondere die Hersteller von Arzneiproduk-
ten den Arzten Informationen von fragwiir-
diger Qualiit  zur  Verfligung  stellen
(O'Mahony 1993). Dies erfolgt nicht nur
durch die dber 10000 Pharmavertreter in
Deutschland. Die finanzielle Abhiingigkeit
auch namhafter medizinischer Fachzeit-
schrifien von ihren Anzeigenkunden bleibt
nicht ohne Auswirkungen auf ihren redaktio-
nellen Teil. Dies ist zumindest fir eng-
lischsprachige Fachzeitschriften erwiesen,

und dies sogar fiir solche, die einer ., peer-re-
view™ (Beurteilung der zur Veriffentlichung
eingereichien Arbeiten durch Experten) un-
terliegen. Bero et al. (1992) haben hier einen
deutlichen gualititsmindernden Einflull auf
Berichte iiber Veranstaltungen nachgewie-
sen, die von Herstellern pharmazeutischer
Produkte gesponsert wurden.

Als Reaktion darauf ist sicherlich die vom
International Committee of Medical Joumnal
Editors (1993} verabschiedete Stellungnah-
me zu Anzeigen in medizinischen Zeitschnf-
ten zu sehen.

Sicher ist das Problem der Informations-
flut nicht allein durch den einzelnen Arzt los-
bar. Angesprochen sind auch dic medizini-
schen Fachzeitschriften und Verlage. Neue
Formen der Zusammenfassung vorhandenen
Wissens und neve Formen der Prisentation
sind erforderlich und gewinnen zumindest
im angloamerikanischen Raum zunehmend
an Bedeutung, wie zum Beispiel Metaanaly-
se der Literatur, informativere Abstracts,
Zeitschrifien, dic  Swdienergebnisse  aus
zahlreichen Fachzeitschriften in kurzer und
priignanter Form wiedergeben, Ubersichtsar-
tikel (review articles) mit definierten Quali-
titsanforderungen usw.

Mehr und besser evaluieren

Seit Anfang der T0er Jahre hat sich vorwie-
gend in den USA und in England eine For-
schungsrichtung entwickelt, die sich mit der
klinischen Entscheidungsfindung  beschiif-
tigt. Ziel ist die Erarbeitung der medizinisch-
wissenschafilichen Grundlagen, welche die
praktisch titigen Arzte zur Verbesserung ih-
rer Entscheidungen und Vorgehensweisen
benitigen. (Kassirer et al. 1987, Trihler
19491},

Die meisten anerkannten Theorien zur Be-
handlung hiufiger Krankheiten sind nicht
angemessen evaluien, das heilit nicht syste-
matisch und auf wissenschaftlicher Grundla-
ge aul ihre Giiltigkeit und ihren Wert in der
Praxis untersucht worden.

Eine amerikanische Arbeitsgruppe (Evi-
denced-Based  Medicine Working  Group
19492) kommit zu dem Ergebnis, dab die we-
sentlichen Probleme bei der medizinischen
Entscheidung weniger mit schlechter Quali-
tiit als vielmehr mit unzureichend evaluierter
Theorie zu tun haben. Die wissenschafiliche
Basis der Medizin miisse demnach verbes-
sert werden,

Anerkannte  Grundlage  medizinischen
Handelns und medizinischer Kompetenz sei-
en bisher unsystematische Beobachiungen,
ein Verstiindnis der Pathophysiologie (Me-
chanismen von Krankheit), Klinische Erfuh-
rung und daraus folgender klinischer Instinkt
bzw. Intwition gewesen. Diese Grundlagen
seien zwar notwendig, aber unzureichend
und miiben, wenn immer mighch, systema-
tisch iiberpriift werden.

Tasiichlich hat die Evaluation einiger géin-
giger und plausibel erscheinender Behand-



lungsweisen zu iberraschenden Ergebnissen
pefiihrt und erkennen lassen, daf = wie in
mehr Scha-
den als Nutzen angenichiet wurde.

den nachfolgenden Beispiclen

So stellie sich heraus, dalb

& Jie Behandlung von Hererhythmusstinn-
gen nach einem Herzinfarkt mit einem da-
mals weit verbreneten Medikament (Tam-
bocor®) das  Sterbensiko  erhoht (CAST
sy,

e dic Beseitigung von Verengungen in den
I[:||-‘-“'|'_|;|:_'.||,1|_‘rl'| durch .-"I,I,J-\.-‘L'!Ifiltlll:_" {Caro
tis-Endartericktomie) = in den USA 1985 al-
lein 107 000 Mal durchgetiithrt — nur bei eng
umschrichenen Untergruppen und auch da
nur bei Operateuren mit geringer Komplika
tionsrate zur Senkung des Risikos fiir einen
Schlagantall fithrt { North American Sympto
matic Carotid Endarterectomy Trial Colla-
borators 1991,

# bei Brustkrebs die 1894 erstmals beschrie-
bene und bis Ende der 70er Jahre als Stand-
ard geltende Operationstechnik der Entfer-
mung  der  weiblichen  Brustdriise  ein-
schlieBlich #weier Brustmuskel und der
Lymphknoten  der  Achselhihle  (Halstedt
1504 zumindest im Frithstadivm (Stadium |
und 1) beziiglich der Lebenserwariung zu

keinem besseren Ergebnis fithrt als die Ent-
fernung des Tumors unier Belassung der

Brust mit  anschliefender  Bestrahlung
{Ubersicht in: Harris et al. 1992),

e dic Langzeit-Behandlung des Asthma
bronchiale mit bestimmiten Medikamenten
aus der Substanzgruppe der beta-Mimetika
bis dahin ein Behandlungsstandard — mit er-
hishter Sterblichkeit einhergeht { Spitzer et al.
19492).

Alle diese Beispiele stammen aus neuerer
Zeil, Sie bestitigen die Akwalivit der Aussa-
ge von Shafer { 1982): ,,If the study of the hi
story of medicine teaches us anything, it is

that clinical judgement without the check of

scientific controls, is a highly fallible com-
pass. Die Beispiele zeigen, warum die Arz-
te lermen miissen, ihr Vorgehen an | harten
Endpunkten™ #u messen

Diese entsprechen den Knterien der oben
genannten Definition von Qualitit: der er-
reichbare Vorteil fiir den Patienten, der
Wunsch des Patienten und die Wahrschein-
lichkeit, diesen Vorteil zu erzielen.

Auch wird hier dewtlich, daf die Eintiih-
rung neuer Methoden in der Medizin iiber-
dacht werden mubl. Bisher waren Hypothe-
sen iiber den Nutzen auwsreichend, um neue

Foto: Irmi Long, Frankfurt/N

Vorgehensweisen flichendeckend cu ver-
breiten. Sinavoll erscheint dagegen, wie von
Grimes (1993) und Jennett ( 1992) gelorden,
die vorherige Evaluation, das heibit eine Ein-
filhrung unter kontrollierten Bedingungen,
zum Beispiel im Rahmen von kontrollierten
Studien, Dies hiitte zum Ergebnis, dald relativ
schnell Klarheit dariiber geschaffen wiirde,
ab sich die einer neuen Methode zugrunde
liegende Hypothese in der Wirklichkeit be
stiatigt oder nicht.

Bemerkenswert ist, dall auch in diesem
Sinne evaluierte und unbestritten nutzbrn
gende Therapieverfuhren upzureichend um
gesetzt werden. Als Beispiel sei hier die
Thrombolyse (medikamentise  Auflisung
des Blutgerinnsels, welches eine Here
kranzarterie verschlieBt) bei akutem Herzin
farkt genanmt (Ketley und Woods 1993, La-
mas et al. 1992).

Grundsatzliches Umdenken

Die Vorstellungen der Evidence-Based Me-
dicine Working Group, dem medizinischen
Alltag eine verbesserte wissenschaltliche
Grundlage zu geben. laufen auf ein grund
siitzliches Umdenken in der Medizin hinaus,
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auf einen Paradigmenwechsel. Diese Vor-
stellungen treffen bei Praktikern jedoch aus
mehreren - emst zu nehmenden = Griinden
auf Vorbehalie:

® Die Spielregeln des Wissenschafisbetrie-
bes bedingen, dall unter hiufig scharfen
Konkurrenzbedingungen die berufliche Exi-
stenz und Fortschritte in der Karnere in er-
ster Linie von der Quantitiit der wissen-
schafilichen Publikationen abhingen (..pu-
blish or perish™). Publikationen minderer
Qualitiit bis hin zu Fiillen von Betrug sind
dic Folge.

o Die . akademisch-industriellen Beziehun-
gen™ mit daraus folgenden finanziellen Ab-
hiingigkeiten und Inicressen der Wissen-
schafiler kisnnen die Objektivitit von For-
schungsarbeit beeintriichtigen (Kassirer und
Angell 1993, Thompson 1993, Blumenthal
1992, Relman 1989},

® Wissenschaliliche Untersuchungen, wel-
che die Alltagsbedingungen beriicksichti-
gen, sind cher rar. Wirksamkeitsnachweise
unter Studienbedingungen und Anwendbar-
keit in der Praxis sind durchaus nicht gleich-
susetzen, wissenschafiliche Erkenninisse so-
mit nicht awtomatisch aufl die Patien-
tenbetreuung iibertraghar.

# Randomisierte Studien bevorzugen als Un-
tersuchungsobjekie weille Minner im mittle-
ren Lebensalier und schlieben Fraven und
Minderheiten aus baw. lassen sie unterrepri-
sentiert; die Ubertragung der Ergebnisse auf
andere Gruppen darf dennoch nicht unkn-
tisch erfolgen (Wenger et al. 1993, Bennett
1993, Merkaz ¢t al., Angell 1993, Cotton
1990 | und IT).

o Wissenschaltliche Studien mit statstisch
signilikanten Ergebnissen werden mit grivbe-
rer Wahrscheinlichkeit publiziert als solche
ohne (,.publication bias™) (Easterbrook et al.
1991 ).

® Wissenschaftliche Daten werden bisweilen
solange . gequilt”, bis sie das aussagen, was
der Untersucher wiinscht (,,data torturing™)
i Mills JL. 1993).

o Dic Ergebnisse unterschiedlicher wissen-
schaftlicher Studien zu cinem Problem sind
hisufig widerspriichlich.

® Die Erfahrungen des Prakiikers siehen bis-
weilen im Widerspruch zur wissenschafili-
chen Erkenntnis,

® Im medizinischen Alliag — inshesondere in
der Allgemeinmedizin — dominieren die
Befindlichkeitsstorungen.  Klar  definierte
Krankheitsbilder sind cher selien,

® Bei cinigen Praktikern besteht ein allge-
meines MiBirauen gegeniiber siatistischen
Methoden.

Konsequenz des Prakiikers sollte  hier
nicht die Ablehnung von Wissenschafilich-
keit sein. Vielmehr ist von der Wissenschafi
zu fordern, sich vermehrt der medizinischen
Alltagsprobleme  anzunchmen und  gerade
auch die Medizin, so wie sie tagtiglich aus-
gelibt wird, wissenschaftlich zu erforschen
und zu durchdringen. Beispielhaft erscheint
hier die Studie von Sawicki et al. (1993} iiber
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diec  Verbesserung  der  Ergebnisse  der
Bluthochdruck-Behandlung in Arzipraxen,

Eine Verbesserung der Glaubwiirdighkeit
der Wissenschafiler kinnte auch durch einen
offenen Umgang mit Interessenkonflikten
erreicht werden. Beispielhaft erscheinen die
Anforderungen des New England Journal of
Medicine an seine Autoren, etwaige mil dem
Forschungsgegenstand  verbundene  finan-
zielle  Interessen  offenzulegen  (Relman
199407,

Beziiglich der Verbesserung des wissen-
schaftlichen Niveaus im medizinischen All-
tag bleibt es Aufgabe auch der niedergelasse-
nen Arzte, Techniken zu entwickeln, die In-
formationsflut zu kanalisieren und Publika-
tionen auf thre Qualitit zu beurteilen sowie
Kriterien zu entwickeln fiir die Abiinderung
von Vorgehensweisen.

Richtlinien und Standards

Medizinische Richtlinien bzw. Standards
gibt es seit vielen Jahren, in letzier Zeit er-
halten sie jedoch vermehrt Aufmerksamkeit.
Wiihrend sie in Deutschland bisher eine un-
tergeordnete Rolle spielen und vorwiegend
skeptisch betrachtet werden, sind sie insbe-
sondere fiir die Entwicklung des Gesund-
heitswesens in den USA, aber auch in Eng-
land, bereits von grofer Bedeutung. Gerade
in den USA sind reichhalige Erfahrungen
gesammelt worden (Farmer 1993). Allein
das Institute of Health hat im Rahmen seines
Konsensus-Entwicklungs-Programmes  von
1977 bis 1990 zu etwa 100 Themen Konsen-
sus-Konferenzen durchgefithnt (Skrabanek
199()). Haines und Feder (1992) sprechen
gar von einer ,, guideline writing industry*,

Von unterschiedlichen Gruppen werden
Richtlinien mit unterschiedlichen Zielen und
Absichten erarbeitet, wie zum Beispiel Ver-
besserung der Qualitiit, Minderung nicht ge-
rechifertigler  geographischer  Variationen,
Steigerung von Effektivitit und Effizienz,
Kostensenkung. In jedem Fall geht es dar-
um, das Verhalten von Arelen zu veriindern.
Eine verbindliche Definition des Begriffes
liegt nicht vor.

Nach der Definition von Audet et al.
{ 1990) sind Richtlinien (practice guidelines)
Lsystematisch emtwickelte Stellungnahmen,
um den praktisch titigen Arzt und den Pati-
enten bei Entscheidungen iiber die angemes-
sene gesundheitliche Versorgung in spezifi-
schen Klinischen Situationen zu unterstiit-
zen* (Ubers. d. Verf.). Sic wenden sich also
an den Praktiker vor On.

Untersuchungen iiber dic Wirksamkeit
von Richtlinien sind noch nicht sehr zahl-
reich (einige Beispiele: Emslie et al. 1993,
Dodwell et al. 1993, Royal College of Ra-
diologists Working Party 1993, Avorn et al,
1992, Lomas et al. 1989, Audet et al. 1990,
Brook 1989). Sie haben die teils iiberhihten
Erwartungen auf ein realistisches Mal ge-
bracht. Sie zeigen, daB nur ein Teil der Richt-
linien die medizinische Praxis beeinflubt

hat. Die  Veriffentlichung  als  cinzige
MabBnahme (.single shot™) fiihrte bisher
kaum zu Verhaltensinderungen hei den Are-
ten, auch nicht bei nachgewicsener Kenntnis
des Inhaltes, Bei systematischer Implemen-
tierung, welche die unterschiedlichen Ein-
fliisse auf das Verhalten der Arzte und gege-
benenfalls auch der anderen beteiligien Be-
rufsgruppen beriicksichtigt, sind Cualitins-
verbesserungen maglich. Als ein Beispiel
dafiir sei der erfolgreiche Versuch genannt.
die Verschreibung von psychoaktiven Sub-
stanzen an Bewohner von Pllegeheimen zu
reduzieren (Avorn et al. 1992,

Delamothe (1993) vertritt den Standpunkt,
dall die Pline zur Implementicrung von
Richtlinien ein grisieres Mab an Uberlegung
und Bemiihung erfordem als deren Erstel-
lung.

Phelps (1993) hat die methodischen Pro-
bleme und Unzuliinglichkeiten bei bisheri-
gen Untersuchungen der Angemessenhent
{appropriateness)  von  medizinischen
Mafinahmen analysien.  Kassirer ([1993)
fubert sich skeptisch und hiilt die generelle
und verbindliche Einfiihrung von Standards
und Richtlinien fiir vertritht. Farmer (1993)
weist darauf hin, dulb sich in den USA die
Regicrung ausdricklich eine  (politische)
Rolle bei der Erstellung von Richtlinien fiir
die staatlichen Versorgungssysteme (Medi-
caid, Medicare) vorbehiill. Farmer warnt in
diesem Zusammenhang  avch  vor  dem
Druck, Qualitiitsstandards bei Nnanziellem
Zwang nach unten anzupassen (. downward
pressure on standards from linancial con-
straints™), Charlton (1993) warnt vor Ten-
denzen der EinfluBnahme der Management-
Ebene des englischen National Health Ser-
vice auf die klinische Praxis mit Hilfe von
Richtlinien. Sheldon und  Smith (1993}
schlieBlich weisen auf Beispiele hin. wo sich
hinter Veranstaliungen, die als Konsensus-
Konferenz bezeichnet werden, Werbeveran-
stalungen der pharmazeutischen Industrie
verbergen.

Alles in allem geben die bisherigen Erfuh-
rungen mit Standards und Richilinien keinen
Anlalh zu Euphorie. Vor iiberhihiten Erwar-
tungen beziiglich Qualititsverbesserungen
ist also zu wamen. Das Ziel von Richtlinien
und Standards mul sein, die medizinische
und gesundheitliche Versorgung zu verbes-
sern. Politische und finanzielle Erwiigungen
sind dabei nachrangig. Deshalb muli sowohl
die Erarbeitung als auch die Richtlinie selbst
bestimmten Qualititsanforderungen  genii-
gen.

Eddy (1990, 1. 11} beschreibt in diesem
Sinne . Standards fiir Standards”, worin so-
wohl die Methoden der Erarbeitung als auch
Form und Inhalt des Standards bew, der
Richilinie definiert werden. Im  Ergebnis
sollie ein Standard suireftend (accurate™),
nachvollziehbar ( accountable™ ). in den Fol-
gen vorhersehbar ( predictable”), vertrethar
(,.defensible™) und  prakusch  umsetzbar
i, usahle™) sein,



Wesentlich fiir nachvollzichbare und ver-
trethare Standards ist es laut Eddy, die zu-
grundeliegenden Originalarbeiten zu nen-
nen, die Konflikibereiche herauszuarbeiten,
die zur Losung dieser Konflikie erforderli-
chen Informationen zu geben, aber auch die
Bereiche und Grade der Unsicherheit zu be-
nennen. Es darf kein Konsens vorgespiegelt
werden. Richtlinien sollten vielmehr die vor-
handenen Kontroversen in aller Deutlichkeit
wiedergeben, Eddy (1990, III) fordert wei-
terhin die flexible Handhabung von Richili-
nien. Wenn die Ergebnisse einer Behandlung
oder aber die Wiinsche der Patienten fiir die-
se Ergebnisse unsicher oder variabel sind,
mub der Arzt Spiclraum haben, die Richtlini-
en auf den Einzelfall anzuwenden.

Je nach Grad der (Un-)Sicherheit schligt
Eddy die Unterteilung der Richtlinien in
Standards (,,standards™), Leitlinien (,,guide-
lines") und Optionen (,.options™) vor. Stand-
ards sind demnach fiir praktisch alle Fille
anzuwenden, Leitlinien sollten in den mei-
sten Fillen befolgt werden, und Optionen
nennen eine MabBnahme als Moglichkeit,
ohne ihre Anwendung oder Bevorzugung zu
empfehlen.

Bezogen auf die Wiinsche der Patienten
{nach vollstindiger Information iber die
Ziele und die Wahrscheinlichkeit, sie zu er-
reichen) sind Standards die MaBnahmen, fir
die sich mindestens 95 Prozent der Patienten
entscheiden, Leitlinien 60 bis 95 Prozent und
Optionen 40 bis 60 Prozent. Ein praktisches
Beispiel fiir die Anwendung dieses auf dem
Grad der Ubereinstimmung (,,agreement-le-
vel”) beruhenden Konzeptes stellen die
Richtlinien zu sexuell iibertragbaren Erkran-
kungen der US-amerikanischen Centers for
Disease Control dar (U.S. Departement of
Health and Human Services 1991).

Patient im Mittelpunkt
Arzt-Patient-Beziehung

Der medizinische Fortschritt im 19. Jahrhun-
dert hatie auch eine veriinderte Betrach-
tungsweise des Patienten zur Folge. Der Pa-
tient als Individuum mit seinen subjektiven
Auberungen und Bediirfnissen wich nach
und nach aus dem Blickfeld der Medizin.
Ein wissenschaftliches, technisches und ob-
jektives Verstiindnis von Krankheit wurde
zur Maxime. Dies filhrte zu der passiven
Rolle, die der Patient bis heute im Medizin-
betrieb einnimmi.

Kassirer {1983) beschreibt die schwache
Position, in der sich die Patienten im Ge-
sundheitssystem befinden. Sie sind von den
Arzten mit ihrem Expertenwissen — um das
es, wie oben ausgefiihrt, nicht immer sehr
gut bestellt ist — abhiingig. Diese geben ih-
nen kaum die Moglichkeit, die zumeist von
ihnen allein getroffenen Entscheidungen
nachzuvollziehen. Die Patienten sind zudem
hiufig infolge ihrer Erkrankung in einer
Ausnahmesituation, haben Angst und fiihlen
sich schwach und verletzbar.
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Kassirer filhrt dazu weiter aus, daB Arzie
den Patienten die Emtscheidung auch des-
halb gerne abnehmen, weil sie
# ihnen eine gute Entscheidung nicht zutrau-
en,

# den hohen Zeitaufwand fiir detaillierte In-
formationen zu allen bedeutsamen Aspekien
scheuen oder sich nicht leisten kinnen,

® ¢s nicht gewohnt sind, lange detaillierte
Diskussionen iiber medizinische Sachver-
halte mit Patienten zu fithren,

® nicht iiber die Daten verfligen, die ein Pati-
ent erfragt, und weil es

& ihnen Schwierigkeiten bereitet, medizini-
sche Sachverhalte in einer dem Laien ver-
stiindlichen Form darzustellen.

Die so entstandenen Entscheidungen sind
mit dem patientenzentrierien Cualitiitsbe-
griff nicht vereinbar.

Wollen die Arzte die Entscheidung im
Dialog mit dem Patienten finden, miissen sie
bestimmie Kompetenzen und Fihigkeiten
entwickeln, in erster Linie im kommunikati-
ven Bereich. Das Training dieser Fertigkei-
ten ist bis jetzt in den Lehrplinen der medizi-
nischen Fakultiten nicht ausreichend veran-
kert (McManus 1993),

Der Patient steht dagegen vor der schwie-
rigen Aufgabe, diesen Dialog einzufordern
und dem Arzt seine Erwartungen und Fragen
mitzuteilen, Dazu mub er lemmen, die Fragen,
die fiir ihn die Qualitiit einer Mabnahme aus-
machen, an den Arzt zu stellen:

# Welchen Nutzen verspricht die MaBnahme?
® Wie grob ist die Wahrscheinlichkeit, dald
ich den Nutzen erlange (ausgedriickt in einer
Zahl)?

® Wie grof ist die Wahrscheinlichkeit, daB
ich einen Machteil erleide (ausgedriickt in ei-
ner Zahl)?

® Will ich, nachdem mir die Antworten auf
die vorangehenden Fragen vorliegen, iiber-
haupt den Nutzen erlangen, und will ich die
damit verbundenen Risiken in Kauf nehmen,
oder verzichte ich auf die Mafnahme und
nehme die damit eventuell verbundenen Ri-
siken in Kauf?

Diese Fragen sind fiir alle Bereiche der
Medizin anwendbar: Privention, Diagno-
stik, Therapie und Rehabilitation.

Ein Beispiel dafiir, wie ein in diesem Sin-
ne gefithnes Gespriich verlaufen kann, liefent
Lee (1993) am Beispiel der Mammographie
als Screening-Untersuchung auf Brustkrebs
fiir eine 40jiihrige Frau,

Werden die Arzte nur hiiufig genug mit
Fragen nach Nutzen und Risiken konfron-
tiert, werden auch sie vermehrt nach Ant-
worten darauf suchen miissen. Dabei werden
sie feststellen, daB Antworten hiufig genug
nicht vorliegen (Brook 198%). Dadurch soll-
te ein - hochgradig wiinschenswerter -
Druck auf die Erforschung der Ergebnisse
medizinischen Handelns (,.outcome  re-
search*) entstehen als Teil einer neuen medi-
zinischen Kultur.

Im Mittelpunkt dieser newen Kultur steht
das Wiedererscheinen des Patienten mit sei-

nen individuellen, seinen sozialen, ethischen
und religitsen Werten (Reiser 1993), denn
von der Bedeutung dieser Werte, so Reiser,
versteht niemand mehr als der Patient selbst,
Der Patient als Experte fiir die Werte-Seite -
im Gegensatz zu den Medizinern und Wis-
senschaftlem fiir die technische Seite - sollie
beteiligt werden an

® der Aushildung der Arzie,

# der Planung von wissenschaftlichen Studi-
en,

# der Erarbeitung von medizinischen Stand-
ards und Leitlinien.

In der angloamerikanischen Literatur wird
iibrigens auf die Notwendigkeit der Beteili-
gung der Patienten insbesondere bei der Er-
stellung von Standards und Richtlinien im-
mer wieder hingewiesen (Lancet 1992, Hai-
nes und Feder 1992, Clinton 1991, Brook
1989).

Mit der Verwirklichung dieser Forderun-
gen risckt der Patient dahin, wo er hingehon:
in das Zentrum der Bemiihungen um CQuali-
tit in der Medizin, und zwar nicht als passi-
ves Subjekt, sondemn als Experte.

Patientenstellen

Patientenstellen sind in den 80er Jahren in
mehreren Stiidten der damaligen BRD in der
Folge von Qualititsmiingeln entstanden,

So wurden die beiden Hamburger Patien-
tenstellen anliblich der sogenannien Bern-
beck-Affire gegniindet (Kranich 1993), dem
griBten bekanntgewordenen medizinischen
Qualitiits-Desaster in der Geschichte der
Bundesrepublik.

Bisher bieten sie in erster Linie Einzelbe-
ratung. Eine Stirkung und Professionalisie-
rung zur Mitarbeit an grundsiitzlichen Fra-
gen der Qualitit auch auf der politischen
Ebene kinnte cin Weg sein, Patienten-
interessen stirker zur Geltung zu bringen.
Nach Eindruck des Verfassers herrscht in Pa-
tientenstellen jedoch eher eine grundsiitzlich
skeptische bis ablehnende Haltung gegen-
iiber wissenschaftlichen Methoden zum
MNachweis der Wirksamkeit medizinischer
Mabnahmen.

Gesundheitskonferenzen

Gesundheitsberichterstattung hat die Aufga-
be, die Siwation des Gesundheitswesens
darzustellen und darauf aufbavend gesund-
heitspolitische Ziele zu formulieren. Dies
geschieht in erster Linie, indem vorhandene
Daten problemorientiert zusammengefiihrt,
ausgewertet und interpretiert ‘werden und
erst in zweiter durch Erhebung neuer Daten,

Die Aufgabe von lokalen Gesundheits-
konferenzen besteht darin, auf einer guicn
Datenbasis zu planen und damit zur Verbes-
serung der gesundheitlichen Lage der Bevil-
kerung beizutragen. Als Teilnehmer einer
solchen Konferenz kommen alle mit gesund-
heitlichen Belangen befallie Einrichiungen
einer Kommune in Frage. Der Went dieser
Einrichtung ist noch nicht hinreichend eva-
luiert und erscheint insbesondere bei zu ho-
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her Heterogenitiit der Teilnchmer und bei
nicht ausrcichend hohem Konkretionsgrad
der Aufgabenstellung durchaus fragwiirdig.

yussichtsreich erscheint jedoch der Ver-
such, umschriebene Bereiche mit bekannten
Qualititsmiingeln  zu  thematisieren.  Hier
kann eine Gesundheitskonferenz gezielt mit
Vertretem

modivieren Ausammengesctzl

werden. Ein interessanter  Aspekt besteht

teressen von Paticnten einzubringen und auf
diese Weise eine Verbesserung der Qualitin
der medizinischen Versorgung zu erreichen,

Fazit

Dem Begnff Qualitit in der Medizin ist ¢ine
patientenzentrienie Definition zugrunde zu
legen, das heibt eme Delinition, welche den
Went aller
dem objektiven und insbesondere auch an
dem subjektven Gewinn fiir den Patienten
bemilit. Die Ermittlung dieser ZielgriiBien
hat auf wissenschaltlicher Grundlage zu er
folgen, Bisher hat die Medizin diesbeziiglich
nur wenge E'l:_'l.'hll!""L' VINZUWEISET
MelBbarkeit ist cine Vorausselzung zur Be
wrteilung der Qualitin medizinischer Mall-

medizinischen MabBnahmen an
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nahmen, Hierfir kinnen Standards bew,
Leitlinien ein taughches Mitiel sein, wenn
sie selbst konkreten Qualititskntenen gendi-
gen.

Fiir die Arzte bedeutet der patien-
tenzentrierte Qualitiitshegriff erhiihie Anfor-
derungen unter anderem an ihre kommuni-
kative Kompetenz. Der Dialog mit dem Pati-
enten geriit in den Mittelpunkt der Verbesse-
rung der Qualitit. Wissenschall und Lehre
haben den Patienten noch zu entdecken als
den Experten fiir die Fragen nach Werten
und Ethik in der Medizin, auf den nicht ver
richtet werden darf.

Auch an die Patienten werden neue Anfor-
derungen gestellt, Sie sollten lermen, in einer
fiir sie schwierigen Situation die fiir sie we-
sentlichen Fragen an die Arste #u stellen,
und sich mit Antworten und Informationen
minderer Qualitit nicht zufrieden geben,

Der Medizin als Wissenschaft fehlen in
den meisten Bereichen ausreichende Daten
zur Umsetzung  dieses Qualitiitsbegriffes.
Eine erhithte Machfrage aus dem medizini-
schen Alltag beziiglich der Ergebnisse medi-
zinischer MabBnahmen kinnte der Erfor-
schung der Ergebnisse (, outcome research™)
dringend notwendige Impulse geben,

Fato: Irmi Long, Frankfurt/M.

Ob sich die deutsche Arsteschaft auf den
patientenzentrierten Qualititshegntl und die
damit verbundenen Herausforderungen ein
stellen kann, ist noch ungewils,

Uber die Maglichkeiten der Patienten, die
Qualitiit in der Medizin zu verbessern, gibt
es nur wenig Erfahrungen. Eine Beteiligung
in den jetzt entstehenden Gremien, die sich
mit Qualitiit in der Medizin auseinanderset
zen, 151 wilnschenswert. Die Mighchkeiten
von Patientenstellen und Gesundheitskonte
renzen sollten erprobt werden.

Gesundheitsomt Bremen Nord

Der Artike] is1 cine gekiirete, iberarbeitete Fas
sune eines Beitrags aus dem Buch: |, Pabenten
im Gesundheitswesen — Patientenunterstiatzung
und -beratung™, herausgegeben von W Dam
kowsky, 8. Girres und K. Luckey (Maro-Ver
lag. 1995)

Eine ausfuhrliche Liersturliste ist bei der
Mabuse-Redaknon erhililich



