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AMBULANTES GESUNDHEITSZENTRUM

In der Ndhe von Frankfurt Taufen zur Zeit die Bauvorberei-
tungen flir ein ambulantes Gesundheitszentrum. In diesem
geplanten Gesundheitszentrum wollen in ca. 18 Monaten

mehrere Arztinnen und Arzte mit Sozialarbeitern,Psychologen,
Arzthelferinnen, Krankengymnastinnen, MTA's usw. auf einer
moglichst gleichberechtigten Basis zusammenarbeiten. Fest
mitarbeiten werden bisher: 1 allgemeine Arztin, 1 Frauenarzt,

1 Internist, 1 Kinderarzt, 1 Sozialpddagogin, 1 Sozialarbeiter,
1 Psychologe, 2 Arzthelferinnen, 1 MTA, 1 Verwaltungsfachmann,

Um die endgliltige Planung fiir die erste und die zweite Bau-

stufe dieses Projekts mit moglichst allen zukiinftigen Mitar-
beitern ab- und die inhaltiiche Konzeption durchsprechen zu
kGnnen, versuchen wir so rasch wie méglich abzuklaren, welche
Arzthelferinnen, Arzte und Arztinnen evtl. noch Interesse hdtten,
in diesem Gesundheitszentrum mitzuarbeiten.

Vom Bedarf her ist vor allem gedacht an: 1 Augenarzt, 1 Ortho-
pade, 1 HNO-Arzt, T ROntgenoToge, 1 Psychiater (Neurologe), 1
weiterer Allgemeinmediziner, 1 Beschdftigungstherapeut(in),

2 ~ 4 Arzthelferinnen,

* Interessenten bitte moglichst bald melden unter Telefon
- D6021/12534 oder schriftlich uber Sozialistisches Biiro,
605 Offenbach 4, Postfach 591.

GESUNDHEITSPOLITISCHES FORUM

Das Gesundheitspolitische Forum (GeFo) erscheint viermal im Jahr
und wird herausgegeben von im Gesundheitssektor arbeitenden Grup-
pen.

Das jetzt erschienene GeFo 7 enthdlt u.a.:

Der groBe Bluff mit der Atomenergie - Ein Beitrag zu den Risiken
von Atomkraftwerken

Zur Berufsperspektive von Pharmazeuten in der Stadtteilarbeit
Das Krankenhausfinanzierungsgesetz - Eine kurze Analyse

Das GeFo 8 erscheint noch im Januar 1975 und enthalt u.a.
Materialien zur GKV, einen Bericht aus der UTV sowie einen Be-
richt von der Volksambulanz Berlin-Kreuzberg.

Das GeFo ist erhdltlich in den linken Buchliden (DM 1.--) oder
direkt beim Technischen Biiro des GeFo (DM 1.-- + 0,70 Porto);
Abonnement DM 6.-- fiir vier Ausgaben.

Technisches Biiro des GeFo, 6239 Eppstein, Cuntzstr. 15




VORBEMERKUNGEN ZU DIESEM INFO
UND BERICHT DES KOORDINATIONSAUSSCHUSSES
DES ARBEITSFELDES GESUNDHEITWESEN IM SB

Auf dem letzten Treffen des Arbeitsfeldes Gesundheitswesen in Marburg
am 22,./23. Juni 1974 wurde ein KoordinationsausschuB (KOA) von etwa
15 Genossen aus verschiedenen Regionen der BRD und Westberlin gebil-
det, der inzwischen zweimal tagte. Laut Marburger Tagung hat der KOA
die Aufgabe, kiinftige Arbeitstreffen intensiv vorzubereiten. Er ist
auBerdem fir die Redaktion und kontinwierliche Herausgabe des Infor-
mationsdienstes Gesundheitswesen verantwortlich, Zur Information der
Mitglieder des Arbeitsfeldes soll er zwischen zentralen Arbeitstagun-
gen Rundbriefe herausgeben.

Es sollen hier nur die wesentlichen Diskussionspunkte und Beschliisse
der bisherigen KOA-Sitzungen wiedergegeben werden:

1 Informationsdienst Gesundheitswesen (Info)

11 Arbeitsprogramm des Arbeitsfeldes fiir 1975

IIT  Sozialistisches Regionalbiiro Stuttgart

IV Rundbrief

v Regionale Organisierung

VI Finanzielles

I - Informationsdienst Gesundheitswesen

Fir eine ldngerfristige Info-Konzeption und deren Realisierung ist

es zundchst notwendig, die Bediirfnisse der Einzelgenossen und Gruppen
und die Schwerpunkte ihrer Arbeit zu bestimmen, In diesem Kldrungs-
prozeR soll sich das Selbstverstdndnis des Arbeitsfeldes Gesundheits-
wesen entwickeln und unsere Bedeutung in der sozialistischen Bewegung
bestimmt werden, Dieses Selbstverstdndnis soll ldngerfristig durch
Thesen des Arbeitsfeldes (&hnlich denen des SLB) zum Ausdruck ge-
bracht werden, Das Info soll keine agitatorische Zeitung fiir jeder-
mann sein, sondern soll Beitrdge zur Unterstiitzung und Verstandigung
der an der Basis politisch Aktiven bringen. In dem Informationsbe-
diirfnis der aktiv arbeitenden Genossen des Arbeitsfeldes Gesund-
heitswesen und in der Niitzlichkeit fiir die praktische Arbeit Tiegt
also das Schwergewicht in der Konzeption unserer PubTikationen. Anzu-
streben ist eine Diskussion Jjedes Info auf Tokaler Ebene im Hinblick
auf die Frage, ob die Leser darin ihre Problemé wiederfinden und was
das Info kiinftig Teisten soll. Als kurzfristiger Trdger von aktuellen
Informationen sollen kiinftig verstdrkt "1links" und "express" in An-
spruch genommen und ein zusdtzlicher Rundbrief (siehe Punkt IV) auf-
gebaut werden,

Fir den Aufbau des Info selbst wurde folgender Vorschlag akzeptiert:
1)} Analysen und Materialien zu aktuellen Problemen des Gesundheits-
wesens; 2) Berichte aus der Praxis der Genoss(inn)en und Gruppen;




3) Informationen (aktuelle Nachrichten, Termine, Rezensionen, Hin-
weise uber freie Klinikstellen usw.), Die Auswahl der Beitrdge erfolgt
von dem Redaktionskollektiv. Um ein zusdtzliches Treffen zu ersparen,
setzt es sich vorerst aus dem Koordinationsausschu® und, soweit mog-
lich, aus den Verfassern der Beitrdge zusammen,

Fiir Teil 1 (Analysen und Materialien) werden einerseits Schwerpunkte
gesetzt, die in engem Zusammenhang mit bevorstehenden Arbeitstreffen
stehen, andererseits sollen auch aktuelle Fragen aus der Praxis auf-
gegriffen werden (z.B. Rationalisierung) oder zu Beitrdgen friiherer
Infos Stellung genommen werden.

Zu Teil 2: Da das Thema Krankenhaus bisher nur theoretisch unter dem
Aspekt Krankenhausreformgesetz behandelt wurde, iber dessen Auswir-
kungen auf die Betroffenen am Arbeitsplatz noch keine Beitrdge vor-
liegen, sind insbesondere die Genoss(inn)en in den Krankenhdusern
aufgefordert, iiber ihre praktischen Erfahrungen zu berichten; natiir-
lich auch aus allen anderen Bereichen.

11 - Arbeitsprogramm des Arbeitsfeldes fir 1975

Bei der Festlegung eines Arbeitsprogramms haben wir versucht, die
moglichen (und notwendigen) Aktivitdten des Arbeitsfeldes Gesund-
heitswesen zu gliedern, um langerfristige Themen fiir Arbeitstreffen
und Infos zu bestimmen, Ubergeordnete Sektoren sind:

+ Krankenhausbetrieb

+ Ambulante Versorgung

+ Ausbildung/Uni

+ Arbeitsmedizin und Pharmazie

Das Thema Krankenhaus soll auf jeden Fall kontinuierlich weiter be-
handeTt werden, Wir sollten ein Treffen der im Krankenhaus arbeiten-
den Genoss{inn)en im Juni 1975 anvisieren, Neben der Betriebsgruppen-
arbeit kommt der gewerkschaftlichen Bildungsarbeit eine wichtige
Rolle zu (insbesondere in Bezug auf die Politisierung des Pflege~
personals), Hierzu soll fiir interessierte UTV-Genossen im Mdrz 1975
ein Informationsseminar mit dem Arbeitsfeld Arbeiterbildung im
Sozialistischen Biliro stattfinden. Obwohl ein Bildungskonzept vom UTV-
Hauptvorstand beschlossen wurde, bestehen in den einzelnen Kreisvor-
standen immer noch groBe Barrieren, daflir ortliche Mitarbeiterkreise
aufzubauen.

Der Sektor ambulante Versorgung soll die ndchste zentrale Tagung be-
handeln. Dieses Treffen am 1./2. Februar 1975 soll sich insbesondere
mit der Beteiligung der Patienten beschdftigen und ist deshalb Schwer-
punktthema dieses Info 3.

Fir den Sektor Universitdt bietet sich als Thema die Auswirkungen
der A0 an. Die Erfahrungen in den klinischen Semestern miissen jedoch
noch abgewartet werden. Ein Treffen hierzu ist fir Ende WS 75/76 ge-
plant. Bis dahin sollen Berichte und Analysen gesammelt werden und
eine Uni-Gruppe dieses Treffen verantwortlich vorbereiten,

Zusdtzlich zu diesem Arbeitsprogramm geht es im Aufbau des Arbeits-



feldes darum, die bestehenden Kontakte innerhalb des Arbeitsfeldes
auszubauen und zu festigen und zu einer verbindlichen Arbeit im Bun-
desmaPstab und auf regionaler Ebene zu kommen. Der zweite Schritt sei
die Verbindung zu den anderen Arbeitsfeldern, gegenseitige Informa-
tion und, wo moglich, Kooperation und die Entwicklung gemeinsamer
Projekte. B

III - Sozialistisches Regionalbliro Stuttgart

Ab 1. Januar 1975 arbeitet das Sozialistische Regionalbiiro in Stutt-
gart. Infolge des enormen Arbeitsanfalls des SB in Offenbach sollen
bestimmte Arbeitsfelder, die bisher dort gemacht wurden, auf nach und
nach zu bildende Regionalbiiros verteilt werden. Das Stuttgarter
Regionalbiiro wird dabei u.a. das Arbeitsfeld Gesundheitswesen betreu-
en. In dem Regionalbiiro Stuttgart arbeitet ab 1. Januar 1975 der
Genosse Peter Grohmann als hauptamtlicher Sekretdr, Die Adresse des
Arbeitsfeldes Gesundheitswesen im Sozialistischen Bliro lautet somit
ab 1.1.1975 c/o Sozialistisches Regionalbiiro, 7 Stuttgart, Neckar-
str. 178. Der Vertrieb des Info 1duft jedoch weiterhin iber Verlag
2000 GmbH, 605 Offenbach 4, Postfach 591.

IV - Rundbrief

Funktion: Austausch von Informationen und Arbeitsmaterial, d.h., Auf-
rechterhaltung der Kommunikation zwischen zentralen Treffen, Dar-
stellung von Diskussions- und Arbeitserfahrungen, Vermittlung wichti-
ger Nachrichten, Kommunikation mit den anderen Arbeitsfeldern des SB,
Information aus anderen linken Gesundheitsmedien. Die Diskussion des
Rundbriefes ging u.a. um die Frage, ob der Kreis der Empfdnger einge-
schrinkt werden soll. Um die Mobilisierungsfunktion des Rundbriefes
vorerst zu erhalten, einigten wir uns darauf, ihn zundchst an alle
Adressen zu verschicken und den Empfangerkreis erst spdter einzu-
engen, Darliber hinaus wird Peter Grohmann die Aufgabe zukommen, als
zentraler Informationsvermittler im Arbeitsfeld Gesundheitswesen In-
formationen zu sammein und zu verteilen, evtl, auch unabhdngig von
Info bzw. Rundbrief (Arbeitsmaterialien, technische Hinweise usw.).
Fiir den Rundbrief bestimmte ldngere Beitrdge sollen am besten auf
Matritzen geschrieben nach Stuttgart geschickt werden.

V - Regionale Organisierung

Auf Grund der von Ort zu Ort unterschiedlich fortgeschrittenen Basis-
arbeit bestehen unterschiedliche Bediirfnisse: Zum Teil haben regio-
nale Gruppen erst die Funktion, einen gewissen Riickhalt, eine Art
"politische Heimat" zu sein, z.B. in der Diskussion um die SB-Thesen,
um in dieser Auseinandersetzung Gemeinsamkeiten zu erarbeiten fiir
praktische Ansdtze. Bei anderen geht es um Erfahrungsaustausck und
Einschidtzung der konkreten Arbeitsergebnisse in der Betriebsgruppe
oder in der Stadtteilarbeit, Die Bildung regionaler Arbeitskreise bzw.
monatlicher Treffen in einem Plenum werden angeregt (Moglichkeit auch
zur Aktivierung auBenstehender Sympathisanten). Soweit es andere SB-
Gruppen an einem Ort gibt, sollte mit ihnen Kontakt aufgenommen wer-
den (z.B. Sozialarbeiter u.a.).



VI - Finanzielles

Diese Vorhaben kosten natiirlich Geld, Bisher bestanden keine festge-
schriebenen Regelungen zwischen dem SB und den Arbeitsfeldern. Zu-
ndchst ist festzuhalten, daB das SB-aus seinem Gesamtaufkommen die
einzelnen Arbeitsfelder, die gesamten Personalkosten und spezielle
Ubergreifende Aktionen zu tragen hat. Von_daher muB auch aus den Ar-
beitsfeldern ein eigener Beitrag zum SB geleistet werden. Unabhangig
davon ist es auBerordentlich wichtig, an der politischen Bestimmung
des SB - z.B. durch die Thesendiskussion - teilzunehmen. Das heift:
Mitgiiedschaften im SB sind nicht nur beschrankt auf einen "Funktio-
ndrskreis", sondern breiter als bisher, Das gilt auch fiir das Arbeits-
feld Gesundheitswesen.

Beschlossen wurde, daB besonders im Aufbau des Arbeitsfeldes ein
eigener Pool geschaffen werden sollte., Das Konto des SB erhdlt ein
Kennwort: Arbeitsfeld Gesundheitswesen, Spenden und Fordererbeitridge,
die auf dieses Konto eingezahlt werden, kommen dem Arbeitsfeld direkt
zugute, Solche zweckgebundene Spenden konnen eingezahlt werden an Ar-
beitsgruppe Sozialistisches Biro, Offenbach, Postscheckamt Frankfurt,
Konto Nr. 295680-605 mit dem Vermerk "Arbeitsfeld Gesundheitswesen".

Zu diesdn Info

Dieser Info 3 enthd@lt schwerpunktmédBig Berichte und Analysen zur

ambulanten Versorgung, da dieser Sektor Thema des ndchsten Arbeits-

treffens sein soll. Das Treffen wird am 1./2, Februar 1975 in Miinster

stattfinden. Auf diesem Treffen schlagen wir vor, zu dem Schwerpunkt

folgende Arbeitsgruppen zu bilden:

1. Bete111gung an der Diagnose und Therap1e von bestimmten Krankhei-
ten in Patientengruppen .

2. EinfluBmoglichkeiten der Patienten auf die institutionelle
Struktur der ambulanten Versorgung

3. Durchfiihrung von politischen Aktionen, um die gesellschaftlichen
Ursachen von Krankheit zu bekdmpfen,

Nghere Informationen und weitere Arbeitsmaterialien werden zusammen-

- .gestellt. Alle Teilnehmer und Interessenten konnen diese Materialien

in Stuttgart anfordern (Sozialistisches Regionalbiiro, 7 Stuttgart,

Neckarstr. 178). Eine Aufarbeitung der Materialien und der Arbeits-

tagung soll im Rundbrief 3 erscheinen.

Ober-Sensbach, 30. Dezember 1974
Redaktionskollektiv fiir die Endredaktion dieses Info 3.



ZUR ORGANISATION DER GESUNDHEITSVERSORGUNG
DURCH DIE GESETZLICHE KRANKENVERSICHERUNG (GKV)

INHALTSUBERSICHT DIESES BEITRAGS:

1. Die gesetzliche Krankenversicherung
als Knotenpunkt von Interessen
1.1 Lohnarbeiter
1.2 Die Interessen des Kapitals
an der Gesundheitsversorgung der Lohnarbeiter
1.3 Interesse der Arzte

heutige institutionelle Fixierung der GKY
Mitglieder

Aufbringung der Mittel

Trdger

Selbstverwaltung

Leistungen

Das Verhdaltnis zwischen Arzten und Krankenkassen -
Sicherstellungsauftrag
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Im ersten Teil dieses Beitrags wird versucht, unter systematischen
Gesichtspunkten die Herausbildung des heutigen Systems der GKV darzu-
stellen. Dabei wird besonders am Anfang relativ abstrakt argumentiert;
einige Grundkategorien der Politokonomie werden vorausgesetzt.

Wesentlich konkreter ist der zweite Teil. Er behandelt in Anlehnung
an die Gliederung der RVO (Reichsversicherungsordnung, 2. Buch: Kran-
kenversicherung) die heutige Verfassung der GKV, zum Teil ergidnzt
durch historische Riickblicke. Was dazu noch fehlt, ist eine Erorte-
rung der EinfluBmdglichkeiten der Kassen auf jhre Ausgaben (sie

haben in der Tat so gut wie keine, solange die gegenwdrtige Struktur
der GKV unangetastet bleibt). Zur Ausgabenentwicklung vgl. den Bei-
trag "Zur Kostenexplosion in der gesetzlichen Krankenversicherung"

im Informationsdienst Gesundheitswesen, Heft 2.

Die Zitierweise erfolgt nicht streng wissenschaftlich: um dem Leser
stdndiges Bldattern zu ersparen, wurde jeweils im Text in Kurzform auf
die zitierten oder verwendeten Autoren verwiesen. Anhand der Literatur-
liste am Ende konnen die Quellenbeziige dann hergestellt werden.
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1. DIE GESETZLICHE KRANKENVERSICHERUNG
ALS KNOTENPUNKT VON INTERESSEN

1.1 Lohnarbeiter

Gesundheit ist zundchst - unabhangig von den Produktionsverhdltnissen

- fiir jeden Menschen Grundbedirfnis, Bedingung seiner Entfaltung. Fir
den Lohnarbeiter jedoch ist sie zugleich okonomische Existenzbedingung,
weil Voraussetzung fiir die Funktionsfahigkeit seiner Arbeitskraft,

der einzigen Ware, die er verkaufen kann, um sich zu reproduzieren.

Wenn wir uns zundchst der Friihphase kapitalistischer Produktionsver-
hdltnisse zuwenden, konnen wir von zwei Dingen ausgehen. Erstens: Der
“freie" Lohnarbeiter ist auch frei von sozialen Sicherungen; die
Institutionen, die im Feudalismus eine gewisse soziale Sicherheit
garantiert haben, Familie und kirchliche bzw. fiirstliche Caritas,
konnten dies nicht mehr leisten., Zweitens: Die Warenproduktion hat
sich bereits soweit veralligemeinert, daf medizinische Dienstleistun-
gen und Heilmittel als Ware produziert werden. Der Arbeiter muB also
geinen Teil seines Lohns aufwenden, um im Bedarfsfall den speziellen
Gebrauchswert "Heilung von Krankheit" zu erwerben., Die Patient-Arzt-
Beziehung erhdlt damit die Gkonomische Form einer Beziehung zwischen
Kdufer und Verkdufer von Dienstleistungen.

Der Gebrauchswert "Heilung von Krankheit" zeichnet sich nun durch

einige Besonderheiten aus (vgl. Ripke, S. 38):

- der Bedarf ist vom Individuum weder nach Zeitpunkt noch nach AusmaB
planbar (im Gegensatz z.B.  zum Bedarf nach Nahrung);

- der Bedarf tritt gerade dann auch, wenn der Lohnarbeiter seine Ar-
beitskraft, eben wegen Krankheit, nicht verkaufen kann.

Diese Besonderheiten beglinstigen den Zusammenschlul der Kdufer zu

Versicherungen,also kollektive statt individuelle LOsung des Problems.

Bereits an dieser Stelle kdnnen wir festhalten:

1. Der Fonds der Krankenversicherung, der aus den individuellen Bei-
trigen gebildet wird, bildet einen Teillohnfonds der Arbeiterklasse,
denn er geht ein in die Reproduktion der Ware Arbeitskraft. Dies
bleibt auch dann richtig, wenn der Fonds nicht mehr aus Beitrdgen der
Arbeiter allein, sondern auch aus Unternehmerbeitrdgen und Staatszu-
schiissen gespeist wird.

2. Der ZusammenschluB der Kdufer bedingt ein gewisses AusmaB von Kon-
trolle des Kollektivs gegeniiber dem Individuum. Da allerdings hier
"der Konsum normalerweise keinen 'GenufR' darstellt, kann ... die Kon-
trolle, daB keiner mehr konsumiert als zur Behebung seiner Krankheit
notwendig ist, sehr viel geringer gehalten werden als sagen wir bei
einem gemeinsamen Fonds zum Kauf eines Autos." (Ripke, S. 38) - Weiter
unten werden wir sehen, wie dieser Gegensatz Individuum - Kollektiv
zur Verschleierung eines ganz anderen Widerspruchs herhalten muB.

3. Die Zusammenfassung individueller Ausgaben fir Gesundheit in einen

kollektiven Fonds macht, sobald dieser Fonds ein gewisses quantita-
tives AusmaB erreicht hat, eine prinzipiell andere Gkonomische Form

- 8 -



der Beziehung zwischen Patient und Arzt moglich als die Kdufer-Ver-
kdufer-Beziehung. Aus diesem Fonds kdnnen ndmlich eigene 'Reparaturwerk-
stdtten" der Ware Arbeitskraft errichtet und unterhalten werden, mit an-
gestellten Arzten etc. - Solche Eigeneinrichtungen der Krankenkassen
(Ambulatorien, Sanatorien,Eigeneinrichtungen flir Herstellung und Vertrieb
von Arzneimitteln) hat es historisch gegeben, gibt es in geringerem
Umfang auch heute noch. Daf3 sie sich nicht durchsetzen konnten, ist

vor allem dem erfolgreichen Abwehrkampf der Arzteschaft gegen die
drohende Lohnabhangigkeit zu danken (vgl. dazu Abschnitt 1.3).

Historisch entstanden solche Hilfs- und Unterstiitzungskassen schon

zu Beginn des 19. Jahrhunderts, also lange vor der Bismarck'schen
Sozialgesetzgebung, als Selbsthilfeorganisationen der neuen Klasse
der Fabrikarbeiter, zundchst auf enger lokaler bzw. betrieblicher
Grundlage (vgl. Peschke, S. 75 ff). Sie bildeten die ersten Ansdtze
gewerkschaftlicher Organisation und wurden bald auch bewuBt als Tega-
le Deckform zur Hintergehung des Koalitionsverbots benutzt, was
spater unter dem Sozialistengesetz mit den freien Hilfskassen nochmal
wiederholt wurde (vgl. Peschke, S. 314 f.). - Dieser freiwilligen
sozialen Selbsthilfe waren allerdings enge Schranken gesetzt: einmal,
da der Bedarf an Gesundheitsdiensten im allgemeinen erst bei Krank-
heit ins BewuBtsein tritt, also auch die Notwendigkeit einer vorsorg-
Tichen Beitragszahlung nicht unmitteibar einsichtig erscheint (dieser
Gesichtspunkt dirfte auch bei der Schwdche der Arbeiterbewegung an
der Front des Verteilungskampfes eine Rolle spielen, an der es um

die Beitrdage zur Sozialversicherung geht und um die Verfassung des
Systems der sozialen Sicherheit); zum anderen aber - und dieser Ge-
sichtspunkt diirfte der ausschlaggebende sein - weil das allgemeine
Lohnniveau so niedrig lag, dap die Beitrdge nur unter Opfern aufzu-
bringen waren.
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Damit stellte sich das Problem einer staatlich verfiigten Zwangsver-
sicherung mit Forderung durch Unternehmerbeteiligung oder Staatszu-
schiisse. Erste zaghafte Schritte in dieser Richtung erfolgten bereits
1845 mit der preuBischen Gewerbeordnung (vgl. Peschke, S. 88 f.). -
Warum und wie der Staat aber schlieBlich tdtig wird, das T1&Bt sich
nur erkldren, wenn die Interessen des Kapitals mit in die Betrachtung
einbezogen werden.

1.2 Die Interessen des Kapitals
an der Gesundheitsversorgung der Lohnarbeiter

Die Reproduktion des Lohnarbeiters als Klasse, und das heiBt in ge-
wissen Grenzen auch: Gesunderhaltung, ist eine der langfristigen Ver-
wertungsbedingungen des Kapitals. Soweit die Sicherstellung der Ver-
wertungsbedingungen nicht vom Einzelkapital (profitlich) gewahrleistet
werden kann, fdllt diese Aufgabe dem Staat zu. - Flir die Durchsetzung
der gesetzlichen Krankenversicherung im Rahmen der Bismarck'schen
Sozialreform sind allerdings noch zwei andere Gesichtspunkte aus-
schlaggebend. Zum einen der Ubergang des deutschen Kapitalismus von
extensiven zu intensiven Ausbeutungsformen; vor allem aber: die
Existenz einer starken, organisierten Arbeiterbewegung, die MaBnahmen
zur Befriedung sozialen Konfliktpotentials erzwang.



Diese Arbeiterbewegung konnte jhre Interessen bei der konkreten in-
stitutionellen Ausgestaltung der GKV allerdings nicht durchsetzen:
Die Zersplitterung der Krankenkassen, die mit der Einfiihrung der GKV
fixiert wurde, sollte sich {neben der Aufspaltung nach Versicherungs-
risiken) als entscheidendes Moment der Schwdche herausstellen; sie
konnte bis heute nicht Uberwunden werden. Mit der Beteiligung der
Unternehmer in den Selbstverwaltungsorganen erhielten die Kassen von
vornherein einen zwiespaltigen Charakter: einerseits soziale Errun-
genschaft der Arbeiterklasse, andererseits Disziplinierungsinstrument
in Handen des Kapitals. Diese Position in der Selbstverwaltung nim-
lich - eingefiihrt gegen den Widerstand der Reichstagsfraktion der
SPD, spdter noch ausgebaut durch ErhShung des Sitzanteils von ein
Drittel auf ein Halb -, erlaubt dem Kapital hier direkt sein Verwer-
tungsinteresse durchzusetzen: durch Niedrighalten der Leistungen
Druck auf das historische und moralische Element des Werts der Arbeits-
kraft auszuliben. Hier liegt der eigentliche Kern der Kontroll- und
DiszipTinierungsfunktion der Kassen {(die reichlich Niederschlag fin-
det in Krankenordnungen, Vertrauensdrztlichem Dienst, Selbstbeteili-
gungen, § 182 Abs.2, § 368 e RVO usw.). "Die entscheidende Bruchstelle
zwischen der ausgebeuteten Klasse und der Ausbeuterklasse wird ins
Proletariat selbst verlagert, wo sie die Form eines Widerspruchs
zwischen den Interessen des Individuums und denen des Kollektivs an-
nimmt" (Polack, S. 168). Die Beitragsteilung beinhaltet weitere Mo-
mente der Schwdchung. Wenn sie sich einerseits bei Einflihrung der
GKV als Lohnsteigerung auswirkte, so muB sie andererseits als Vorwand
fiir die Selbstverwaltungsteilung herhalten, verbreitet alleriei
Nebeldiinste beziiglich des sozialen Charakters des Kapitals und wirkt
sich schlieBlich fatal aus, indem eine scheinbare Interessenidentitat
zwischen Kapital und Arbeit hervorgebracht wird: eine Beitragsstei-
gerung bedeutet ndmlich flir den Lohnarbeiter eine Verminderung seines
ausgezahlten Lohns, fiir den Kapitalisten eine Verminderung seines
Profits, beide kdnnen am gleichen Strang ziehen.

Oberdies hat der Kapitalist damit ein weiteres Zwangsmittel gegen

den Arbeiter in der Hand: im Fall eines wilden Streiks kann er die
Krankenversicherung einseitig kiindigen, ohne den Arbeiter davon zu
unterrichten; will der seinen Versicherungsschutz nicht verlieren,
muB er sich zum vollen, d.h. aber flr ihn, zum doppelten Beitrags-
satz freiwillig weiterversichern (vgl. Ripke, S. 49).

SchlieBlich bedeutet die Staatsaufsicht, die im Zuge der historischen
Entwicklung immer weiter perfektioniert wurde und heute in der gesetz-
Tichen Fixierung jedes Details der Verfassung der GKV gipfelt, eine
entscheidende Fessel fiir wirksame Interessenvertretung der Arbeiter-
klasse.

1.3 Interessen der Arzte

Zur Zeit der Einflihrung der GKV lag der Sicherstellungsauftrag allein
bei den Kassen. Diese schlossen Einzelvertrdage mit Arzten iiber die
Versorgung ihrer Mitglieder ab und hatten zu Anfang Miihe, geniigend
qualifizierte Arzte fiir diese Aufgabe zu finden. Die Forderung nach
freier Arztwahl war damals noch eine gewerkschaftliche Forderung,
namlich nach qualifizierter drztlicher Betreuung, gegen die Aus-
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lieferung an Quacksalber. Mit der Ausdehnung der Versicherungspflicht
gewann allerdings sehr bald der Fonds der GKV entscheidende wirtschaft-
liche Bedeutung fiir die Arzteschaft. Und in dem MaBe, wie dies deut-
Tich wurde, formierte sich die Politik der Arzteschaft zur konse-
quenten und sehr erfolgreichen Interessenpolitik. Dabei ging es um
folgende Ziele:

_ ABusschaltung bzw. Kontrolle der innerdrztlichen Konkurrenz (Stationen:

+.Grindung und KonsoTidierung des "Verbandes der Arzte Deutschlands
zur Wahrung ihrer wirtschaftlichen Interessen", des spdteren Hart-
mannbundes; Abldsung des Einzelvertragssystems durch Kollektivver-
trdge zwischen Kassen und Arzteverbdnden - Anndherung an dieses Zigl
mit dem Berliner Abkommen 1913; endgiiltig durchgesetzt 1931 -; Zwangs-
mitgliedschaft in den &@rztlichen Standesorganisationen - seit dem
Faschismus -; seit 1955 Sicherstellungsauftrag und damit die gestal-
terische Kompetenz fir die kassendrztliche Versorgung praktisch allein
in den Hinden der Kassendrztlichen Vereinigungen; Numerus clausus)

Abwehr der drohenden Lohnabhdngigkeit (vgl. 3 unter Abschnitt 1.1):
Kampf gegen Eigeneinrichtungen der Kassen und gegen ambulante Versor-
gungsinstitutionen des Staats; Absicherung des Monopols der frei
praktizierenden Arzte in der ambulanten Versorgung.

Widerstand gegen jede Ausweitung der Versicherungspflicht im Inter-
esse der Erhaltung einer (noch) besser bezahlenden Privatklientel.

Nur der letzte Punkt konnte von der Arzteschaft nicht voll durchgesetzt
werden. Ansonsten ist die heutige Verfassung der GKV wesentlich auch

Ergebnis der erfolgreichen gesetzlichen Absicherung der Gkonomischen
Interessen der Arzteschaft,

2. DIE HEUTIGE INSTITUTIONELLE FIXIERUNG DER GKV

2.1 Mitgliedschaft

Entscheidend fiir die Pflichtversicherung sind zwei Kriterien: Berufs-

zugehorigkeit und Einkommenshohe. Bei Einflihrung der GKV wurden zu-

ndchst nur Lohnabhdngige in bestimmten Bereichen der unmittelbaren

materiellen Produktion bis zu einer gewissen (niedrigen) Einkommens-

grenze pflichtversichert (1885: ca. 5 Millionen, was ca. 9 % der

Bevolkerung entspricht). Im Laufe der weiteren Entwicklung wurde der

Kreis der Pflichtversicherten stdndig ausgedehnt:

- durch Ausdehnung der Versicherungspflicht auf weitere Bereiche der
Produktion (und der Zirkulationssphare);

- durch Erhohung der Einkommensgrenze (Versicherungspflichtgrenze);

~ durch UObernahme der Gesundheitsversorgung von Teilen der Bevdlke-
rung, die nicht direkt im kapitalistischen ProduktionsprozeB stehen
(Beispiel: Mitversorgung der Familienangehdrigen seit 1930 Pflicht-
leistung der Kassen; vorher nur Kann-Bestimmung);

- Durch Einfiihrung der Versicherungspflicht flr bestimmte Selbstén-
dige (z.B. seit Oktober 1972 Landwirte) und Offnung der GKY fir
hoherverdienende Lohnabhdngige (Recht auf freiwilligen Beitritt).

- 12 -



Einige Zahlen zu dieser Entwicklung: 1911: ca. 10 Millionen Pflicht-
versicherte; 1932: 18,7 Millionen; 1951: 20 Millionen; 1969: 30
Millionen.

Pflichtversichert sind heute:

- Arbeiter (alle, ohne Rucksicht auf Lohnhthe; auch Gesellen, Lehr-
Tinge);

- Angestellte mit einem Einkommen bis zur Versicherungspflichtgrenze
(letztere ist an die allgemeine Lohnentwicklung gekoppelt, wird
Jjahrlich neu errechnet; 1975: 2100 DM Monatseinkommen; 1974: 1875
DM Monatseinkommen; 1971: 1425 DM Monatseinkommen);

- Arbeitslose; Rentner;

- Bestimmte Schiiler- und Selbstdndigengruppen (ab Oktober 1975 ge-
plant: auch Studenten).

Zu freiwilliger Versicherung in der GKV sind u.a. berechtigt:

- Seibstandige, deren Einkommen nicht Uber der Versicherungspflicht-
grenze liegt;

- Angestellte mit einem Gehalt iiber der Versicherungspflichtgrenze
unter gewissen einschriénkenden Bedingungen.
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Die Verteilung der Gesamtbevilkerung der BRD auf GKV bzw. Private
Krankenversicherungen (PKV) im Jahr 1971 zeigt die folgende Tabelle:

Anzahl in Anteil an der
1000 Bevolkerung

Pflichtmitglieder 18.402 30,1

& | Rentner 8.256 7,9

K

E; Freiwillige Mitglieder 4.822 7,9

)

= | Mitversicherte Familienange-  23.110 37,8

: horige

7

© | Total GKV 54.590 89,2
Private KV 5.212 8,5
Sonstige KV 885 1,4
Nicht krankenversichert 550 0,9

Schema nach V.d. Bussche, S. 41)

Die Tendenz zur stdndigen Ausweitung des Kreises der GKV—Versicherten
bedroht die Existenzgrundlage der Privaten Krankenvers1cherung_und
stoBt auf erbitterten Widerstand von dieser Seite. Innerhalb dieser
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Konkurrenz GKV - PKV deutet sich allerdings in den letzten Jahren

eine neuartige Entwicklung an, ndmlich die Uberlagerung der GKV durch
Zusatzversicherungen, die mit der privaten Versicherungswirtschaft
abgeschlossen werden (vgl. Hans See, S. 108-112; AsM 5/1973, S. 150-153).

2.2 Aufbringung der Mittel

Die nitigen Finanzen werden im wesentlichen durch Beitrdge der Mit-
glieder aufgebracht. Staatszuschiisse (wie z.B. zur Mutterschaftshil-
fe, geplant auch zur Studentenversicherung) spielen nur eine unter-
geordnete Rolle. (Gesamtfinanzierung der Krankenversicherung nach
Quellen (1972): Unternehmen 45 %, Staat 5 %, private Haushalte 49 %,
Sonstige 1 % (V.d.Bussche, S. 29)).

Fir versicherungspflichtige Arbeiter und Angestellte werdendie Bei-
trdage je zur Halfte vom Versicherten und vom Arbeit"geber" bezahlt
{zur politischen und Gkonomischen Einschitzung dieser Beitragstei-
lung siehe unter Abschnitt 1.2). Versicherungsberechtigte haben die
Beitrdge im allgemeinen allein zu tragen. Fir Rentner bezahlen sie
im allgemeinen die Rentenversicherungstriger, fiir Arbeitslose die
Bundesanstalt filir Arbeit.

Die Beitrdge der Erwerbstdtigen werden durch zwei Parameter bestimmt:
den Beitragssatz und die Beitragsbemessungsgrenze (BBG). Letztere ist
im allgemeinen identisch mit der Versicherungspflichtgrenze. Der
Beitragssatz legt die Hohe des Beitrags in Prozenten des Grundlohns
fest (Grundlohn ungefdhr gleich dem regelmdBigen Einkommen). Das
Einkommen wird allerdings nur bis zur BBG belastet, d.h., ein hoher
Verdienender bezahlt nur soviel Beitrag wie einer, dessen Einkommen
in Hohe der Beitragsbemessungsgrenze liegt.

Die Beitrdge sind also nach Einkommen gestaffelt; andererseits hat
Jedes Mitglied einer Krankenkasse (mit Einschrinkungen, s.u.) An-
spruch auf die gleichen Leistungen, ebenso wie die Familienangehiri-
gen eines Versicherten, ohne daB sich dadurch der Beitrag des Ver-
sicherten erhtht. Dieses Solidaritdtsprinzip innerhalb der GKV (glei-
che Leistung bei verschiedenen Beitrdgen - im Unterschied zu dem
Aquivalenzprinzip, das in der privaten Krankenversicherung vorherrscht),
wird allerdings auch vielfach durchbrochen:

- Barleistungen wie Krankengeld erfolgen nicht einheitlich, sondern
richten sich nach dem Einkommen bzw. dem Grundlohn;

- Einkommen oberhalb der BBG werden zwar absolut hdher, relativ je-
doch geringer belastet als die iibrigen Einkommen;

- Umverteilungen finden im wesentlichen nur unter den Mitgliedern
einer Kasse statt. Angestellten-Ersatzkassen z.B. vereinen Mitglie-
der mit hoheren Einkommen und geringem Morbidititsrisiko, haben
aber auch mehr Geld. - Zwischen den verschiedenen RVO-Kassen gibt
es nur einen beschrankten Finanzausgleich.

Der Beitragssatz ist der einzige Parameter, iiber den die Krankenkasse
(per Satzung) verfiigen kann. In den letzten Jahren sind die durch-
schnittlichen Beitragssdtze laufend gestiegen, 1975 werden sie auf
breiter Front die 10 % Marke Uberschreiten. Gestiegene Kosten wurden
also bisher auf die Versicherten abgewdlzt.

- 14 -



Bunbiosiap auenquy

. bt Obersicht iiber die Trdger der gesetzlichen Krankenversicherung nach Patzer, S. 10
n = w0
o VO «©
X T~ X
[=4 — o
QS Lo
XD XxXO
C4 © SN
M =) © m . Pflicht oder Gesetzliche Berufliche Sonderkrankenksssen und
WSH ..M\NM w Krankenkassen andere Triger der Krankenversicherung
wn
Rl \\\\\l\\\l\\\ ﬁ//.’?
©a .m m M Yersicherungs- undeaknapp~ |Seekasce Landwirt- Landesversi- satzkagsen
OV m OO triger: uman»mumn achaft echaftliche cherungsan-
m % + m.l. Innunga- hrankenkaose [stalt: Abt.
= m a e kronkenkaosen Kr.Vers.
© =L Pt m Seltstveraal- Arbeltnehmer 2/3 An 147 An Keine;wird Durch Orga- Nur Arb.rehaer
I3} cC~ O tung: d\m Arbeltgeber :mv /3 Ag 1/2 Ag durch landw. [ne d. landea-
m_m m & Berufsgen. vers.snatals,
- — g IS
Lo X verwaltel. E
%«.n " _s..lﬁ Aufsichtsbe- Qverste Verw.behirde undesver- Bundes- Qberyte Yerw, [Oterste Verw, Bundesvergsichergs.
SN D D hérde: d.Gebietskdrper~ sicherungs~- vers.emt behtrden der jbehtrde des ant
s~ % o Lo schaften amt Gebletzkirp. Landes
— v — .
~ O Gewihrletstg.~ [Fiir O¥K:Gemeindeverdd.} Bund Seeberufa-|Landw.Berufs- [Landeavers.- Nizht vorhanden
U S .. triger dbzw.Tra-|FPir BKK:Arbeitgeber genossen- {genossen- anstalt
n_nu m .m _ym gerkorperschis | Pur IKK:Innung schaft schaft
M W .U m O Zustiardigkeit, |Pur OKK:Verapflichtigd Beschdftig- |[Besatzupg [Reatimmte Gemeinsch.auf~ |Aufnahmeberechtig-
— 0 S U Peresopneczkreis: ju.-~berechtigte,die tigte in deutscher jlandwirtach. [gaben: te:
S Vvor- D keiner snd.Kasse_an- | knappach. Seefahrzeut Unternehzer|Rehazblititat., |Verspflichtige u.
o s > > mnru ehdren. Betrieben. |ze, sowle mitar- |med.Vorsorge, J]-berechtigte,die
N 5 s = iir SKK:Verapflichtigd Rentenbe~ Rentenbe- {beitende Fam.|Sozialmed. im Kessenbezirk
v UM o u.~-berechtigte An'des | werber und werber und jungehdrige u.|Dienst, wohnen u.zum Fer-
>m - C s Betrieben, fiir den die | -bezieher, -bezieher, |Altenteiler, |Prifung der. sonenkreis gehi-
oo N e BKK errichtet ist. Arbeitslose, jArteitslo- Geschdfts-, ren, fur den.die
OO e~ Pir I¥KiVerapflichtigse 8e. o Rechnungs- u. Ersatzkasse zuge-
OO Vs u.~berechtigte An in Betriebsfuhrg. |[lsssen ist
e o Innungsbetrieben. . der Kr.Kassen; {Gesetzi.zugewie-
W e m.w % Fir alle drel Xagsen: Verwaliung der jsen:iRentner und
[&] o VU Cn Rentner,Rentenbewer- Riicklagen der {Rentenbewerher,
o (8] .W W H m ber,Arbeitsloge : Kr.Kassen. ATbeitslioue.
(] n' = N Errichturg: OKK:muf Uberall vor- |Abt.Kr.Vers.{Abt.Seekr-|Bei jeder pei jeder lun- |Es testehen:
o L~ O Eanden_seln? in der Run- lkasse i.d,{landw#irtach. |desvers.unstalt{? Ekk fir Angeet,
. ) \Slmu — % ERZaul Anlrag des desknapp~ Sceksnsses |Rerufsgenos- |eingerichtet; {8 Ekk fiir Arbelt,
@ O- E &5 Ag,bel Vorliegen be- schafty finenu. eenschaft rechtl.u.organ.|Neue Ekken kin-
(2] I - S I U stimmter Vorausset~ rechtl.nicht|Selbstérn= (hesteht eine Junselbatlindig; |nen nicht errich-
”m gAOn . = zungen. selbstindig, |[digkeis landwirtsch, {tihren Gemein- |tet werden;
- G — WJ.I. T} IKK:anf Antrag der aber firanz. Kr.Kasoe. schaftpaufga—- Erweiterg.des bei-
+© v > v Ianung,tei Vorlieren von Bknapp. ben der Kr.Versgtrittsberechtig-
o oUu % .mv m .m % best.Vorsuosetzungen, | vnabhingig, fiir Kr.Kassen' ‘|ten Pere.kreices
o T o S5 , durch, 18h 6o 1ICh,!

15



Ideologisch wird diese enorme Aufsplitterung so verbramt: "Die Kran-
kenkassen haben infolge ihrer grofen Zahl und ihrer Dezentralisierung
besonders engen Kontakt zu den Versicherten wahrend ihres Arbeits-
Tebens und zu den Arbeitgebern (!).," (Bumi f. Arbeit, Ubersicht iber
die Soziale Sicherung, S. 121).

Die Mitgliederstarke dieser Kassen variiert zwischen 500 und 3 Millionen;
ihre Finanzkraft und folglich ihre Leistungsfdhigkeit ist zusdtzlich
abhangig von der Mitgliederstruktur (Altersaufbau, Morbiditat) und

von der durchschnittiichen Einkommenshthe der erwerbstdtigen Mitglie-
der. Aile diese Parameter variieren regional und mit Berufszweigen

bzw. Stellung im Beruf (Konsequenz: Einschrinkung des Umverteilungs-
prinzips).

Die Verwaltungskosten sind um ein Vielfaches hoher als eine Einheits-
versicherung notig machen wiirde. Die Einfiihrung einer Einheitsver-
sicherung 1945 in Berlin erlaubte es, die Zahl der Verwaltungsange-
stellten von 10 000 auf 3000 zu reduzieren! (Vgl, Berger, S. 76). -
Schliel? foli wird durch diese Zersplitterung eine starke gesundheits-
politische Interessenvertretung der Versicherten mit erschwert bzw.
verhindert. - Die Landes- bzw. Bundesverbdnde der einzelnen Kassen-
arten nehmen diese Aufgabe kaum wahr.

2.4 Selbstverwaltung

Selbstverwaltung gibt es in der GKV seit ihrer Einfiihrung. Sie bot
damals mit der Proportion ein Drittel Unternehmer zu zwei Dittel Ver-
sichertz noch Moglichkeiten fiir eine offensive Interessenvertretung.
Und es gab eine Zeit, wo diese Moglichkeiten von der Arbeiterbewegung
auch genutzt wurden. - Als nach dem Fall des Sozialistengesetzes die
freien Hilfskassen als Tarnorganisationen entbehrlich geworden waren,
wandten sich die klassenbewuBten Arbeiter den staatlichen Zwangskassen
zu, und nach knapp 10 Jahren war die gesamte Verwaltung der Orts-
krankenkassen in den Handen von Sozialdemokraten (vgl. Peschke, S.
319 ff.). - Ausdruck dieser Entwicklung sind z.B. die lberwiegend
progressiven Forderungen, die 1904 vom Zentralverband der Ortskran-
kenkassen aufgestellt wurden: Schaffung einer Einheitsversicherung
fiir die Risiken Krankheit, Unfall, Invaliditdt; - Ausdehnung der Ver-
sicherungspflicht auf alle Erwerbstdtigen, Beitrittsrecht fir alle
ibrigen; - Zahlung der Beitrdge allein durch die Unternehmer; - Ein-
schrédnkung der Staatsaufsicht; usw. (Die alte Forderung der Sozial-
demokratie nach alleiniger Selbstverwaltung durch die Versicherten
war allerdings fallengelassen worden.) - "Doch das Programm von 1904
blieb Sache der Krankenkassenfunktiondre. Es wurde nicht eine Ange-
Tegenheit der gesamten Arbeiterbewegung." (Peschke, S. 322)

Mit der Ausdehnung des Revisionismus in der deutschen Arbeiterbewe-
gung gewannen auch innerhalb der Kassen Biirokratisierungstendenzen
die Oberhand (vgl. Peschke, S. 331). Waren um die Jahrhundertwende
die Arbeitsplatze in der Kassenverwaltung noch flr Vertrauensmanner
der Arbeiterklasse reserviert, die von den Kapitalisten gemaBregelt
und mit Hilfe schwarzer Listen von Arbeit und Verdienst ausgeschlos-
sen waren, so konnten in der Weimarer Zeit diese Stellen besetzt wer-
den von politisch zuverldssigen Reformisten, die streng iliber die Ein-
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haltung der Bestimmungen zum "Schutz der Kassen" gegen die "Anspriiche"
der Arbeiter wachten (Peschke, S. 387). - "... die verheerenden

Spuren ..., die das bilirgerlich-partamentarische System der Demokratie
bis hin in die von der Arbeiterklasse geschaffenen Werkzeuge ihres
sozialen Kampf hinterldBt: eine von der Basis abgeschnittene Hierarchie,
das Fehlen jeglichen wirklichen Dialogs zwischen Vertretern und
Vertretenen sowie die fortschreitende Technokratisierung eines grund-
Tegend politischen Problems bringen ... eine biirokratische Aktivi-
stenkaste hervor, die auf die 'Verteidigung' der bestehenden Insti-
tution spezialisiert ist ..." (Polack, S. 167).

Rechtsgrundlage fiir die heutige Form der Selbstverwaltung in der
Sozialversicherung ist das Selbstverwaltungsgesetz (SVwG) von 1951.
Die Forderung von SPD und DGB nach alleiniger Besetzung der Selbst-
verwaltungsorgane durch die Versicherten konnte damals nicht durch-
gesetzt werden; es blieb bei der historisch tradierten Selbstver-
waltungsteilung zwischen Unternehmern und Versicherten (Ausnahme:
Ersatzkassen - vgl. das Schaubild unter 2.3), jetzt allerdings mit
unglinstigerem Stimmenverhaltnis.
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Bei jeder RVO-Kasse gibt esdemnach zwei “Selbstverwaltungsorgane":

- Vertreterversammlung ("Legislative", paritdtisch besetzt mit Unter-
nehmer- und Versichertenvertretern,maximal je 30, gewdhlt von Ver-
sicherten und Unternehmern in getrennten Wahlgdngen (Sozialwahleh),
alle 6 Jahre; die wichtigsten Aufgaben: Voranschlag; Abnahme der
Jahresrechnung; Vereinbarungen und Vertrdge mit anderen Kassen;
Satzungsédnderungen, dabei insbesondere Festsetzung des Beitrags-
satzes; ErlaB der Krankenordnung zur "Uberwachung der Kranken"
(§347 RVD))

- Vorstand ("Exekutive", ebenfalls paritdtisch besetzt, gewdhlt von
der Vertreterversammlung; die Mitglieder des Vorstands konnen nicht
gleichzeitig Mitglieder der Vertreterversammlung sein; Aufgaben:
Verwaltung der Kasse, z.B. Abschlul von Vertrdgen mit Arzten etc.,
Grundstiicksgeschdfte, BeschluB iber den Bau von Eigenbetrieben
(Sanatorien etc.) ...; Wahl des Geschaftsfiihrers (auBer bei Be-
triebskrankenkassen, dort durch den Arbeitgeber bestellt); Ent-
scheidung iiber die Einstellung der lbrigen Beschaftigten der Kran-
kenkasse)

Hinzu kommt der eigentliche Verwaltungsapparat (Beamte, Angestellte)
mit dem Geschaftsfiihrer an der Spitze. Die Angestellten unterliegen
einer Dienstordnung, die dhnliche Treueverpflichtungen enthdlt wie
das Beamtenrecht.

Das SVwG sieht - fakultativ - noch die Institution von "Versicherten-
i1testen", einer Art Ombudsman der Versicherten, vor, die evtl. zur
Vertretung von Interessen der Versicherten genutzt werden konnte. Die
Satzungen der Krankenkassen machen von dieser Moglichkeit jedoch
durchweg keinen Gebrauch.

Die gesamte Tdtigkeit der Kassen ist durch Gesetze (im wesentlichen
RVO) und Rechtsverordnungen sowie durch die staatliche Genehmigungs-
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pflicht beziiglich der meisten Entscheidungen (z.B. Uber Satzung, Bei-
tragssatz etc.) soweit bis ins Detail geregelt, daB fiir die sogenannte
Selbstverwaltung nur unbedeutende Restfunktionen bieiben.

Die Definition der Sitze in Vertreterversammlung bzw. Vorstand als
"Ehrendmter" enthdlt die Verpflichtung auf das "Gemeinwoh1" und damit
eine Entpolitisierung des Wahlauftrags; die Bindung an Weisungen der
Wahler ist ausgeschlossen. Vollendet wird die Entfernung der Selbst-
verwaltungsorgane von den Betroffenen durch die Praxis der Sozial-
wahlen. Direkt gewdahlt wird nur die Vertreterversammlung. Die Wahlen
-~ sind Listenwahlen; vorschlagsberechtigt sind auf der Seite der Ver-

sicherten Arbeit"nehmer"-0Organisationen, also vor allem Gewerkschaf-
tee sowie Vereine, deren Satzung eine sozialpolitische Zielsetzung
ausweist. Die Sitze in der Vertreterversammiung kdonnen bis zu einem
Drittel mit "Beauftragten" dieser Organisationen besetzt werden, die
selbst gar nicht bei der betreffenden Kasse versichert sind. -
SchlieBlich, wenn nur eine Liste vorgeschlagen wurde oder auf den
konkurrierenden Listen insgesamt nur so viele Bewerber stehen als
Posten zu vergeben sind, dann gelten die Bewerber automatisch als ge-
wah1t. Bisher wurden fast ausschlieBlich diese sogenannten "Friedens-
wahlen", also Wahlen ohne.Wahlhandlungen praktiziert. Die zwar geringen,
aber formell vorhandenen Mdglichkeiten zur Entfaltung gesellschafts-
politischer Aktivitdten der Versicherten blieben also ungenutzt. Vgl.

“a.moi Awisatz von Patzer, Zur Funktion der Selbstverwaltung in der
Sozialversicherung).

2.5 Leistungen

Bestimmte, gesetzlich vorgeschriebene Regelleistungen diirfen von kei-
ner Kasse der GKV unterschritten werden. Sie umfassen im wesentlichen:
Vorsorge (beschrdnkter Katalog), Krankenpflege (&rztliche/zahndrzt-
tiche Behandlung, Versorgung mit Arznei, Brillen, Heil- und Hilfs-
mitteln, neuerdings auch RehabilitationsmaBnahmen), Krankengeld,
Krankenhauspfiege, Mutterschaftshilfe, Sterbegeld, und als Familien-
hilfe sdmtliche genannten Leistungen mit Ausnahme des Krankengeldes
(8§ 179-224 RVO). Einige dieser Leistungen sind allerdings keine
Pflicht~-, sondern Ermessenslieistungen der Kasse; sie kann im Einzel-
fall entscheiden, ob sie eine MalBnahme bewilligt oder nicht. - Per
Satzung kann die Krankenkasse ihre Leistungen innerhalb eines engen,
ebenfalls gesetzlich vorgeschriebenen Rahmens erhthen (Mehrleistungen).
- Die baren Leistungen der Kasse (wie Krankengeld, Mutterschafts-

geld etc.) heiBen Barleistungen, die Ubrigen Leistungen werden als
"Sachleistungen" (gegen VorTage des Krankenscheins) erbracht.

Eigenbeteiligungen gibt es zur Zeit nur in ganz geringem Umfang (20 %
an den Arzneimittein,jedoch nur bis maximal DM 2.50 je Rezeptblatt,
und nicht fir alle Versicherten). Es ist jedoch historische Erfah-
rung, daB in Zeiten wirtschaftlicher Schwierigkeiten immer wieder
Leistungen reduziert und der Anteil der Eigenbeteiligungen ausgebaut
wurde, - so insbesondere in den 20er Jahren. Und angesichts dieser
‘histé'ischen Erfahrung gewinnen die jiingsten Vorschldge von FDP und
CDU/CSU zur Bewdltigung der Kostenexplosion in der GKV drohenden
Charakter. Sie empfehlen Eigenbeteiligung als materiellen Hebel, um
"unangemessenen Konsum" von Gesundheitsleistungen einzuddmmen.
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Faktisch waren das materielle Hebel zur massiven Verschlechterung der
Versorgung insbesondere flir die weniger verdienenden Lohnabhdngigen.

Wie die Krankenpflege etc, auszusehen hat, welche Untersuchungsiietho-
den, welche Heilverfahren angewandt werden, kurz: der Inhalt der kas-
sendrztlichen Versorgung, liegt (jedenfalls bezliglich der Regel-
Jeistungen) nicht in der Kompetenz der einzelnen Kassen oder des ein-
zelnen Kassenarztes. Dieser Inhalt wird vielmehr festgelegt in Richt-
Tinien des Bundesausschusses der Arzte (bzw. Zahndrzte) und Kranken-
kassen; diese erlassen Arzneimittelrichtlinien, Kinder-Richtlinien,
Krebsfriiherkennungs-Richtlinien usw. (vgl. 2.6.5). Die Richtlinien
enthalten jeweils auch Ausfiihrungsbestimmungen des restriktiven § 182
Abs. 2 RVO (vgl. dazu unten).

Entscheidend fiir die Leistungsverpflichtung bezliglich drztlicher MaB3-
nahmen ist die Anerkennung eines Gebrechens als Krankheit (einzige
Ausnahme bisher: Mutterschaft; geplant: Empfangnisverhiitung). So
bedurfte es langer und zdher Auseinandersetzungen, bis psychosomati-
sche Leiden als behandlungsbediirftige Krankheiten anerkannt wurden,
allerdings nur sofern bei psychotherapeutischer Behandiung "Krankhei-
ten im Sinne der RVO geheilt oder wesentlich gebessert werden konnen"
(Psychotherapie-Richtlinien). Unzdhlige Verfahren waren bei der
Sozialgerichtsbarkeit anhdngig, weil Kassen sich weigerten, z.B. fiir
Korperersatzstiicke aufzukommen, die nicht unmittelbar zur Herstel-
Tung der Erwerbsfihigkeit notig waren, bis endlich (Oktober 1974)
der § 182 b in die RVO eingefligt wurde, der hier einen Rechtsanspruch
der Versicherten festlegt.

"In Fdllen, in denen eine Beseitigung von Mangeln im fortgeschritte-
nen Alter nicht mehr mdglich sein wird, der Betroffene nur beschrankt
oder liberhaupt nicht mehr im Arbeitsprozef stehen wird, wird man aus
wirtschaftlichen Grunden nicht mehr von einer BehandTungsbediirftigkeit
sprechen konnen" (Dannecker, S. 11l; Unterstreichung d. Verf.). - Hier
wird unverhohlen ausgedriickt, was Wiederherstellung der Gesundheit
unter kapitalistischen Verhdltnissen wesentlich heiBt: Wiederherstel-
Tung der Arbeitsfihigkeit. Verankert ist dieser Grundsatz kapitalisti-
scher Gesundheitsversorgung in § 182 Abs 2 RVO: "Die Krankenpfiege
muB ausreichend und zweckmdBig sein, sie darf jedoch das MaB des Not-

wendigen nicht liberschreiten.” - Und bekrdftigt nochmal in § 368 e RVO:

"Der Versicherte hat Anspruch auf die drztliche Versorgung, die zur
Heilung oder Linderung nach den Regeln arztlicher Kunst zweckmdBig und
ausreichend ist ... Leistungen, die fiir die Erzielung des Heilerfolges
nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, kann der Versicherte nicht
beanspruchen, der Kassenarzt ...(darf) sie nicht bewirken oder ver-
ordnen, die Kasse darf sie nachtrdglich nicht bewilligen ...".

Man vergleiche dies mit den entsprechenden Bestimmungen der gesetzli-
chen Unfallversicherung; dort ist "Heiibehandlung ... mit allen ge-
eigneten Mitteln" (§ 556 RVO) vorgeschrieben, und die gesetzliche Un-
fallversicherung gewdhrleistet die anerkannt beste kurative medizini-
sche Versorgung in der BRD, (Durchgangsdrzte mit spezielien Kenntnis-
sen entscheiden, ob ein Patient, der normalen Krankenversorgung liber-
lassen werden darf (!} oder ob er einer Spezialbehandlung zugefihrt
wird.)
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2.6 Das Verhaltnis zwischen Arzten und Krankenkassen
Sicherstel lungsauftrag

2.6.1 Sicherstellungsauftrag - Struktur der ambulanten Versorgung

§ 368 Abs. 1 RVO: "Arzte, Zahndrzte und Krankenkassen (hier sind ge-
meint: Orts-, Betriebs-, Innungs- und Landwirtschaftliche Kranken-
kassen; Anm. d. Verf.) wirken zur Sicherstellung der drztlichen Ver-
sorgung der Versicherten und ihrer Angehtrigen (kassendrztliche Ver-
sorgung) zusammen. Ihre Beziehungen regeln sich nach den Vorschrif-
ten der §§ 368 a bis 368 g."

Diese §§ bilden das Kernstiick der heutigen GKV-Verfassung. Sie wurden
neu geregelt 1955 in dem Gesetz iUber Kassenarztrecht (GKAR), das
samtliche von Seiten der Arzte bereits seit 1902 (30. Deutscher Arzte-
tag - vgl. Thiele, S. 37 f.) erhobenen Forderungen verwirklicht. Die
Kassen konnen demnach nicht mit einzelnen Arzten, sondern nur mit
den Kassendrztlichen Vereinigungen (KV) Vertrdge abschlieBen (Aus-
nahme: Knappschaftliche Krankenversicherung). Mit dem § 368 n wurde
der Sicherstellungsauftrag praktisch den Arzteverbdnden ilibertragen:
"Die Kassendrztlichen Vereinigungen und die Kassendrztlichen Bundes-
vereinigungen haben die ... den Kassen obliegende drztliiche Versor-
gung sicherzustellen und den Krankenkassen und ihren Verbdnden die
Gewdhr daflir zu Ubernehmen, daB die kassendrztliche Versorgung den
gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen entspricht." - Nahezu
jegliche Kontrolle wurde zur KV-internen Angelegenheit.

Mit dem Sicherstellungsauftrag ist zugleich das Ambulanzmonopol der
niedergelassenen Arzte zementiert. § 33 Abs. 1 der Zulassungsordnung
(Z0-Arzte) bestimmt: "Der Kassenarzt hat die kassendrztliche Tdtig-
keit persdnlich in freier Praxis auszuiiben" (Unterstreichung d. Verf.).
Das heiBt, die kassendrztTiche Versorgung wird im ziinftigen Einmann-
betrieb vorgenommen, ergédnzt nur durch nichtdrztliches Hilfspersonal
- die Beschdftigung von Assistenten (das sind Kassendrzte in Ausbil-
dung) ist beschrankt moglich, sie darf aber nicht zur Ausdehnung der
Praxis flhren (§ 32 Z0, Abs. 2 und 3). Dieses System wird angesichts
des Fortschritts der Produktivkrdfte in der Medizin zunehmend ana-
chronistischer. Die Arzteverbdnde - um jhr Monopol nicht zu verlieren
- suchen dieser Tendenz seit einigen Jahren dadurch Rechnung zu tra-
gen, daB3 sie die Zulassung von Gruppenpraxen, Apparategemeinschaften
etc. (§ 33 Z0) weniger restriktiv handhaben als vordem.

Andere Institutionen als die des niedergelassenen Arztes bleiben im
wesentlichen von der ambulanten Versorgung ausgeschlossen. Zwar kon-
nen leitende Krankenhausdrzte die "Beteiligung" an der kassendrzt-
lichen Versorgung beantragen und dirfen dann auf Uberweisung durch
niedergelassene Kassendrzte tdtig werden (was die Herren instand
setzt, auf Kosten 6ffentlicher Einrichtung, ndmlich unter Ausnutzung
der Krankenhausausstattung in die eigene Tasche zu wirtschaften).
Ambulanzen an Gffentlichen Krankenhdusern bzw. Polikliniken sind je-
doch, mit Berufung auf den Sicherstellungsauftrag, nicht erlaubt.
Lediglich mit den Universitdten schliefen die KVen (nicht die Kassen!)
Vertrdge ab, die den Unipolikiiniken "Untersuchung und Behandlung von
Versicherten in dem fiir die Durchfiihrung ihrer Lehr- und Forschungs-
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aufgaben bengtigten Umfang gewdhrleisten" (§ 3vs n Abs, 2 RVO),

Auch gegen Eigeneinrichtungen der Kassen haben sich die Fr=t2 abge-
sichert: "Zahl und Umfang der Eigeneinrichtung dirfen nur auf Grund
vertraglicher Vereinbarung vermehrt werden" (§ 368 d Abs. 1). - Im
ibrigen kdnnen die Arzte ja mit ihren Honorarforderungen dafir sor-
gen, daB den Kassen gar kein Geld bleibt, um die Investitionen aufzu-
bringen, die fiir die Errichtung von Eigenbetrieben zunidchst ndtig
waren,

Als 1971 MaBnahmen zur Friiherkennung von Krankheiten als Regelleistun-
gen eingefiihrt wurden, konnten die Arzteverbdnde auch hier ihren
Monopolanspruch durchsetzen, obwohl sie im Durchschnitt weder nach
Qualifikation noch nach apparativer Ausstattung noch nach regionaler
Verteilung in der Lage sind, die Vorsorge sicherzustellen. Weil z.B.
die meisten Praktiver kein Rektoskop haben, wird bei der Krebsunter:
suchung fiir Mdnner die Vorsorge "abhdngig gemacht von der Ldnge des
Zeigefingers des Praktikers" (Liith, S. 106). Die Ausweitung von Vor-
sorgeuntersuchungen iiber den jetzigen beschrédnkten Katalog %iinaus

wird in § 181 a RVO ausdriicklich davon abhdngig gemacht, daB “geniigend
Arzte und Einrichtungen vorhanden sind, um die aufgefundenen Verdachts-
fdlle eingehend zu diagnostizieren und zu-behandeln", also an die
beschrankten Méglichkeiten der Allgemeinpraxis gebunden,

Das Ambulanzmonopol bedingt noch ein weiteres strukturelles Phanomen
der Gesundheitsversorgung in der BRD, ndmlich die rigide Trennung

von ambulanter und stationdrer Versorgung. Sie flhrt "zu Verldngerun-
gen der Krankenhausverweildauer, kostspieligen Doppel- und Mehrfach-
untersuchungen und Informationsverlusten mit irreparablen Folge-
schaden"; sie "ist von der drztlich-medizinischen Aufgabenstellung
her nicht zu begriinden und wird in keinem anderen Land der Erde prak-
tiziert". (Arbeitsgemeinschaft Unabhdngiger Arzte: "Verraten und ver-
kauft", S. 5.)

Unter dem Druck der Kostenexplosion fordern jetzt auch die Kassen
eine Einschrinkung des Ambulanzmonopols. In ihren "Grundsdtzen und
Forderungen zum Vertragsrecht der Krankenkassen" (April 1974) verlan-
gen sie das Recht, auch mit anderen Institutionen als der KV Vertrdge
iiber ambulante Versorgung abschlieBen zu kdnnen (vgl. Gaedt/Schagen,
S. 7/15 f.).

Die Aufgaben der kassendrztlichen-Versorgung umfassen nach § 368 Ass 2:
- arztTiche (zahnarztliche} Behandlung;

- MaBnahmen zur Friiherkennung ‘'von Krankheiten;

- Betreuung bei Mutterschaft;

- Anordnung von Hilfeleistungen anderer Personen;

- Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln;

- Verordnung von Krankenhauspflege;

- Ausstellen von Bescheinigungen, z. B. iiber Arbeitsunfahigkeit;

- Anordnung von RehabilitationsmaBnahmen.

Die Kassenpraxis entscheidet also Uber den Aufwand an Medikamenten
(hilft damit der Pharmaindustrie,ihre Profite realisieren), entschei-
det iber die Orte von Behandlungsfdllen-(ambulant/stationdr), Uber
Arbeitsunfahigkeit usw. Sie ist Schaltzentrale fiir sdmtliche Leistun-
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gen innerhalb der GKV und bestimmt indirekt Umfang und Einsatz anderer
medizinischer Institutionen,

2.6.2 Niederlassungsfreiheit -
Zulassung zur kassendrztlichen Tatigkeit

Das Gesetz von 1955 sah eine Bedarfsplanung fir die kassendrztliche
Versorgung vor (§§ 368 a-c und Z0-Arzte bzw. ~Zahndrzte). ~ Demnach
grenzen KV und Landesverbdnde der Krankenkassen innerhalb des Gebiets
der KV (= Bundesland) gemeinsam Zulassungsbezirke ab, Fiir jeden Zu-
lassungsbezirk ist ein ZulassungsausschuB zu errichten (paritdtisch
besetzt: 3 Arzte und 3 Kassenvertreter, Ehrenamter). Dieser Zulas-
sungsausschuB hat Kassenarztsitze festzulegen, und zwar (bis 1960)
auf Grund einer VerhdTtniszahl, die einem Arzt die Versorgung von in
der Regel 500 KassenmitgTiedern (plus deren Familienangehdrigen) zu-
ordnet (Kassenzahnarztsitz: 900 Mitglieder). Nach § 15 Abs 1. Z0
konnen weniger vordringliche Zulassungen im Zulassungsbezirk zuriick-
gestellt werden, solange die vordringlich nétige Besetzung eines
Kassenarztsitzes mangels geeigneter Bewerber nicht mdglich ist.

Gegen diese Zulassungsbeschrankung klagten die Arzte und erhielten
vor dem Bundesverfassungsgericht 1960 recht. Der Gerichtshof war der
Auffassung, die Kassenpraxis sei fiir den niedergelassenen Arzt von
so groBer wirtschaftlicher Bedeutung, daB eine Zulassungsbeschran-,
kung einer Einschrénkung des Grundrechts auf freien Berufsausiibung
(Art. 12 Abs. 1 GG) gleichkomme. Der Anspruch der BevGlkerung auf
gleichmdBige und ausreichende drztliche Versorgung wurde zwar auch
als schutzwiirdiges Rechtsgut anerkannt, bevor jedoch das Grundrecht
auf freje Berufsausiibung angetastet werde, missen andere Moglichkei-
ten der Sicherstellung ausgeschopft werden (z.B. Umsatzgarantien fiir
Landpraxen, kurz: die materiellen Hebel, die Bewahrung des Grund-
rechts darf was kosten!). Das BVerfG erkldrte also die Verhaltniszahl
fiir verfassungswidrig; alle Bestimmungen der Zulassungsordnung, die
dem Vollzug des § 368 a Abs. 1 in seiner zulassungsbeschrinkenden
Funktion dienen, waren damit nichtig. 1961 erfolgte die entsprechende
Entscheidung fiir Zahnarzte.

Seitdem herrscht uneingeschrinkte Zulassungs- und Niederlassungsfrei-
heit. Die Folgen fiir die regionale Verteilung der Arzte, Unterver-
sorgung von Land-, Stadtrandgebieten und in Arbeitervierteln sind
bekannt, - und mittlerweile so katastrophal, daB im Friihjahr 1974
sogar die bestimmt nicht Sozialismus-verdachtigte bayerische Landes-
regierung mit Vorschlédgen iiberraschte, die auf Wiedereinfiihrung einer
Bedarfsplanung abzielen. Dies ist auch der Inhalt der Forderungen
VI - IX der Krankenkassen in ihren "Grundsatzen und Forderungen ...
vgl. Gaedt/Schagen, S. 16 f.). Die Kassendrztliche Bundesvereinigung
(KBV) reagierte prompt, mit einem fiir samtliche KVen verbindlichen
BeschluB iiber Abzweigung von Mitteln aus der Gesamtvergiitung (vgl.
dazu 2.6.4), um die erwdhnten materiellen Hebel zu finanzieren. Der
NAV (Verband niedergelassener Arzte) kiindigte in einem Brief an
Franz Joseph Straull erneute Anrufung des BVerfG an.

_22_



2.6.3 Kassenirztliche Vereinigung, Kassenarztliche Bundesvereinigung
(8§ 368 k ~ n RVO)

Die Kassenirzte sind "zur Wahrnehmung der ihnen durch das Gesétz
Ubertragenen Aufgaben" ldnderweise in Kassendrztlichen Vereinigungen
organisiert (11 Bundeslénder und Berlin, also 12 KVen); jeder Kassen-
arzt istmitseiner Zulassung automatisch Mitglied. Dachverband ist
die Kassendrztliche Bundesvereinigung, Kérperschaft des offentlichen
Rechts, ebenso wie die KVen. - KV und KBV haben, dhnlich wie die
Krankenkassen, eine Selbstverwaltung mit den Organen Vertreterver-
sammlung und Vorstand. Allerdings miissen die Arzte in ihren Selbst-
verwaltungsgremien keine fremden Interessen hinnehmen wie die Kassen
mit der Unternehmerbeteiligung. Die zentrale Stellung dieser Zwangs-
organisationen der Arzte innerhalb des Systems der GKV wird deutlich
an jhrem Aufgaben-Katalog:

Aufgaben der KV:

- "Gesetz- und vertragsmiBige Durchfiihrung der kassendrztlichen Ver-
sorgung"; .

- Oberwachung der Arzte beziiglich der Erfiillung ihrer kassendrzt-
Tichen Pflichten;

- AbschluB von Gesamtvertrdgen mit den Kassen (vgl. 2.6.4);

- Verteilung der Gesamtvergiitung flr kassendrztliche Leistungen an
die Arzte; ,

- Wahrnehmung der Rechte der Kassendrzte gegeniiber den Kassen (2ine
entsprechende Bestimmung fir die Krankenkassen iiber Wahrnehmung
der Rechte der Versicherten gegeniiber den Arzten fehlt in der RVO!);

- Vertridge mit den Universitédten iiber Einbeziehung der Universitdts-
Polikliniken in die ambulante Versorgung (vgl. 2.6.1);

- Kann-Bestimmung: Ubernahme von weiteren Aufgaben der drztlichen
Versorgung, insbesondere fir die Ersatzkassen und andere Trdger
der Sozialversicherung.
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Aufgaben der KBV: . N

- AbschTuR von Mantelvertrdgen (die den allgemeinen Inhalt der Gesamt-
vertrdage (vgl. 2.6.4) regeln);

- Richtlinien fiir die Durchfilhrung der Gesamtvertrdge (verbindlich
fir die KVen);

- Richtlinien liber die Betriebs-, Wirtschafts- und Rechnungsfiihrung
der KVen (ebenfalls verbindlich).

Zur Oberwachung der Wirtschaftlichkeit der kassendrztlichen Versor-
gung errichten die KVen Priifungs- und Beschwerdeausschiisse. Ein vom
PriifungsausschuB gemaBregelter Arzt kann beim Beschwerdeausschufl
Einspruch einlegen, ebenso wie die Kassen; falls der Einspruch abge-
Tehnt wird, ist die nichste Instanz die offeritliche Sozialgerichts-
barkeit. - Die Kassen konnen zu diesen Ausschiissern einen von ihnen
beauftragten Arzt als Berater entsenden. Wenn die Gesamtvergiitung
(s. 2.6.4) nach Einzelleistungen berechnet wird - was heute iberwie~
gend Praxis ist - bleiben die Zusammensetzung der Ausschiisse ebenso
wie ihre Verfahrensweisen einer vertraglichen Regelung vorbehalten -
(§ 368 n Abs. 5). Hier haben die Kassen also die Mdglichkeit, mehr
als nur beratend an der Kontrolle der kassendrztlichen Versorgung
teilzunehmen. Sie nutzen sie im Sinne ihrer Disziplinierungsfunktion
gegeniiber den Versicherten (vgl, unter 1,2,),
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2.6.4 Vergiitung der kassendrztlichen Versorgung (§§ 368 f - i RVO)

Entsprechend dem Kollektivvertragssystem (vgl, 2.6,1) bezahlen die
Kassen Arzthonorare nicht an den einzelnen Arzt, sondern sie entrich-
ten eine Gesamtverglitung flr kassendrztliche Leistungen an die KV, Die
Verteilung der Gesamtvergiitung unter den einzelnen Arzten ist vor-
wiegend interne Angelegenheit der KV,

Die Hohe der Gesamtverglitung wird zwischen KV und Kassen bzw. deren
Verbdnden in den sogenannten Gesamtvertrdgen ausgehandelt (fir den
AbschluB von Vertrdgen mit bundesunmittelbaren Trdgern, d.h, Kassen,
deren Bereich liber den einer KV hinausgeht, ist die KBV zusténdig).
Der Vertrag soll die wirtschaftliche Lage der Krankenkasse "angemes-
sen" berlicksichtigen, muB auch Bestimmungen lber Anpassung an wdhrend
der Laufzeit eingetretene Verdnderungen (z.B. Ver&dnderung der Grund-
Tohnsumme, des Umfangs der kassendrztlichen Tatigkeit) enthalten. Fiir
die Berechnung der Gesamtverglitung schldgt der Gesetzgeber ein Ver-
fahren vor: Kopfpauschale (= durchschnittlicher Jahresbedarf eines
Versicherten) mal Zahl der Versicherten - 18Rt aber auch andere Be-
rechnungsverfahren zu: Berechnung nach Fallpauschale oder Einzel-
leistungen bzw. Kombinationen von Berechnungsarten. Heute wird iliber-
wiegend die Berechnung nach Einzelleistungen vorgenommen. - Fiir die
Durchfiihrung der oben genannten Anpassungen an Verdnderungen wghrend
der Laufzeit eines Gesamtvertrags und fir die Vorbereitung neuer Ver-
trdge sind paritdatisch besetzte Vertragsausschiisse vorgesehen. Konnen
sich die Parteien iiber einen Vertrag nicht einigen, treten Schieds-
amter in Funktion (Bundesschiedsamt, Landesschiedsamter), die notfalls
Vertrdge diktieren,

Bei der Aushandlung der Vertrdge sind die Arzte aufgrund ihrer straf-
fen Organisation gegeniiber den zersplitterten Kassen natilirlich in der
besseren Position. So konnen sie z.B. mit den Angestellten-Ersatz-
kassen hohere Tarife aushandeln und anschlieBend entsprechend Druck
auf die librigen Kassen ausliben. Konsequenterweise verlangen die Kas-
sen in ihren "Grundsdtzen ..." jetzt einen flir alle Kassen einheit-
lichen VerglitungsmaBstab, erganzt durch eine Vertragsgebiihrenordnung
- vereinbart zwischen den Spitzenverbdnden und laufend den wirtschaft-
Tichen Gegebenheiten anzupassen -, die ebenfalls fiir alle Kassen ein-
heitlich anzuwenden ist (Forderungen XIV, XV, vgl. Gaedt/Schagen,

S. 11/17 f.).

Die Verteilung der Gesamtvergiitung unter die Kassendrzte geschieht
nach einem MaRstab, den die KV "im Benehmen mit den Verbénden der
Krankenkassen" festsetzt. Dabei sind "Art und Umfang der Tdtigkeit des
Kassenarztes zugrunde zu legen; eine Verteilung ... nur nach der Zahl
der Behandlungsfdlle (Krankenscheine) ist nicht zuldssig." Der Ver-
teilungsmaPBstab soll unangemessene Ausdehnung der einzelnen Kassen-
praxis verhiiten.

Mit diesen Bestimmungen unterbindet der Gesetzgeber vielleicht die
grassesten Formen von Scheinejdgerei; er verhindert aber nicht, daB
infolge der veralteten Struktur der drztlichen Gebihrenordnung (GOR)
mit ihrer Uberbewertung apparativer Leistungen und Unterbewertung
genuin drztlicher Leistungen wie Anamnese, Beratung etc., daB infolge
dieser Struktur finanzielle Motive wirksam werden und das Verhalten
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des Arztes beeinflussen, die mit den Erfordernissen des medizinischen
Arbeitsprozesses nichts zu tun haben bzw. ihnen zuwiderlaufen. Ebenso
wirkt die Praxis der Priifungsausschiisse, die den Arzt, der deutlich
iiber dem Durchschnitt vergleichbarer Leistungen bzw. Verordnungen
seiner Kollegen Tiegt, mit Honorarkiirzungen bzw. Regrefforderungen be-
droht. Eine eingehende Analyse dieses Wirkungsmechanismus liefert
Erich Wulff in seinem Aufsatz "Der Arzt und das Geld" (vgl. auch Gero
Miller: Zum System der Arzthonorierung). - (Die von den Kassen vorge-
schlagene einheitliche Vertragsgebiihrenordnung wiirde zwar der KV ein
Spattungsinstrument aus der Hand nehmen, das sie bisher erfolgreich
honorarsteigernd einsetzt; ob sie allerdings die genannten sachfrem-
den Motive drztlichen Handelns auBer Kraft setzen wirde, solange die
Priifungsausschiisse agieren wie gehabt, scheint zweifelhaft.)

2.6.5 BundesausschuB der Erzte (Zahndrzte) und Krankenkassen
(8§ 368 0, p)

Innerhalb des gesetzlich vorgegebenen Rahmens ist flir die inhaltliche
Normierung der kassendrztlichen Versorgung der Bundesausschuf der
Arzte und Krankenkassen (bzw. flr die kassenzahndrztliche Versorgung
der BundesausschuB der Kassenzahndrzte und Kassen) zustandig.

Zusammensetzung: je 6 Vertreter der Arzte und der Kassen (3 OKK, 1 BKK,
T IRK, 1 LKK); dazu 3 unparteiische Mitglieder, darunter der Vorsitzen-
de, auf den sich Arzte und Kassen einigen sollen. Bei der BeschluB-
fassung liber die Richtlinien wirken zusdtzlich mit: je 3 weitere Arzte-
und Kassenvertreter (2 EKK, 1 Knappschaftliche KK). Die Vertreter
werden von den jeweiligen Spitzenverbanden gestellt;die Stellung ist
ehrenamtlich - keine Weisungsgebundenheit.

Aufgaben: Im wesentlichen: ErlaB von Richtlinien zur Sicherung der
kassenarztlichen Versorgung, insbesondere lber:

- Einflihrung neuer Untersuchungs- und Heilmethoden;

- Gewdahrung &drztlicher Sachleistungen;

- Versorgung mit Zahnersatz;

- Verordnung von Arznei- und Hilfsmitteln;

- Verordnung von Krankenhauspflege;

- Beurteilung der Arbeitsunfdhigkeit;

- MaRnahmen zur Friiherkennung von Krankheiten;

- Verordnung von RehabilitationsmaBnahmen.

Zur inhaltlichen Ausgestaltung dieser Richtlinien ("ausreichend,
zweckmdBig, wirtschaftlich") ist das Notige in Abschnitt 2.5 (Leistun-
gen) gesagt.
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AKTUELLE REFORMVORSTELLUNGEN
MASSGEBLICHER GRUPPEN DER BRD
ZUR AMBULANTEN VERSORGUNG

Die besonderen Strukturen der gesetzlichen Krankenversicherung ("pari-
tdtische" Vertretung der Unternehmer in den Pflichtkassen, Anbieter-
monopol der kassendrztlichen Vereinigungen, d.h, vertragliche Fixie-
rung der Kassen durch das Verbot von Einzelvertrdgen, Zwangsmitglied-
schaft der Kassendrzte in den KAV, autonome Selbstverwaltung der KAV
hinsichtlich Honorarpriifung, -verteilung, Zulassung und Disziplinar-
ordnung - also eine ungleich gréBere Einheitlichkeit der KAV gegen-
Uber den gegliederten, d.h, untereinander konkurrierenden Kassen im
System der Vertretung von Konkurrenten durch Konkurrenten), die
schwache Stellung des Krankenhauses mit Preisbindung (vgl. Pharma-
industrie) und heftiger Konkurrenz ihrer Trdger und der Numerus
clausus haben dem ideologischen Blindnis der "Freiberuflichen" im Ge-
sundheitssystem der BRD lange Zeit ihre beherrschende Entscheidungs-
macht gesichert.

In den Rinden der Niedergelassenen liegt die entscheidende Selektions-
apparatur, durch die der Aufwand an Arzneimittein, Gerdten, Bauten,
psychischen und mechanischen Dienstleistungen je Krankheitsfall

- mittelbar auch fiir den nachgeordneten stationdren Bereich - be-
stimmt wird., Durch die Trennung der Entscheidungen iber Erstellung
und Finanzierung medizinischer Leistungen und das Fehlen einer Kon-
trolle der Behandlungsergebnisse (vgl. demgegeniber die von den Un-
ternehmern allein kontrollierte Unfallversicherung) wird zur "positi-
ven Norm" des jeweiligen Behandlungsziels die Nutzbarkeit der mehr-
wertproduzierenden Arbeitskraft. Zerstdrerische Bestimmungsfaktoren
regeln die Nachfrage nach medizinischen Dienstleistungen: Trdger
irreparabler Arbeitskraft werden ausgegrenzt, Konfliktfolgen dienen
in Form individueller Korperbeschwerden als Vorwand zur sekunddren
Ausbeutung usw. Hinter dem Schirm ethischer Mystifikation der "Droge
Arzt" entzog sich die Zunft der Niedergelassenen lange Zeit selber
den wettbewerblichen Zwingen des Gebrauchs der Ware Arzt. Vom Pult
ihrer Privilegien dirigierten sie in diesem Gesundheitssystem die
Umsetzung blirgerlicher Ideale nach Noten des kapitalistischen Produk-
tionsmechanismus: die drztliche Praxis bewdhrte sich als eines der
wirksamsten Instrumente sozialer "Pazifizierung",

Als Ursache fiir diese Bedingungen kann die relative Gleichgiiltigkeit
des Kapitals am allgemeinen, d.h. nicht produktionsbezogenen Gesund-
heitssystem gelten, der die Gewerkschaften durch "wettbewerbsgerech-
tes" Verhalten entsprochen haben, anstatt gesundheitspolitische
Militanz zu entwickeln. Primdre Ausbeutung (am Ort der Produktion)
und sekundidre (in der Zone privater Reproduktion der Arbeitskraft;
Beispiele ihrer Formen: chemische Lebenshelfer aller Sorten, Kosme-
tik bestimmter Serumkonzentrationswerte, diagnostische Eingriffe chne
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Aussicht auf therapeutische Konsequenzen) haben gewaltig zugenommen,
Die wachsende Verrottung der Trdger von Arbeitskraft, der Zwang zur
Ausweitung innerer Mdrkte verschdarfen den Widerspruch zwischen preis-
treibenden Interessen von Einzelkapitalien, die sich auf vorkapitali-
stische Produktionsformen im ambulanten Sektor eingestellt hatten und
kostensparenden Interessen des Gesamtkapitals, so daB die Reproduktion
immer mehr zur gesellschaftlichen Angelegenheit wird (siehe auch:
"MiBverhdltnis zwischen Gesundheitsaufwand und gesundheitspolitischer
Effizienz" - Bericht des Deutschen Industrie-Institutes 1970-72).

Der Zwang zur Produktivitdtssteigerung medizinischer Arbeitsprozesse
bedeutet Umwandlung in Lohnarbeit.

Die Demontage des Kartells der Niedergelassenen durch eine "konzer-
tierte Aktion" zeichnet sich ab. In der folgenden Ubersicht sollen
die aktuellen Entwicklungstendenzen (stdrkere Rationalisierung me-
dizinischer Arbeit im ambulanten Bereich unter privatwirtschaftlichen
Rahmenbedingungen) dargestellt werden, Ausfindigmachen strukturell
bedingter Konfliktpotentiale und Einschatzung der Krafteverhdltnisse
sind Voraussetzungen fiir die Bearbeitung der Frage nach der Kontrol-
le, den Bedingungen, Aussichten und Gefahren moglicher Gegenpositio-
nen. In diesem Beitrag steht noch nicht, wie wir zu nicht-warenver-
mittelten Kriterien fir die wirklichen Gesundheitsschaden, d.h, also,
flir die Nachfrage der Lohnabhangigen nach medizinischen Waren kom-
men und die Moglichkeiten nutzen konnen, ihre atomisierten, unter-
einander konkurrierenden Interessen gegen das Kapital zusammenfassen,
Insofern sollte er nicht als "antistandisch" miBverstanden werden.

Abkiirzungen

BDA - Bundesvereinigung der deutschen Arbeitgeberverbinde
BdO/BdB - Bundesverbande der Orts- und Betriebskrankenkassen
BMAS - Bundesministerium flir Arbeit und Sozialordnung

DAG - Deutsche Angestellten Gewerkschaft

GKK - Gesetzliche Krankenkassen (AOK, BKK, IKK usw,)

GKV - Gesetzliche Krankenversicherung

HB - Hartmannbund

IGM - IG Metall

KAV - Kassenarztverband

KAV - Kassendrztliche Vereinigung

KBV - Kassendrztliche Bundesvereinigung

MB - Marburger Bund

NAV - Verband der niedergelassenen Arzte Deutschlands

WSI - Wirtschafts- und Sozialwissenschaftliches Institut des DGB

Material

GEWERKSCHAFTEN UND MEDIZIN (Sozialwissenschaftlicher Arbeitskreis
Berlin) vsa 1974 ("Zur Funktion der Selbstverwaltung in der Sozial-
versicherung", "ProduktionsprozeB und Gesundheitssystem", "Gesund-
heitspolitische Vorstellungen der Parteien und Interessenverbinde
in der BRD", "Kritik der Thesen und Forderungen des Initiativaus-
schusses zur VYorbereitung des Kongresses 'Medizin und gesellschaft-
Ticher Fortschritt' in Marburg") Band 1 und 3
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ANALYSE DES GESUNDHEITSSYSTEMS (V. Volkholz u,a,) Athendum Fischer
1974 ("Krankheitsstruktur und Gesundheitsverhalten", "Sozialstaat,
System der Sozialen Sicherheit und Gesundheitssystem", "Produktion
und Zirkulation von Gesundheitsdiensten und -waren", "Der drzt-
liche und pflegerische ArbeitsprozeR”, "Synopse ...")

ENTWICKLUNG UND STRUKTUR DES GESUNDHEITSWESENS (Argument Sonderband
4) 1974 ("Medizin auf dem Wege der Vergesellschaftung", "Arzte-
schaft und Krankenkasse 1883 - 1913", "Kampf der drztlichen Stan-
desorganisationen in der Weimarer Republik", "Sozialversicherungs-
reform und Kassenarztrecht in den Westzonen nach 1945", "Politische
Okonomie der GKV")

MEDIZIN UND GESELLSCHAFTLICHER FORTSCHRITT (H.U.Deppe u.a,) Pahl Ru-
genstein 1973 ("Hauptreferate", "Ambulante medizinische Versor-
gung")

NEUROSE UND KLASSENKAMPF (M. Schneider) Rowohlt 1973 (S. 233 ff.)

LOHNARBEIT UND MEDIZIN (Argument Nr, 69) 1971 ("Der Arzt und das Geld")

ANSICHTEN EINER KUNFTIGEN MEDIZIN (P. Lith) Hanser 1971

GESUNDHEITSSICHERUNG IN DER BRD (WWI-Studie/DGB, 2. Aufl.) 1972

INFO GESUNDHEITSWESEN 1 UND 2~

ZEITSCHRIFTENARTIKEL ("Deutsches Arzteblatt", "Arzt und Wirtschaft","Der

praktische Arzt", "Der Kassenarzt", "Arzteblatt Baden Wirttem-
berg", "Selecta", "Spiegel", "“Gruppenpraxis")
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1) Schritte zur Aufhebung/Erhaltung
des ambulanten Behandlungsmonopols

- Abbau drztlicher Omnipotenz-Anspriiche durch Obertragung medizini-
scher Aufgaben an Gemeindeschwestern, Sozialarbeiter, Erndhrungsbe-
rater, Psychagogen, Pflegeleiter, Diplom-Mediziner u.d., Ausbau der
Hauspflege (WSI/DGB)

- Vollsténdige Vergesellschaftung in Form eines 6ffentlichen Gesund-
heitsdienstes (IGM) mit offentlich-rechtlich besoldeten Arzten

- Einbeziehung von Ambulatorien und Polikliniken, die von den GKK
bzw, Kommunen zu errichten sind (IGM, DKP, Juso, BdO/B, BMAS) lber,
eine Anderung des Vertragsrechtes der GKK

- Ausgliederung physikalisch-chemischer Leistungen in Medizinisch-
technische Zentren aus der Einzelpraxis, Rationalisierung von
Diagnostik und Therapie (Standardprogramme fiir neue Geblhrenord-
nung), Integration von ambulantem und stationdrem Sektor (WSI/DGB,
SPD)

- Einbeziehung vorhandener stationdrer Einrichtungen in die vorsta-
tiondre Diagnostik und nachstationdre Betreuung ("Empfehlungsver-
einbarung" zwischen DKG und BdO/BdB, siehe Glosse S. 41)

- Semistationdre Einrichtungen fiir die vor- und nachstationdre Be-
treuung, von niedergelassenen Arzten genossenschaftlich betriebene
Praxiskliniken (BDA, DAG)Tag-, Nachtkliniken

- Vermehrte privatwirtschaftliche Tdtigkeit angestellter Krankenhaus-
drzte ("Ermdchtigung” durch KAV, MB, DAT, CDU)

- Vermehrte belegirztliche Tdtigkeit niedergelassener Fachdrzte (HB/
NAV, BDA, CDU)

Hier geht es um die Durchsetzung gesellschaftlicherer Organisations-

formen drztlicher Arbeitsprozesse (Einrichtungen, siehe 1.1, - 1.3.)
in Konkurrenz zu bestehenden, Dem Gkonomischen Zwang zur Aufhebung
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vorkapitalistischer Herstellung von Gesundheitsgiitern beugen sich
mittlerweile auch die Verbande der Niedergelassenen, Zusammen mit den
UrZrnehmern verteidigen sie das Prinzip der "Freiberuflichkeit",
ohne das Vordringen kapitalistischer Produktionsweise in das allge-
meine Gesundheitswesen und damit die fortlaufende Umwandlung jeder
drztlichen Teilarbeit in lohnabhdngige aufhalten zu konnen, Der fir
eine Realisierung direkter Vergesellschaftung erforderliche Kosten-
druck scheint noch nicht erreicht zu sein,

Ausgaben der gesetzl. Kran-

kenversicherungen in Mrd. Abgaben (% @
DM (78 geschatzt) des mittl. 154] N
Verdienst |133 S
ZA | 07 | 45 | 90 (-es »
NA | 19 | 88 | 163 =
AM | 13 | 85 [ 180 %] | &
KH| 1.6 [ 113 [28.6 2
2 | 95 1430932 4y ] I51] 5| |m7
60 | 73 | 78 0 60 70 4

ZA =Zahnarzie, NA'= Nieder-
gelassene, AM = Arzneimittel
KH=Krankenhaus,Z=Summe

1.1.) Gruppenpraxis

Apparate- und Laborgemeinschaften, Arztehduser, Gemeinschafts- und
Mietpraxen usw.

Die Errichtung von GP durch die Kommunen mit festem Gehalt fiir die
dort tdtigen Arzte wird im Zusammenhang mit der Fiillung regionaler
Versorgungsliicken gefordert (DKP, Juso). HB/NAV, BDA und CDY wiinschen
die Einrichtung kommunaler Arztzentren, in denen "freiberufliche"
Arzte analog zu den Chefdrzten offentliche Produktionsmittel benutzen
(Mietpraxen z.B.). GP werden von den meisten Gruppen akzeptiert, weil
sie den status quo am wenigsten gefdhrden, d.h., das Prinzip "Freibe-
ruflichkeit" konservieren, die Moglichkeit arztzentrierter Aufgaben-
erweiterung (z,B. quantitative und qualitative Ausweitung techni-
soi%r Leistungen) beinhalten und die Zergliederung von Bediirfnissen
der Patienten ("Datenspender") zugunsten der sekunddaren Ausbeutung
fordern. Die private Vereinbarung iiber ein festes Gehalt unter Kas-
sendrzten einer GP ist unzuldssig, Der KAV gegeniiber muB einzeln ab-
gerechnet werden,

1.2.3) Medizinisch-technische Zentren

Automatisierte Diagnostik

Mcuell zur Kostensenkung durch Rationalisierung technischer Dienst-

- 30 -



leistungen und Ausgliederung aus der "freien Praxis" zugunsten hohe-
rer Bewertung von "Beratungen" in der Gebiihrenordnung (s. 2). Erar-
beitung diagnostischer und therapeutischer Standardprogramme fir die
neue GO nach Kosten-Nutzen-Analysen, Erstellen von Kriterien des Be-
darfs an technischen Leistungen, Zuordnung der MTZ zu Krankenhdusern
im Sinne stdrkerer Integration von ambulantem und stationdrem Sek-
tor durch zentrale Informationssysteme (ZIS), DKP und Juso wollen
die offentliche Tragerschaft, wdhrend WSI/DGB, SPD/BMAS und Bd0O/BdB
eine gemeinsame Trdgerschaft von KAV und GKK anstreben und damit die
Dominanz unmittelbarer privatwirtschaftlicher Interessen garantieren.
Das Biindnis BDA/CDU-Verbdnde der Niedergelassenen lehnt die MTZ ab.
O0ffen ist der Status der in den MTZ tdtigen Arzte.

1.3.) Ambulatorien

Werden in der konkreten Form (Finanzierung, Kompetenzen, Leistungs-
angebot, Stellung der dort t&tigen Gesundheitsberufe, Kosten-Nutzen-
Rechnung) zwischen den maBgeblichen Gruppen nicht diskutiert, Unklar
ist die Gestalt der von den Juso vorgeschlagenen "ambulanten Einhei-
ten", zu denen fahrbare Ambulatorien gehdren, Sowohl die gesetzli-
chen Krankenkassen als auch die der Bundesregierung (BMAS) sehen
AmbuTatorien und Polikliniken als Experimentaleinrichtungen zur Be-
hebung regionaler Unterversorgung bzw. zur Obernahme vor- und nach-
stationdrer Betreuung vor, Vom DGB und rechts davon werden sie abge-
lehnt. Ambulatorien markieren wohl den Ubergang in ein Gffentliches
Gesundheitssystem, wie es von IGM, DKP und Juso gefordert wird. Die
dazu notige Aufldsung des ambulanten Kartells ist Ziel der "Grund-
sdtze und Forderungen zum Vertragsrecht der Krankenkassen" vom April
1974, die als Ergebnis der "konzertierten Aktion" zu werten sind,

2) Honorierung drztlicher Tatigkeit

- Uffentlich-rechtliche Besoldung aller Arzte in einem offentlichen
Gesundheitsdienst (IGM, DKP, Juso)

- Einfrieren der Honorare der "Freipraktizierenden" und Angleichung
der Einkommen angestellter bzw. beamteter Arzte, "Orientierung der
Arzteinkommen an denen vergleichbarer Berufe" (WSI/DGB, BMAS, BdO/
BdB)

- Neue Gebiihrenordnung mit stdrkerer Gewichtung der "eigentlich drzt-
lichen" Tadtigkeit (Beratung, Psychotherapie, eingehende Untersu-
chung, Gesundheitserziehung und -aufkldrung) (WSI/DGB)

- Erstellen von "Leistungskomplexhonoraren" (= fir die Untersuchung
und Behandlung bestimmter Erkrankungen standardisierte Leistungs-
gruppen) in den MTZ, Einfiihrung des Punktsystems, Kopplung der GO
an die sozio-okonomische und technische Entwicklung (WSI/DGB, BdO/
BdB, BMAS, im letzten Punkt auch BDA)

- Neue Geblihrenordnung mit Hebung der Beratungshonorarsdtze ohne An-
derung der Gebiihren flir technische Leistungen, vertragliche Rege-
lung von Abschldgen fiir Laborleistungen analog zu bestehenden Ver-
einbarungen in den Gesamtvertragen zwischen GKK und KAV (HB, NAV)

DGB und SPD halten eine Verminderung der gegenwdrtigen Einkommen nie-

dergelassener Arzte fir nicht realisierbar. Angestrebt wird das
"markt"konforme Gegensteuern gegen die auf das Einzelleistungshonorar
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zuriickgefiihrte Fehlentwicklung (Maximierung der Zahl von Patienten
bzw. von technischen Leistungsquanten im Sinne eines Akkordsystems,
reégiona¥c Mangelversorgung, Uberwiegen der Zunahme von Fachdrzten)
durch einer Kompromif zwischen Pauschal- und Einzelleistungshonorar
("Leistungskomplexhonorar") mit der Moglichkeit zur Riickkopplung der
Produktivitdt. Vermutlich wird diese Version im Tausch gegen die
weitgehende Erhaltung des Vertragszwangs fiir die GKK zur Bindung an
die KAV demndchst verwirklicht. Das Vordringen von Einzelkapitalen
(Gerdte- und Pharmaindustrie) wird eher begiinstigt, Eine Kontrolle
der Differenz zwischen gemeldeter und tatsdchlich erbrachter Leistung
oder ihres Erfolgs unterbleibt. (Dem Patienten vom Arzt auszuhdndi-
gende Durchschldge, auf denen die Leistungsziffern vermerkt sind,
werden das Preis-Nutzen-Verhdltnis fiir medizinische Leistungen eben-
sowenig zugunsten der Pflichtversicherten verschieben wie die Preis-
etiketten auf den Arzneimittelpackungen.) Auch Herder-Dorneich,
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Theoretiker des Wertepluralismus, wonach Freiheit dem Wettbewerp ent-
springt, gesteht offen, daR die finanziz:xe Steuerung des Arztver-
haltens keine Losung bietet fiir den Konflikt zwischen 1) Anspruch des
Patienten auf Optimierung des Aufwands, 2) Anspruch der GKK auf Mini-
mierung der Kosten, 3) Anspruch des Gesamtkapitals auf Optimierung
der Nutzung und Reparatur der Ware Arbeitskraft und 4) Anspruch des
Arztes auf Maximierung seines Praxisertrags. So konnte die kollekti-
ve Hebung des "Fachgruppendurchschnitts” der Niedergelassenen bei den
technischen Leistungen und Verordnungen von Arzneimitteln (also die
verstirkte sekunddire Ausbeutung der in ihrem Gebrauchswert vermin-
derten Ware Arbeitskraft) durch die vorhandenen Steuermechanismen
nicht aufgehalten werden, zumal die Erwartungshaltung der Patienten
(Somatisierung von Konflikten) auf der Basis ihrer Konkurrenz unter-
einander in derselben Richtung verdndert wurde (Verknappung des Ange-
bots von interaktionalen Leistungen, Uberangebot physikalisch-chemi-
scher Waren). Insofern taucht der Bezug zum Hauptkriterium der GKV-
Leistungen, was namlich zur Behandlung von Kranken "ausreichend",
"zweckmaRig" und “notwendig” sein soll (§§ 182, 2 und 368 g RV0) in-
haltlich in keinem der Vorschldge zur Honorarreform auf.

3) Reform des Schiedswesens (§§ 368 h, i RVO)

Umstritten ist die Angliederung eines Bundesschiedsamtes fiir Fragen
der Geblihrenordnung zu dem bestehenden flir kassendrztliche Versorgung
mit der Ublichen paritdtischen Besetzung durch GKK und KBV-Vertreter
plus 3 unparteiische Mitglieder, von denen eines den Vorsitz hat so-
wie gutachterliche Beratung durch Experten aus dem Bundesministerien
fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie/Gesundheit und Wirtschaft
(P1&ne der Bd0/BdB und des BMAS).

Diese flankierende MaBnahme soll die GKK in ihren Auseinandersetzungen
um die Gesamtvergiitung mit der KBV stdrken, Sie wird vom Freiberuf-
Ticher-Biindnis (HB/KAV/NAV, BDA, CDU) als dirigistischer Eingriff
abgelehnt, wobei von einer Doppelstrategie des BDA auszugehen ist

(s. 1.3.)-

4) Bewdltigung der regionalen Mangelversorgung

Einbeziehung nichtdrztlicher Berufe (vgl, 1)

Kommunale Gruppenpraxis/Ambulatorien mit festbezahlten Arzten (DKP,

Juso) und fahrbare Ambulatorien (Juso)

Dienstverpflichtung aufs Land (Juso), Notstandsverpflichtung

(BdO/BdB)

Niederlassungs- und Zulassungsbeschrankungen fiir gut besetzte Ge-

biete solange, bis unterversorgte Regionen aufgefillt sind (DKP,

WSI/DGB, BdO/BdB, Pirkls "ultima ratio")

Beteiligung von Krankenhausdrzten an der ambulanten Versorgung

durch Aufhebung des Vertragsmonopols der KAV (Bd0/BdB, DGB)

- Intensivere Bedarfsplanung durch die GKK (BdO/BdB) bzw. KAV
(BDA, CDU, HB, KAV, NAV)

~"Markt"konforme Niederlassungsanreize (kommunale Investitionen im
Sinne von Mietpraxen: WSI/DGB, BDA, HB, MB; Vertreterpools, Ein-
kommensgarantien, Steuererleichterungen, Zuschiisse, Sonderhonorare,
erhdohte Wegegelder im Rahmen der KAV Selbstverwaltung. -

- Private Nebentdtigkeit von Krankenhaus&rzten ("Ermégitigung" durch

die KAV: MB, HB, NAV)
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- Genehmigung von Zweigpraxen und Beschdftigung von Assistenten (BDA)
- Abbau des Numerus clausus flir Medizin, Verstdrkung des Ausbildungs-
ziels Allgemeinmedizin (verbale Ubereinstimmung aller Gruppen)

Keiner der durchsetzungsfahigen Losungsvorschldge dndert etwas an

der zunehmenden Unterversorgung bestimmter Gebiete, zumal das durch
die Vergreisung der Niedergelassenen bedingte Defizit vorerst nicht
beseitigt werden kann. Alle konsensfahigen Organisationsformen ver-
starken die Tendenz zur Zentralisierung. Das Scheitern der "markt"
konformen Steuerungsmechanismen auch an diesem Problem wird bald zur
lokalen Aufweichung des ambulanten Behandlungsmonopols der Kassen-
drzte flihren (vgl. 1).

Bei den Punkten 'Fortbildung der Arzte' und 'Verbesserung der Not-
und Bereitschaftsdienste” besteht Ubereinstimmung zwischen den maf3-
gebTichen Gruppen. Auch hier geht der Streit im wesentlichen um die
Selbstverwaltungsautonomie der KAV, Die gesundheitspolitischen Vor-
stellungen zu den Komplexen gesetzliche Krankenversicherung, Ge-
sundheitsdienste (sozialmedizinischer, werksdrztlicher, dffentlicher)
und Frilherkennung bzw. Prdvention bleiben hier unberiicksichtigt,

THESEN-ENTWURF DES SOZIALISTISCHEN BURQS

Die wachsenden gesellschaftiichen Widerspriiche und Konflikte in
Westdeutschland und die ungeniigende Art und Weise, in der viele
sozialistische und kommunistische Gruppen bzw. Parteien die
aktuellen Probleme sozialistischer Strategie und Taktik behan-
deln, haben in den letzten Jahren das Interesse am Sozialistischen
Biiro erheblich verstarkt. Dieses zunehmende Interesse hat Kon-
sequenzen flir die Arbeit und fir die Struktur des Sozialistischen
Biiros selbst. Der Arbeitsausschuf3 des SB hat deshalb einen neuen
Thesen-Entwurf erarbeitet, der versucht, den Diskussionsstand
der am Sozialistischen Biiro orientierten oder in ihm in der
einen oder anderen Weise organisierten Linken festzuhalten und
diese Diskussion sowie den OrganisierungsprozeB voranzubringen.
Der Thesen-Entwurf soll in den ndchsten Monaten einer intensiven
Diskussion in regionalen Arbeitstagungen, den Arbeitsfeldern des
SB, den SB-Gruppen und Sympathisanten-Gruppen sowie in den
Publikationen des SB unterzogen werden. Im Herbst/Winter 1975
sol1 der Entwurf dann auf Grundlage dieser Diskussion noch ein-
mal Uberarbeitet und im Delegiertenrat bzw. der Arbeitsgruppe
Sozialistisches Biiro als vorlaufige politische Positionsbestim-
mung des SB verabschiedet werden. In die Diskussion um den
Thesen-Entwurf miissen auch die Erfahrungen und Notwendigkeiten
der einzelnen Arbeitsfelder eingehen. Somit stellt sich auch

fiir das Arbeitsfeld Gesundheitswesen die Aufgabe, spezifische
Thesen des Arbeitsfeldes zu entwickeln und diese Aspekte in die
Thesen des SB einzubringen.

Der vom Arbeitsausschufy erarbeitete Thesen-Entwurf, der ab
Februar 1975 als Broschiire vorliegt, kann gegen Voreinsendung
von DM 5.-- bezogen werden liber Sozialistisches Biiro, 605 Offen-
bach 4, Postfach 591.
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MITBETEILIGUNG DER PATIENTEN

AN DER ERKENNUNG UND BEKAMPFUNG

DER KRANKHEITEN UND IHRER URSACHEN
IM BEREICH DER AMBULANTEN VERSORGUNG

Im folgenden Bericht werden wir versuchen darzustellen, warum wir Mit-
beteiligung des Patienten fordern und welche Ziele wir damit verfol-
gen, Der Grund fiir unsere Forderung ergibt sich erstens aus der kon-
kreten gesundheitlichen Situation der Bevdlkerung, zweitens aus der
Analyse der Bedingungen von Krankheit allgemein,

1. Um genauere Ergebnisse liber die Gesundheitssituation zu erfahren,
haben wir, wie im Info 1 bereits erwdhnt (S, 28), im Sommer 1972 im
Miinchener Stadtteil Hasenbergl-Nord (HBN) eine Fragebogenaktion durch-
gefiihrt.

HBN, am nordlichen Stadtrand Miinchens gelegen, hat ca. 5500 Einwohner,
von denen etwa die H&1fte in stddtischen Unterkiinften (UK) (sogenannte
Schlichtwohnungen fiir Obdachlose), die librigen in Sozialbauwohnungep
(SW) Teben,

- fast 40 % sind Jugendliche unter 14 Jahren (in Gesamt-Miinchen 16 %);

- durchschnittliche HaushaltsgroRe 4,2 Personen/Hh. (BRD: 2,66);

- Belegungsdichte der UK: 82,3 % unter 10 gm/Person;

- 65 % Arbeiter;

- 75 - 90 % der Bevdlkerung von Gesamt-Hasenbergl (34 000 E) unter-
schreiten das fiir Miinchen errechnete Durchschnitts-Pro-Kopf-Einkom-
men und 386 DM;

- nicht ausreichende Versorgung mit Kindergdrten und besonders weiter-
flihrenden Schulen;

- miserable Lage der medizinischen Versorgung: HBN 1 Arzt: 5500 E;
Gesamt-Hasenbergl: 1: 2600;

- ungeniigende Versorgung mit Freizeiteinrichtungen (in HBN 2 Kneipen;
neuerdings einmal wochentlich Nachbarschaftskino).

Wir befragten 152 UK-Familien und 63 SW-Familien, wobei wir hier Un-
terschiede bei den Ergebnissen zwischen UK und SW nicht diskutieren,
weil der grundsdtzliche Widerspruch flr beide der gleiche ist, die
UK-Bewohner in einigen Bereichen nur in einer noch verschdrfteren Lage
Teben. Wir erhielten unter anderem folgende Ergebnisse iber die Ge-
sundheitssituation der Bewohner:

- Krankenstand:
im letzten Jahr mindestens einmal krank gewesen:
Mdnner: UK 54,6 % SW 60 %
Frauen: gesamt 64 %
Kinder waren im . letzten Jahren durchschnittlich
UK 10,6 Tage, SW 9,1 Tage.k¥ain =

- 35 -

(o))
c
=
(o]
-
(o]
(7]
T
@
>
Q
e’
c
8
=
0
£
<




im letzten Monat mindestens einen Tag krank gewesen
Mdnner; UK und SW ca, 14 %, BRD 9 % (x)
Frauen: UK 34,3 % SW 23,3 % BRD 10,6 % (x)

- Krankheitsgruppen und Leiden:  HBN (%) Hessen (%)  (xx)
Herz- und Kreislaufkrankheiten 54,6 43
LungenTleiden, Bronchitis, Asthma 16,8 6
Magenerkrankungen, Verdauungs-
beschwerden 41,3 27
Leber-Galle-Nierenleiden 17,6 9
Rheuma, Riickenbeschwerden 30,2 25

(x) nach Microzensuszusatzbefragung von 1966
(xx) Erhebung in Hessen 1962 (Durchschnittsbevilkerung) durch das
Institut Allensbach, gleiche Erhebungsmethoden,

- Beschwerden (Vergleichsuntersuchungen sind trotz standartisiertem

Fragebogen nicht vorhanden): UK (%) SW (%)
Magenschmerzen Manner 33,67 18,4
Frauen 22,1 23,3
Verstopfung M 12,2 12,2
F 22,2 31,7
Kopfschmerzen M 33,7 30,6
F 56,4 56,8
Nacken/Schulterschmerzen M 21,4 24,5
F 21,4 35,0
Schwindel M 19,4 16,3
F 40 43,3
ObermédfBiges Schlafbediirfnis M 28,6 32,6
F 46,4 43,3
- Gesundheitsverhalten (meist Frauen befragt)
"Tun sie etwas fiir ihre Gesundheit" ja 33 49
"Informieren sie sich liber medizinische
Fragen und Probleme" ja 57 72
"Mochten sie gerne mehr dariiber wissen,
wie der menschliche Kgrper funktioniert,
auch wenn das einige Zeit kostet" Ja 60 56
"Welche Vorsorgeuntersuchungen kennen sie"
keine 44 5
"Haben sie schon davon Gebrauch gemacht"
nein 74 43
"Welche Medikamente nehmen sie regel-
mdBig ein" Schmerz-Kopfschmerztabletten 38 25
"Wie haufig sind sie im Tetzten Jahr zum
Arzt gegangen" Nult-Mal 19 8
Einmatl 15 6
"Gehen sie regelmdRig zum Arzt" ja 32 51
“Warum" (Ja-Sager der vorherigen Frage)
Vorsorgeuntersuchungen 27 44
chronische Krankheiten 67 53
akute Krankheiten 6 5
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Diese Daten machen deutlich, daB in HBN der Krankenstand (Dauer, Hau-
figkeit) hoher ist als bei der Durchschnittsbevélkerung. Zum anderen
zeigt sich, daB das passive Bediirfnis, etwas fiir seine Gesundheit zu
tun, bei einem GroBteil der Befragten vorhanden ist, zwischen dem
passiven Bediirfnis und dem aktiven Einsatz aber eine grofe Diskrepanz
besteht (insbesondere bei den UK-Bewohnern),

2. Analyse der Bedingungen von Krankheit

Die Ursachen der Diskrepanz zwischen aktivem und passivem Gesundheits-
verhalten sind in den Produktions- und Reproduktionsbedingungen des
Arbeiters zu suchen (wozu eben auch das System der medizinischen Ver-
sorgung gehdrt), Genauer wdre zu fragen, wie sich die Existenzbe-
dingungen des Arbeiters auf die Erhaltung von Krank-Gesundheit, auf
die Entscheidung, ob man krank ist bzw, sein darf und auf die Mg~
lichkeit, MaBnahmen zur Erhaltung und Wiederherstellung sejner Ge-
sundheit durchzufiihren, auswirken,

2.1, Produktionssektor

Neben der jeweiligen Qualitdt des Arbeitsplatzes (genauere Angaben
dariiber sollten von anderen Gruppen erarbeitet werden, vorhandene
Berichte, z.B. in "Argument" 60 und 69) sind die wesentlichen krank-
machenden Faktoren am Arbeitsplatz Entfremdung, Isolation durch Kon-
kurrenz und Angst, den Arbeitsplatz zu verlieren, Dazu wird eine
Solidarisierung der Arbeiter unter anderem durch den vom System
"geforderten" und damit geftrderten Konkurrenzkampf verhindert und
Aktivitdten oder Selbstbestimmungsforderungen unterdriickt, Unsere
Frage "Halten sie es fir moglich, daB ein Arbeiter Schwierigkeiten
am Arbeitsplatz bekommt, wenn er krank ist", wurde von 2/3 der Be-
fragten mit "ja" beantwortet.

Die Moglichkeit des Arbeitsplatzverlustes bei hdufigem oder linge-
rem Kranksein bejahten 83 % und 46 % sind aus diesem Grund schon mal
zur Arbeit gegangen, obwohl sie krank waren.

38 % der UK-Bewohner gaben auferdem an, daB sie es sich wegen der
damit verbundenen finanziellen Einbufen (z.B, Wegfall von Uberstun-
den) nicht Teisten konnen, krank zu sein,

Diese Aussagen werden erhdrtet durch die Erscheinungen, die wihrend
der Rezession von 1966/67 auffielen, In dieser Zeit sanken die Fehl-
zeiten erheblich (laut Unternehmern "stieg die Arbeitsmoral"), dafir
stieg die Zahl der Betriebsunfdlle deutlich an, und kurz darauf
stieg die Zahl der chronisch Kranken.

Ein GroBteil der Arbeiter lebt eben mit einem Existenzminimum (s.o.
Pro-Kopf-Einkommen) und ist daher gezwungen, seine Arbeitskraft per-
manent zu verkaufen, d.h., er kann sich Krankheit als Abwehrreaktion
auf seine ihn kaputtmachenden Produktionsverhdltnisse nmicht leisten,
ohne seine Existenzgrundlage dann zu verlieren,
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2.2, Reproduktionsbedingungen

- Wohnen in zu kleinen Wohnungen wegen der Uberhthten Mieten (Qm-
Preis fiir Sozialwohnungen in Miinchen derzeit ca, 4,50 DM);

- Wohnen in sterilen Wohnsilos ohne Gemeinschaftseinrichtungen, wo-
durch der Kontakt zu Nachbarn und anderen unmoglich gemacht wird;

- Unterversorgung an sozialen Einrichtungen;

- mangelnde Freizeit- und Kommunikationsmoglichkeiten (bei dem fiir
HBN geforderten Biirgerzentrum wurde (im Stadtrat) befilirchtet, daB
sich durch den im Biirgerzentrum méglichen Kontakt der Bewohner un-
tereinander unbequeme Aktivitdten entwickeln kdnnten);

- unbefriedigende medizinische Versorgung: die Ergebnisse unserer
Fragebogenaktion zeigen deutlich die negativen Erfahrungen, die die
Bevolkerung, abgesehen von der quantitativen Unterversorgung, mit
dem medizinischen System gemacht hat: UK (%) SW (%)
"Gibt es beim Arztbesuch etwas, das sie stort"

(von 8 moglichen Antworten 3 ankreuzen)

lange Wartezeiten 68 62
unverstdndliche Ausdriicke des Arztes 26 22
oberfldchliche Behandlung 40 40
wenig Beratung 24,5 40

Im Reproduktionsbereich kann der einzelne Bediirfnisse nach angemes-
senem Wohnen, nach Erholung, medizinischer Versorgung, Anregung usw.
kaum befriedigen, Auferdem wird er durch die duferen Bedingungen in
eine anonyme Isolation gedrdngt, in der er mit seinem diffusen Gefiihl
von Verwaltetwerden und Ohnmacht gegeniiber einem flir ihn kaum durch-
schaubaren System und der daraus resultierenden Angst allein ist.

2.3, Diese Diskrepanz

zwischen aktivem und passivem Gesundheitsverhalten ist insbesondere
auch Ausdruck des Widerspruchs innerhalb unseres Gesundheitssystems
selbst: einerseits hat die Medizin den Anspruch "kausal" heilen zu
wollen, andererseits ist sie weder fahig noch liberhaupt daran inter-
essiert, die wirklichen Ursachen von Krankheiten anzugehen.

Die meisten Arzte gehOren nicht der Klasse des GroBteils ihrer Pa-
tienten an. Sie haben daher wenig Moglichkeiten, aufgrund von eigenen
Erfahrungen die Probleme ihrer Patienten zu verstehen. In ihrer medi-
zinischen Ausbildung werden im wesentlichen die Zusammenhdnge zwischen
der sozialen Situation des Patienten und seiner Krankheit verleugnet.

Die Beschrankung auf ein naturwissenschaftliches Medizinverstdndnis
ist allerdings auch eine "Notwendigkeit", denn bei Einbeziehung der
sozialen Situation miBte zwangsidufig die eigene gesellschaftliche
Position in Frage gestellt werden.

Jeder freipraktizierende Arzt (tendenziell auch der Krankenhausarzt)
unterliegt in unserem System den "Gesetzen” der Gewinnmaximierung,
Das bedingt, daB der Arzt mdglichst die MaBnahmen durchfiihrt und an-
ordnet, die am besten bezahlt werden (z.B., Spritzen und nicht Ge-
sprdche).
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Diese Verhaltensweisen der Arzte stellen sich in den Antworten der

Bewohner folgendermaBen dar: UK (%) SW (%)
- "Stimmt es, daf die Arzte einen haufig nicht
grindlich genug untersuchen" Jja 82 87

~ "Hat der Arzt ihnen Ratschldge gegeben,

die sie nicht verwirklichen konnten

z.B, viel spazierengehen oder sich

schonen, obwohl sie doch auf die

Kinder aufpassen miissen” 46 41
- 41 % der UK und 35 % der SW konnten Behand]ungs—

vorschldge ihres Arztes nicht ausfiihren, weil sie

keine Moglichkeit zur Durchfiihrung hatten.
- "Hat der Arzt ihnen erklart, welche Ver~

anderungen in ihrem Korper zu ihren Be-

schwerden gefiihrt haben" nein 75,5 73
-~ "Hat der Arzt ihnen erkldrt, wie sie das

Wiederauftreten ihres Leidens verhindern

konnen" nein 70,2 65
- "Glauben sie, daB reiche Patienten
besser behandelt werden als Arbeiter ja 83 87

Aus Angst vor Verlust seiner finanziellen und gesellschaftlichen
Privilegien hat der Arzt also kein Interesse an aktivem Gesundheits-
verhalten und Eigenaktivitdt seiner Patienten, an Vorsorge und Auf-
kldarung, die bei den gesellschaftlichen Ursachen ansetzen. Der Patient,
der im BewuBtsein des Arztes "sowieso nichts fiir seine Gesundheit
tun will" (wobei ignoriert wird, daB er es weder kann noch soll),
wird zum entmiindigten Objekt einer hauptsdchlich medikamentdsen
Therapie gemacht. Anscheinende Heilung bedeutet nur Riickfiihrung in
die krankmachende Situation, Der Widerspruch des Kapitalismus zeigt
sich danach im Gesundheitswesen derart, daB die kurzfristig zur Wie-
derherstellung der Arbeitskraft und damit zur Profiterhthung beitra-
genden MaBnahmen langfristig zur Verschlechterung der gesundheitli-
chen Situation der Bevolkerung fiihren.

Nachbemerkung

Aus diesem Bericht wdren nun die praktischen Mdoglichkeiten und Not-
wendigkeiten fiir unsere Arbeit in der ambulanten Versorgung unter Mit-
beteiligung der Patienten abzuleiten, Dies soll Aufgabe der Arbeits-
tagung im Februar sein. Dabei sollten wir davon ausgehen, daP Medizin
als Teil der Gesellschaftspolitik beitragen soll, folgende Ziele zu
erreichen:
I. Gesundwerden der Patienten
II. Emanzipation, Selbstwertgefiihl, Kommunikation und Solidaritdt

der Patienten
III. Gesellschaftspolitische Aktivitdt und Organisierung
IV. Verdnderung der krankheitverursachenden Bedingungen.

Bei diesen Zielen gehen wir davon aus, daP nicht eines nach dem ande-
ren erreicht werden kann oder muB (weder in der einen noch in der
anderen Reihenfolge), sondern daf die Ziele sich gegenseitig bedin-
gen und méglich machen im Sinne eines dialektischen Prozesses. Ein
‘Gesundsein' gibt es unter den gegebenen Bedingungen nicht, Der Pro-
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zef3 des Gesundwerdens muB aber sehr wohl jetzt eingeleitet werden,
um damit mitzuhelfen, die konstruktiven Voraussetzungen flir den Auf-
bau einer sozialistischen Gesellschaft zu schaffen.

Un den momentanen Circulus vitiosus zu durchbrechen, sehen wir nur

die Moglichkeit, in unserer Arbeit die Aktivitit der Betroffenen

(hier die Patienten) anzuregen und im kleinen Rahmen zumindest die
Bedingungen dafiir zu schaffen, um damit einen ProzeR in Gang zu setzen,
der eine Entwicklung auf die genannten Ziele hin ermoglicht,

PROBLEME
DES KLASSEN-
KAMPES

Gerhard Armanski
Staatliche Lohnarbeiter im Kapitalismus

Thorsten Graf/Mimi Steglitz

Homosexuellenunterdriickung in der biirgerlichen Gesellschaft

W. Schoeller/W. Semmler/J. Hoffmann/E. Altvater
Entwicklungstendenzen des Kapitalismus in Westdeutschland (11)
Bodo v. Greiff/Hanne Herkommer

Die Abbildtheorie und ,,Das Argument’’

Bedingungen sozialistischer Solidaritat

16
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UOBER DEN KURS
DER 'NEUEN EHRLICHKEIT'

Die Protzigkeit der niedergelassenen Arzte verfuhrt leicht dazu, sich
vorrangig mit ihren Privilegien zu befassen. Tats&chlich sollte jeder,
der sich ihrem Revier oberirdisch zu nahern trachtet, die Arme heben.
Beispiel: Die Deutsche Krankenhausgesellschaft hat zum Oktober 74

mit den Bundesverbdnden der Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen
vorbei an den standischen Inkassobiiros (KAV) eine "Empfehlungsver-
einbarung" geschlossen, in der die Ubernahme préstationdrer Diagno-
stik und poststationdrer Nachsorge durch stationdr tdtige angestellte
Arzte geregelt wird, Vorteil fur die DKG: Verbesserung der Kapazi-
tdtsauslastung der Krankenhausapparaturen, Verringerung des Pflege-
aufwandes. Vorteil fiir die GKK: Vermeidung von Mehrfachuntersuchun-
gen, insgesamt Kostensenkung.
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Den stellvertretenden Vorsitzenden des Verbandes der niedergelassenen
Arzte (1) (NAY), der das Wohl der Wohltdter sicherzustellen hat, er-
innert das "verzweifelt an die Jahre der 'Machtergreifung' um 1933",
weil "starke politische Krdfte darum bemiiht sind, das Gewicht der Ver-
sorgung der kranken Bevolkerung dahin zu verlagern, wo es am kosten-
aufwendigsten erbracht werden kann ... logische Sequenz, deren unab-
inderlichen Ablauf wir von allen sozialisierten Systemen kennen",
sagt er, ist: "1) Ausrottung der Privatversicherten, 2) Abschaffung
der Privatstationen, 3) Klassenlosigkeit und damit Beseitigung von
VergleichsmaBstaben, 4) Herabsetzung der Qualitdt drztlicher Versor-
gung durch Einfrieren der kassendrztlichen Honorare". 5 vor zwolf sei
schon vorbei folgt dann, so daB, wie schon "um 1933" der Niedergelas-
sene aufgerufen ist, sich einzureihen in den Kampf gegen die Machter-
greifung und zwar dergestalt, "daB kein Arzt in freier Praxis - von
Notfallen abgesehen - eine Krankenhauseinweisung vornimmt, ohne die
in freier Praxis zur Verfiigung stehenden Moglichkeiten in e x tens o
ausgeschopft zu haben". Denn "die deutschen Kassendrzte sollten wis-
sen, daB eine Umstrukturierung der Medizin noch nicht er-
folgt ist ... wie auch durch Zahlen erhdrtet wird, herrscht im Kran-
kenhaus Personalnot, eine erheblich akutere Not als im Bereich der
ambulanten Versorgung. Diese Situation ist geeignet, kommende Ausein-
andersetzungen in aller Gelassenheit und in erbarmungsloser Konse-
quenz zu fiihren. Wir sind bereit, zur Kostenexplosion im stationdren
Bereich auch noch die Kostenexplosion in der ambulanten Versorgung
herbeizufihren."”

Man sieht, die Kostenentwicklung im ambulanten Sektor ist ein Ergeb-
nis des tatigen drztlichen Liebeswerkes in all den Jahren bis heut'
(brave 20 % der gesamten GKV-Ausgaben haben ihnen immer geniigt!) -
aber jetzt istdie "Berufszufriedenheit" futsch und der Bart ab: "Wir
sind ferner bereit, denjenigen, die solche tolpelhaften Verdnderungen
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unseres Gesundheitswesen verursachen, zu zeigen, daB man das Thema
vorstationdre Diagnostik und poststationare Nachbehandlung im Kran-
kenhaus in mehreren Variationen auf Kosten der die Rechnung bezahlen-
den Krankenkassen durchspielen kann," Wie wir wissen, hat sich diese
Art des Kampfes ja schon bei der ‘Machtergréifung um 1933' bewidhrt,
als es darum ging, den 'Saustall der roten Ortskrankenkassen' auszu-
misten: die niedergelassenen Heilsarmisten kamen auf diese Weise zur
Kassendrztlichen Vereinigung Deutschlands (heute KVB) mit Zwangsmit-
gliedschaft, Vertragszwang, autonomer Honorarverteilung und Zulas-
sungsordnung, Diese Waffe schwingen sie unermiidlich: "Mit der dem
Kassenarzt nach wie vor obliegenden Entscheidung iiber die Notwendig-
keit von Krankenhausbehandlung ist uns ... ein hervorragenden Instru-
ment in die Hand gelegt worden! Dieses Instrument werden die Arzte,
deren Geduld erschdpft ist, planvoll und wohldosiert bis zum for-
tissimum niitzen" (wie sie's im stubenreinen Orchester immer geprobt
haben!) und nun spritzt es heraus: "Wir deutschen Kassendrzte sind
bereit, das Chaos, das andere angezettelt haben, nach Krdften zu ver-
mehren!"

So kriegt das Wort von den 'Regeln der drztlichen Kunst' , nach denen
die 'Wirtschaftlichkeit der Behandlungs- und Verordnungsweise so
eigentimlich zum Wohle der Oligarchie mit dem verklebt ist, wieder
rechten Klang, Die Tistige Auslegung des § 368 e RVO zum Zwecke des
Boykotts stationdrer Einrichtungen durch den NAV und die Erinnerung
des Kassenarztverbandes an die Hinfdlligkeit des Streikverzichts flir
den Fall stdrkerer Regierungskontrolle (geplante Schiedsamtsdnderung)
(2) lassen den Hippokraten Liek zum Progressiven werden: "Die Freiheit
haben wir Arzte schon 1dngst verloren. Was wir vielleicht, nein wahr-
scheinlich noch retten kdnnen, ist, daB wir nicht Kassenbeamter,
sondern Staatsbeamter werden" (1927). Vergessen wir nicht: es geht um
nichts Geringeres als der allenthalben seuchenartig um sich greifen-
den 'Ldhmung des Gesundheitswillens' Einhalt zu gebieten!

(1) D. Maiwald: "Das Chaos droht; laBt es uns vermehren!"; Arzteblatt
Baden Wiirttemberg 11/1974:545
(2) H. Walther: "Hinterhdltig"; Der Kassenarzt 11/1974:1783



Prof. G. Jervis
Leijter des "Centro Igiene Mentale'
in Reggio Emilia, Italien:

MEDIZIN UND
SOZIALE KONTROLLE

ZU DIESEM ARTIKEL

Im folgenden drucken wir einen Aufsatz nach, der Ende 1971 in
Ttalien entstanden ist und dort unseres Wissens im Original nur als
vervielfdltigtes Manuskript existiert hat. Der Autor, Prof. Gio-
vanni Jervis, ist Leiter des "Centro Igiene Mentale' in Reggio
Emilia. Dabei handelt es sich um den kommunalen psychiatrischen
Gesundheitsdienst dieser Region. Das Papier entstand aus den Dis-
kussionen einer Gruppe von Arzten und Studenten,

Es wurde von Frankfurter Genossen der damaligen Initiativgruppe
Medizin von einer Italien-Reise mitgebracht und 1973 hier iiber-
setzt, um als Arbeitspapier fiir die Berufsperspektiven—Diskus—
ston verwendet zu werden. Der letztgenannte Aspekt ist der AnlaB
fiur uns, das Papier nachzudrucken.

Grob gesagt, zerfdllt das Papier in zwel Teile: Zundchst wird eine
Darstellung des italienischen Gesundheitswesens gegeben, die aller-
dings beim Lesgen einige Schwierigkeiten bereitet, da sie wicht mit
dem Anspruch der Vollstindigkeit, sondern um die anschlieBenden
Thesen verstehen zu kénnen, gegeben wird. Jervis zdhlt diejenigen
Faktoren und kyisenhaften Entwicklungen auf, die die Arbeitsgrup-—
pe fir ausschlaggebend fiir die weiltere Entwicklung von Thesen zur
Berufsperspektive hielt. Obwohl also nicht umfassend, bietet die-—
se Darstellung der Verhidltnisse im italienischen Gesundheitswesen
einige Vergleichsmiglichkeiten zu der Situation in der Bundesre-—
publik: So z.B. die vermehrte EinfluBnahme des Staates und deren
spezifische Ausformung in Italien, die Reformen von Kassenwesen
und Krankenhausstruktur oder die Darstellung der verschiedenen
Fraktionen mit ihren Partikularinteressen usw. Am Beginn des zwetl-
ten Teils stellt Jervis die Frage, welche Rolle die Krifte der
Linken in dieser Situation Ubernehmen kownnen. Den richtigen Ansatz
in der Beantwortung dieser zentralen Frage sieht Jervis in der Be-
urteilung der Zusammenhinge zwischen Kampf im Gesundheitswesen
und Klassenkampf. Dabetl ist eine wichtige Voraussetzung fiir ihn,
daB '"das Problem der Medizin nicht mit dem des Arztes identisch
Zst”,

Dieses Papier ist ein Fragment und muB3 auch als solches gelesen,
diskutiert und verwertet werden. Wer weiteres Interesse an den
hier angerissenen Thesen hat, dem ist ein Heft aus der Reilhe
"Internationale Marxistische Diskussion' zu empfehlen: G. Jervis:
"Psychotherapie als Klassenkampf', IMD-Heft 50 (Merve Verlag,

1 Berlin 15. Postfach 327).



Die aktuelle Situation im italienischen Gesundheitswesen ist bestimmt
von den Widerspriichen, die sich aus den Versuchen ergeben, einige
allzu sichtbare Mingel zu beseitigen. Bekanntlich steigt der Aufwand
flir Gesundheitsleistungen in den meisten kapitalistischen Ldndern
verglichen mit dem Nationaleinkommen unverhdltnismdBig stark. Dies er-
fordert verstirkte Planung. Diese Planungserfordernisse sind in Ita-
1ien besonders notwendig geworden, weil der Aufwand filir das Gesund-
heitswesen in unvorhergesehenem und unkontrolliertem MaBe gestiegen
ist. Der kapitalistische Staat muB zur Zeit feststellen, daB der
soziale Aufwand, der durch Krankheit verursacht wird, die Entwick-
Tung des Systems behindert. Zur Bemessung des sozialen Aufwandes

der Krankheit miissen beriicksichtigt werden:

1. Die Kosten die durch den physischen VerschleiB der Arbeitskraft
(und damit durch Produktivitdtsausfall) auf den verschiedenen Quali-
fikationsniveaus entstehen, ausgedriickt durch den zeitweiligen Ver-
Just von Produktivitdtseinheiten (und damit durch den Aufwand, der
beim allfdlligen Ersatz der Arbeitskraft entsteht) und die Kosten aus-
bezahlter Unterstiitzungsleistungen (teilweise oder vollstdndige Lohn-
fortzahlung etc.).

2. Die Kosten, die verursacht werden durch die im Verhdlinis zu den
Gesundheitsbediirfnissen ungeniigende Rationalisierung des Leistungs-
angebots. Diese Bedurfnisse unterliegen aus einer Reihe von Griinden
einer Steigerung; zu einem groBen Teil gehen sie wieder in die von der
Skonomischen Entwicklung bestimmte allgemeine Bediirfnissteigerung ein,
Um diese Entwicklung in den Griff zu bekommen, versuchen Kapital und
Staat, verschiedene, nicht notwendigerweise koordinierte und kohdren-
te MaBnahmen zu ergreifen:

1.)Steigerung der Effizienz der medizinischen Leistungen, die zur
Zeit ein maximales MiBverhdltnis zwischen Aufwand und Ertrag zeigen,
2.)Planung der medizinischen Leistungen im Sinne eines Ausgleichs

der groBten geographischen und sektoriellen Ungleichgewichte; Schaf-
fung eines minimalen Leistungsangebots, das allen Bevdlkerungsschich-
ten gleichmdfig zur Verfiigung steht,

Dazu kann mit Sicherheit gesagt werden, daB die Entwicklung gleich
welcher Formen von Praventivmedizin im bestehenden Okonomischen System
zu einem starken Anstieg der Gesundheitsausgaben flhren wird, da die
Zahl der in die Kategorie der unterstitzungsbediirftigen fallenden
Menschen sich vervielfachen wird, Zudem zeigt diese Bedirftigkeit
eine immanente Tendenz zur Chronifizierung, wozu die prozentuale Zu-
nahme der dlteren Bevolkerung stark beitragen wird.

3. Rationalisierung der Verteilung der Ungleichheiten: den sozial ho-
heren Schichten sollen innerhalb der Einrichtungen des offentlichen
Gesundheitswesens (und nicht mehr allein in den Privatkliniken) Be-
handlungen mit hohem Aufwand garantiert werden; filir die biirgerlichen
Schichten, die Techniker in der Industrie, qualifizierte Arbeiter,
Schaffung von effizienten Einrichtungen der Prdvention und Therapie;
Festlegung von Prioritdten bezliglich sehr teurer Therapien (z.B,
Organtansplantationen und Prothesen) und beziiglich massenhaft auf-
tretender , mit hohen Kosten verbundener Krankheiten (z.B, Friher-
kennung von Bronchialkarzinomen). In diesem Sinne stellt sich fir den
kapitalistischen Staat das Problem der tendenziellen Abschaffung des
freien Berufs, der immer mehr eine Form von parasitdrem Einkommen
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darstellt, da er auBerhalbder betrieblichen Einrichtungen des Gesund-
heitswesens steht., (Ein Arzt, der seine Tatigkeit flir einen staat-
lichen Betrieb leistet, ist fiir den Staat produktiv, auch wenn er
dabei reichlich bezahlt wird; nicht aber der Arzt, der im Konkurrenz-
kampf zum Staate stehend, dieselbe Leistung verkauft.)

4, Lenkung des staatlichen Aufwandes im Gesundheitssektor im Hinblick

auf die Erfordernisse des Finanzhaushaltes, das Gesamtinteresse des
Kapitals und die Partikularinteressen der unmittelbar involvierten
Industriezweige (Bauindustrie, pharmazeutische und Nahrungsmittelindustrie,
medizinische Apparate-~Industrie),

5. Rationalisierung in dem fiir die Beschaffung der fiir das Gesund-
heitswesen notwendigen Okonomischen Ressourcen zustandigen Bereich,
(Die Erweiterung des Steuerwesens dient im librigen der Umverteilung
von Einkommen aus abh&ngiger und unabhangiger Arbeit und dem Zweck
der Konjunkturregelung iiber den allgemeinen und den gesundheitlichen
Etat.

6. Ausbau des gesamten Systems der sozialen Sicherung (und des dazu-
gehdrigen Gesundheitssystems) als System der Selektion und der Kon-
trolle. Das Gesundheitssystem trdgt in koordinierter Weise dazu bei,
die ganze Bevdlkerung in ein medizinisch-soziales Netz einzugliedern
(das sich bestens auf die Prinzipien der Pradvention berufen kann),
das dazu dient, Widerspriiche. die in Wirklichkeit kollektiven Charak-
ter haben, auf individueller Ebene zu behandeln und individuelles
Schicksal in Funktion von Klassenzugehdrigkeit, Erfordernissen der
Produktion und des Konsums zu rationalisieren,

Die mystifizierende Ideologie der Gesellschaft "im Dienst des Indi-
viduums ist von wesentlicher Bedeutung dafiir, daf® das Individuum
seine soziale Funktion akzeptiert, indem ihm noch eigene Verantwort-
Tichkeit fiir seine Unfdhigkeit zu anderen Funktionen zugeschoben
wird. In dieser Perspektive tendiert das Kapital dazu, dem Gesund-
heitssystem (zusammen mit Schule und Psychiatrie) die Aufgabe zu liber-
tragen, die Individuen in vorsichtigen Selektionsverfahren zu ermit-
teln, die zu spezialisierten Arbeitsverrichtungen nicht fdhig sind.
In den typischsten Fdllen zeichnen sich diese Arbeiter aus durch:
Absentismus, Anpassungsunfahigkeit an Disziplin und Arbeitsrhythmus,
Tendenz zu Unfdllen, Tendenz zu rezidivierenden psychischen und
physischen Erkrankungen., Diese werden wahrscheinlich durch das System
mehr und mehr produziert; in einer giinstigen Skonomischen Situation
und unter fortgeschrittenen technologischen Bedingungen kosten diese
Arbeiter weniger als Rentner (als Konsumenten, als degradierte Arbei-
ter) denn als Produzenten, Dariiber hinaus ist klar, daB sie den Ein-
zelkapitalisten weniger kosten, wenn sie zu Lasten des Staates fallen,
und die Arzte sind meist dazu bereit, technizistische Rechtfertigun-
gen filir die vom Kapitalisten formulierte Diagnose der Anpassungsun-
fadhigkeit zu geben.

7. Erreichen der aktiven Kollaboration der Arbeiterklasse und ihrer
Organisationen mit dem Ziel, dieselben Forderungen der Arbeiterklasse
zu neutralisieren, die einen der groften Widerspriiche im Innern des
kapitalistischen Staates darstellen.
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Die aktuellen Schwierigkeiten beim Versuch, das Gesundheitswesen zu
reformieren, beruhen prinzipiell auf:

1, der Opposition einiger politisch-biirokratischer Sektoren im nach-
geordneten Regierungsbereich, ausgehend von den bestehenden Flirsorge-
institutionen; der Opposition und den stdndischen Interessen eines
guten Teils der Arzte.

2. der Unmdglichkeit, die regionalen und sektoriellen Diskrepanzen
auszug]e1chen auf Grund der Ubermacht derjenigen Regionen und Sek-
toren, die in verstidrktem MaBe direkten Interessen des Industriekapi-
tals unterworfen sind ("entwickelte" Zonen im Norden Italiens).

3. dem Widerstand eines Teils des italienischen Kapitals, das vor den
gkonomischen Folgen des Besteuerungssystems Angst hat. Dariber hin-
aus vom Widerstand derjenigen pharmazeutischen Betriebe, die aus dem
Kassensystem und einigen gesetzgeberischen und markttechnischen Er-
leichterungen enorme Vorteile zogen. (Von diesem Gesichtspunkt aus
gesehen sind die groBen Pharmakonzerne eher an einer Reform des Ge-
sundheitswesens interessiert: das Verschwinden des fiir das Kassen-
system typischen chaotischen pharmazeutischen Wirrwarr kann dem
Pharma-GroBkapital Tangerfristig Vorteile schaffen vermittels einer
Rationalisierung des Angebots und durch die Ausweitung der Anzahl der
Versicherten,)

4. dem Fortbestehen einer Arbeitsweise im Gesundheitswesen, die den
aktuellen Bediirfnissen des Kapitals nicht nachkommt. Die Praxis zeich-
net sich in Italien aus durch:

a) eine schlechte durchschnittliche wissenschaftlich-technische Aus-
bildung, sowohl der Hochschulabsolventen wie der Techniker und des
Pflegepersonals

b) eine Verankerung der Arzte 1in hohen Gkonomischen-sozialen Privi-
legien

¢) hierarchische Standesorgan1sat1onen mit freiherrlichen und pseudo-
technokratischen Tendenzen, in Opposition gegen jede rationale
Planung.

5. dem verwa]tungstechn1schen Ungeniigen der Tokalen und der Kranken-
hausverwaltungen sowie dem organisatorischen Ungeniigen der verschie-
denen Sozialeinrichtungen, speziell der Krankenhduser.

6. den Widerstdnden der an der privatistischen Medizin interessier-
ten Kreise (inbegriffen die religidsen Orden). Es ist beizufiigen,
daB die Verteidigung der privatistischen Medizin das wirksamste In-
strument fiir die Erhaltung der aktuellen Macht der Arzte ist,

In dieser Situation haben die Aktionen der Organisationen der Linken
- wir denken an PCI, CGIL, CISL heute einen doppelten Charakter:

- Auf der einen Seite besteht die Tendenz, daB diese als vorantrei-
bende Kraft fiir die vom Kapital geplanten Reformen des Gesundheits-
wesens eingespannt werden;

- auf der anderen Seite werden sie zum Anstof fiir Forderungen und
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Kdmpfe innerhalb und auferhalb der Betriebe, férdern somit die
politische Stdrke und Reife des Proletariats bzw, Gesundheitspro-
bTemen und werden so zu Forderungen, die die engen Grenzen kapita-
listischer Reform Uberschreiten.

Die Zukunft der Reform des Gesundheitswesens ist auch fiir die aller-
ndachste Zeit absehbar. Sie hdngt in grofem MaRe von der allgemeinen
Okonomischen Situation ab, Es ist jedoch moglich, einige Entwick-
lungstendenzen abzuschdtzen:

T. KardinaTpunkt wird die Uberwindung des Kassensystems sein, mit

der Einfihrung allgemeiner Gesundheitssteuern und territorialer Ge-
sundheitsplanung ("Unita Sanitarie Locali" etc,). Die aktuellen
Moglichkeiten fiir eine solche Reform sind sicher zweifelhaft.

2. Moglichkeit der Realisierung der Krankenhausreform. Diese Entwick-
lung befindet sich bereits in fortgeschrittenem Stadium, Das Kapital
hat groBeres Interesse an Investitionen im Krankenhausbau, in diagno-~
stischen und therapeutischen Apparaten (deren Kosten, und somit deren
Wert als fixes Kapital, heute stark anwachsen) als an einer Verbes-
serung der Versorgung auflerhalb der Krankenhduser, Es existieren
zweifellos technologische Motive, gebunden an die Fortschritte der
instrumentellen Diagnostik, die den Krankenhdusern im Verhdltnis zur
ambulanten Versorgung einen Vorrang verschaffen: die Kosten der Appa-
raturen, die Einrichtung von Kliniken fiir Kurzzeitdiagnostik und die
hohe Spezialisierung lassen die Krankenhduser immer wichtiger werden,
Auf der anderen Seite hat diese stark technisierte Medizin wenig

Sinn und ist langerfristig dysfunktional, wenn nicht gleichzeitig die
Praventivmedizin am Arbeitsplatz und Wohnort entwickelt wird, und
ohne eine gleichzeitige radikale Verdnderung der "kleinen®" medizini-
schen Versorgung, sowohl in der ambulanten Praxis wie am Krankenbett
zu Hause,

Die wahlweise Bevorzugung der Krankenhausreform und die Verzdgerung
der Reform der ambulanten Versorgung fiihren zu einer unkontrollier-
baren und technizistischen Entwicklung des Gesundheitswesens; und
findet so einen Ausdruck in typisch autoritdren Formen, Auch die Pri-
ventivmedizin bekommt so einen Charakter von vorwiegender "Friih-
diagnostik" (Reihenuntersuchungen, Laborcreenings), d.h. als techni-
sche Praxis, die die realen Krankheitsursachen (z.B. Ausbeutung)
ausschlieBt. Auf der anderen Seite muB wiederholt werden, daB die be-
stehenden Krankenhduser ineffizient arbeiten, und es ist zweifelhaft,
ob die Effizienz sich ohne eine Planung im Bereich der Asyle (z.B.
Altenheime) (diese sind zur Zeit sowohl veraltet wie ebenso zahlreich)
und im Bereich der ambulanten Versorgung steigern 13B3t.

3. Moglichkeit der Schaffung einiger praventivmedizinischer Einrich-
tungen, was wiederum von Punkt 1 und 2 abhdngt. Es besteht auch die
Gefahr der Trennung der prdventiven von der kurativen Medizin und der
Rehabilitationsmedizin, indem erstere eine untergeordnete Bedeutung
bekommt (in den noch hypothetischen "U,S.L."),

4, Moglichkeit der Reform im Bereich der Pharmaindustrie (Patentwe-
sen, Staatsindustrie), Diese Mdglichkeiten sind realistisch aus den
bereits erwdhnten Motiven;

5, Reformen im Bereich der Ausbildung; die Moglichkeiten sind hier
ungewiff. Es darf nicht vergessen werden, daB nicht nur Arzte, sondern
auch Pflegepersonal, Techniker und andere Hochschulabsolventen be-
troffen sind,
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Welche Rolle kinnen die Krafte der Linken iibernehmen? Hier bestehen
wesentliche Differenzen unserer Einschdtzung gegeniiber den Genossen
aus Pisa,

Der Kampf im Gesundheitswesen kann ein wirksames Instrument des Klas-
senkampfes sein, in dem MaBe, wie er die Klassenwiderspriche auf-
deckt; er kann aber nicht Zweck und Instrument sein, wenn er bei den
Arbeitern TTlusionen lber die Moglichkeit erweckt, alternative Model-
le der Entwicklung der sozialen Sicherung zu schaffen (mittels Re-
formen, die als verdnderbar betrachtet werden, unabhiangig vom vor-
herrschenden Model1l der Gkonomischen Entwicklung). Der Irrtum be-
steht darin, daB bestimmte mégliche Entwicklungen im Gesundheits-
wesen (im Innern des Systems) fiir Formen des Konsums und fiir soziale
Verpflichtungen des Einkommens (gemeint ist wahrscheinlich National-
einkommen, d.0bers,) gehalten werden, die den Zwédngen der Kapital-
akkumulation nicht nachgeordnet sind. In der Praxis "stellt sich der
Kampf fiir die Gesundheit, wenn er sich als Ausdruck einer generellen
Erfordernis zur Befriedigung allgemeiner Bediirfnisse und ohne Bezug-
nahme auf die spezifischen Klassenwiderspriiche versteht, als ein
Moment der inneren Rationalisierung filir die kapitalistische Entwick-
lung dar." {(Doc, di Pisa, S. 4)

Das Problem kann richtig formuliert werden, wenn der Kampf fiir die
Gesundheit in erster Linie als integrierter Teil der gerechten For-
derungen und Kdmpfe der Arbeiter konzipiert wird; und in zweiter
Linie, wenn es den im Gesundheitswesen Arbeitenden (PfTegekrafte,
Arbeiter in der Pharmazeutik etc,) gelingt, ihre Forderungen zu ver-
binden mit den allgemeinen Forderungen der Arbeiterklasse zur Vertei-
digung des individuellen Wohlergehens,

Aus dieser Sicht muB auch das Problem der Arbeitsmedizin richtig for-
muliert werden. Die Verteidigung des physischen und psychischen Wohl-
ergehens im Betrieb muB direkt von den Arbeitern angefiihrt werden
(und darf nicht den Betriebsdrzten lberlassen werden). Von den Be-
triebsdrzten oder den lokalen Unternehmen miissen sie fordern, daB sie
ihre Handlungen nicht nur politisch, sondern auch technisch erklaren,
jedesmal wenn Anderungen der Arbeitsumgebung oder der medizinischen
Betreuung nicht direkt von den Arbeitern bewerkstelligt werden kdn-
nen, Es muB die Wichtigkeit der Subjektivitdt der Arbeiter bei der
Einschdtzung von Risiken und Gefahren anerkannt werden (ohne aber
zuzulassen, daPB die Psychologen die Interpreten dieser Subjektivitadt
werden), Die Arbeiter miissen sich des Prinzips bemichtigen, durch
welches jede Verbesserung in der Arbeitsumgebung vom Fabrikherrn mit
einer Erhthung der Rhythmen bezahlt wird, So kann der Kampf fiir die
Gesundheit definiert werden als Kampf flr die Reduktion der Rhythmen,
der Produktivitdt und mithin gegen die Ausbeutung.

In dieser Perspektive miissen Wohnungskampf, Kampf im Verkehrswesen,
fir Kindergdrten, gegen die Umweltverseuchung und der Kampf fiir ein
anderes und nicht nur besseres Gesundheitswesen ausgehen von den Be-
trieben, an die Betriebe gebunden bleiben, miissen Kampf sein gegen die
kapitalistische Akkumulation und die Rationalisierungspline des Ka-
pitals,
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Umfassend ausgedriickt: Der Kampf fiir die Gesundheit kann iiber Aktio-
nen zur Aneignung der Kontrolle iiber die Gesundheitsinstrumente durch
die Arbeiterklasse gehen, er mup aber vor allem und moglichst rasch
hinfiihren zum Kampf gegen die wahren sozialen Griinde der Krankheiten,
Nur unter dieser Bedingung kann der Kampf fiir die Gesundheit ein
schlagkrédftiges Moment des Klassenkampfs werden,

In diesem Kontext stellt sich flir die Arzte (und die Medizinstuden-
ten) die dringliche Frage des "was tun?" Es handelt sich um ein all-
gemeines Problem, was zur Zeit viel diskutiert wird, das der politi-
schen Funktion der technischen Berufe, und vor allem der Berufe, die
nicht direkt in Fabriken beschaftigt sind. Uber einige Punkte lassen
sich allerdings prédzise Aussagen machen, in welcher Weise sich
grundsdtzlich die eigene Berufsrolle mit den Klassenkdampfen verbin-
den 1dBt:

1. Die Tatsache, im Besitz eines technisch-wissenschaftlichen Wissens
zu sein, bedeutet, strukturell gesehen, hochqualifizierte Arbeits-
kraft zu sein und als solche in sehr viel mittelbarerer und oft
mystifizierter Weise den fundamentalen Widerspriichen der kapitalisti-
schen Gesellschaft unterworfen zu sein, Flir die Arzte geht es nicht
allein darum, ihr Wissen zu nutzen und Wissen der Arbeiterklasse
einzusetzen, auch nicht darum, von den "Kollegen" unseres Arbeits-
sektors zu verlangen, daf sie sich aktiv mit der Arbeiterkiasse oder
den progressiven Arzten solidarisieren. Unsere Aufgabe beginnt,

wenn iberhaupt, bei der Analyse des Problems der Rolle des Arztes

und des im Gesundheitssektors Arbeitenden, wo "Rolle", dies sei

ein- fir allemal klargestellt, meint: Klassenzusammenhang, Stellung
im Innern der Produktionsbeziige, Einige in diesem Sinne analytische
Angaben ergeben sich aus den anfangs gemachten Klirungen: was wir

tun konnen ist, mittels Kampfvorschldgen den ProzeB der Einigung zu
unterstiitzen gegen die Vereinzelung der Arbeitskraft in den verschie-
denen Sektoren, wie sie vom Kapital zur Aufrechterhaltung seiner
selbst geschaffen wird.

Es muB die Klassenanalyse angegangen werden, die Klassenwiderspriiche
missen untersucht werden, auch im Innern des Bereichs dieses "unab-
hangigen Reichs" der Medizin, Die Aspekte der Mystifikation miissen
zur Diskussion gestellt werden, nicht am kleinen Tisch, sondern in
den Kampfen, mit der Arbeiterklasse.

2. Was die Diskussionen und die Stellung dazu betrifft, daB diese
Arzte und Studenten direkt einige fir ihre Tdtigkeit spezifische Wi-
derspriiche erleben, halten wir es fiir richtig zu sagen, daB ein
Bruch eintreten muB zwischen der geldufigen Identifikation mit "der
Rolle des Arztes” (nachdem diese korrekt untersucht wird) und der
Verteidigung der Gesundheit. D.h., eine neue, nicht elitdre Defini-
tion der Aktion flir die Gesundheit ("azione sanitaria") muB vorange-
trieben werden,

3. Nicht nur die moralistischen oder idealistischen Appelle an den
"Humanismus" der "Arzt-Patienten-Beziehung" und an die Reform der
"Haltung" des Arztes missen zuriickgewiesen werden (Appelle, die wie-
der fallen, umarmt von einer alten Mythologie der Entdeckung der
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"Verantwortlichkeit" oder "Sendung" des hiirgerlichen Individuums),
Wir dirfen uns auch nicht blockieren lassen von kritischen, von der
biirgerlichen Kultur konsumierten Kategorien, wie "Objektivierung"
und "Exklusion" (in diesem Falle fadllt die Diskussion zuriick in
existentialistische Ideologien - wie fiir die "Objektivierung" - oder
in pseudomarxistische Ideologien - wie fir "Exklusion" (die Begriffe
"Diskriminierung und Ausbeutung" sind daflir wesentlich klarer)),

4. In den einzelnen Situationen und politischen Zeitpunkten muR die
Rolleneinschdtzung der eigenen politisch-beruflichen Aktion richtig
geleistet werden, in einem realistisch definierten politischen Raum,
Im jetzigen Zeitpunkt, wo jede reale Moglichkeit der Verankerung der
eigenen beruflichen Tatigkeit in einem organisierten revolutiondren
Kontext fehlt, muB richtig eingeschdtzt werden, in welchen Grenzen
reformistische berufliche Arbeitsfelder, wie sie von den Gewerkschaf-
ten und bestimmten Institutionen geboten werden, politisch nutzbar
sind. Es bedeutet einzuschdtzen, wie weit gewerkschaftliche Initiati-
ven (noch meist korporativer Art) von Arzten und Pflegepersonal
nutzbar sind, Es bedeutet Verzicht auf das Alibi des Revolutionaris-
mus nach der Arbeit ("dopolavoristico"),

Vom Typus: Wahrend der Arbeit verrichte ich mein Handwerk, abends
organisiere ich die Massen; und schlieBlich, Verzicht auf die Schaf-
fung kiinstlicher, individualistischer und sektiererischer Freirdume.
Dennoch darf dieser Realismus (oder besser dieser Pessimismus im Hin-
blick auf die von den alternativen und nicht reformistischen Organi-
sationen gebotenen Moglichkeiten) nicht davon befreien, ein negatives
Urteil liber die von den Organisationen der offiziellen Linken bis
heute verfolgte Politik zu fdllen, Der Kampf fiir die Gesundheit, der
an der Basis aus der Erfahrung der schdrfsten Widerspriiche entsteht,
ist in Forderungen und Aktionen transformiert worden, die im besten
der Fdlle die Plane des Kapitals vorausnehmen oder stimulieren, ohne
sich von ihnen in irgendeiner Weise substantiell abzusetzen, sondern
geradezu sich im Schlepptau der aktivsten und weitblickenden Kapital-
interessen befinden. Die vereinzelten und von den Gewerkschaftsorgani-
sationen selbst eingeschrdankten Anstrengungen miissen verstdrkt wer-
den, um die alten Gleise zu verlassen und die wirklichen Forderungen
der Arbeiter aufzunehmen und zu interpretieren (z.B. im Felde der
Arbeitsmedizin); es muB aber auch ausgesprochen werden, daB entspre-~
chende Versuche heute dennoch ohne eine grundsdtzliche politische
Entscheidung gemacht werden, und daB daher auch eine politische Be-
urteilung der bisherigen Fehler ausbleibt,

Jede Analyse iiber die Funktion und die Rolle des Arztes (und an sol-
chen Analysen hat es in der letzten Zeit nicht gemangelt) miiBte sich
in aller Schdrfe beziehen auf:

a) eine politische Analyse der Faktoren, die zur Zeit die Reformpldne
im Gesundheitswesen bestimmen;

b) eine Ausrichtung nach dem Grundsatz des "Was tun" und vor allem
des "Was nicht tun", wie wir oben gesehen haben,

Wenn also feststeht, daB das Problem der Medizin nicht mit dem des
Arztes identisch ist (sondern einen weiten Bogen von Gesamtheit und
zerstreuten Krdaften umfaBt, von der Schule bis zur Pharmaindustrie,
den Fursorgeeinrichtungen, den Parteien etc.), und wenn feststeht,
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daB es ein typisch biirgerlicher und intellektualistischer Irrtum ist,
die Untersuchung des "Arzt-Patienten-Verhdltnisses" in den Vorder-
grund zu stellen, so ist aber auch wahr, daB gerade das Moment, diese
Beziehung zwischen Arzt und Patient, den Brennpunkt darstellt, an

dem alle in unserer Untersuchung dargestellten Faktoren zusammentref-
fen. Dasselbe Konzept kann anders ausgedriickt werden, Die Tatsache,
daB wir versuchen, die politischen Faktoren zu untersuchen, die die
wirklichen Aspekte des Problems als Ganzes bestimmen, darf uns nicht
dazu verfihren, die individuellen Verantwortlichkeiten unter den Tisch
zu wischen: da wir nicht an kollektive Verantwortlichkeit glauben,
sondern nur an individuelle, missen wir auch die Verantwortlichkeit
der Arzte als mdchtige Trdger des Gesundheitswesens untersuchen, Und
nicht allein das: da wir uns an diesem Ort auf ein Publikum von
Intellektuellen bzw, Technikern beziehen, miissen wir uns vorsichtig
an das Problem des Verhdltnisses von historisch-politisch objektiven
Faktoren und subjektivem BewuBtsein heranmachen, unter dem doppelten
Gesichtspunkt von mystifiziertem BewuBtsein und BewuBtwerdung als
unausweichlichem Moment der Reflexion Ulber den eigenen klassenmdBigen
Standort in Konfrontation mit einer politischen Praxis,

Es kann wohl ohne Ubertreibung gesagt werden, daB im Verlauf der letz-
ten 20 Jahre die drztliche Machtausiibung mindestens drei sukzessive
Phasen durchgemacht hat, entsprechend den Verdnderungen der sozialen
Situation und den Verdnderungen im Bereich des gesamten Sozialwesens,
Entsprechend hat sich das Bild des Arztes gewandelt. Die drei Phasen
konnen so eingeteilt werden: freier Beruf, Kasseninflation, Dominanz
der Krankenhduser. Das erste Bild, das des "privaten" Arztes, ist
wohlbekannt. Es ist der Arzt von vorgestern: seine Funktion ist von
Mythologie verschleiert. Er ist uneigenniitzig, zuvorkommend, mensch-
lich, Missionar und Wissenschaftler: Tausende Dr. Schweitzer, kon-
struiert aus einer Synthese von Sozialprestige, Volksverbundenheit
und bTindem Vertrauen. Dieses mystifizierte Bild, das vom fortschritt-
lichen Biirgertum (mit Talcott Parsons) stark kritisiert worden ist,
entspricht in Italien noch heute einer Realitdt, die politisch eher
denn soziologisch oder psychologisch ist. Die Entmystifizierung des
Arztes von vorgestern ist immer noch notwendig: "Die Arzt-Patient-
Beziehung" ist nicht die, die sie zu sein vorgibt, und wir miissen
gleichzeitig die Realitdt dieser Beziehung kritisieren, die Tatsache,
daB diese Realitdt von einer bestimmten Art von Rhetorik und tech-
nischer Sprache verschleiert wird und auch die Ideologie in dieser
Rhetorik und in dieser technischen Sprache. Die beste Analyse - nach
Parsons - dieser Mystifizierung gibt (partiell und noch eher struk-
turell als politisch) ein franzdsisches Buch mit dem Titel "Médicine
- ce text n'est qu'un début", 1968 bei Maspéro erschienen,

Jedoch hat das Bild des freiberuflich praktizierenden "Arztes von vor-
gestern" teilweise an Ansehen verloren. Seine Werte sind weniger
glaubhaft geworden, haben eine Inflation erlitten, und am Ende der
50er Jahre gelang es der Expansion der Kassenmedizin, unter dem Zei-
chen der Degradierung der Profession, die Welle der seit Kriegsende

an den Universitdten eingeschriebenen neuen Arzte zu absorbieren, die
ihrer Herkunft nach wesentlich dem parasitdren Kleinbiirgertum mit
Ambitionen auf sozialen Aufstieg entstammten.
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Der Riesenumfang des Kassenwesens hat eine Art der Beziehung zwischen
Arzt und Patient geschaffen, die durch Eile, Unverbindlichkeit, Auto-
ritarismus und Inkompetenz gekennzeichnet ist, Zum ersten Mal ist auf
Massenebene auch eine "Vertrauenskrise" des Arztes entstanden, und
seine mangelhafte Ausbildung hat zu zwei flir die Kassenmedizin
typischen Verhaltensweisen gefiihrt: das massenhafte Verschreiben von
Arzneimitteln, die “gut fir alles" sind (wie z.B. die Starkungsmit~
tet und die Breitspektrumantibiotika), und die Krankenhauseinweisung
bei dem geringsten Anzeichen eines komplizierteren Problems.

Die dritte Phase, die des Arztes der Organisation, lduft zur Zeit an:
sie stellt sich Uber die anderen, sie ersetzt sie nicht, In dieser
Entwicklung potenziert sich die Unpersonlichkeit der Kassenbeziehung
zu der, wie sie aus den Krankenhdusern bekannt ist. Hier, geschiitzt
vor jeder Kontrolle durch die Betroffenen, unter der Decke der allge-
meinen Maschinerie, werden die Klassendiskriminierungen weiter akzen-
tuiert, und die Medizin der Armen wird unter absoluter Herrschaft
ausgeiibt, jeder Dialektik beraubt, ja auch jenes kleinen Minimus an
vertraglicher Macht beraubt, das bisher schlecht und recht immerhin
EinfluBnahme garantiert hat, Wir stehen hier vor der paradoxen Tat-
sache, daB einige der schlechtesten Punkte der Medizin der letzten

20 Jahre tendenziell potenziert werden, gerade durch die absolute
Protektion des Arztes innerhalb der Organisation. Was das System
heute fordert, ist eine Verbesserung der Effizienz: aber gerade die
verbesserte technische Effizienz begiinstigt die Potenzierung unein-
sehbarer Macht und Ideologie des Arztes. Diese driickt sich aus vor
allem in der charismatischen und undurchsichtigen (autoritdren oder
viaterlichen) Anwendung von provisorischen und individuellen Trost-
mitteln, d.h., von Medikamenten, Diaten, Hilfen, Belohnung, Umschid-
gen, Erklirungen, Drohungen und Erpressungen, die dazu niitzlich sind,
dem einzelnen sein persdnliches Schicksal annehmbar zu machen, ihn ver-
gessen zu lassen, daB seine Krankheit kollektiven Charakter hat und
ihm die sozialen, d.h. politischen Griinde fiir sein Dasein in einer
Situation der Gefahr nicht begreifbar zu machen,




REGIONALE AKTIVITATEN

Mainz

DER ANFANG IST GEMACHT - OBER DIE ERRICHTUNG EINES REGIONALEN
KOMMUNIKATIONSRAHMENS VON FORTSCHRITTLICHEN KOLLEGEN IN DER
STATIONAREN KRANKENVERSORGUNG (KRANKENHAUS) IM RAUME
MAINZ-WIESBADEN

I - Wie es zu der Initiative kam

Uber 1 Jahr lang safen ca, lo Medizin-Studenten, ein Medizinalassi-
stent und zum SchluB auch ein Arzt in einer Arbeitsgruppe zur "Be-
rufsperspektive " zusammen, Die Idee war, den Arbeitsplatz : Statio-
ndre Krankenversorgung (Krankenhaus) analytisch auf verschiedenen Re-
alitdtsebenen zu erfassen, um darauf aufbauend folgendes, zentrales
Anliegen bewdltigen zu kbnnen: Was heift es Arzt und Sozialist zu
sein? Wie 1dRt sich an meinem Arbeitsplatz sozialistisches Denken und
Herrschaftskritik anschaulich und dauerhaft vermitteln; wie kinnen
sich unsere, doch weitgehend nur allgemeinen, sozialistischen Vor-
stellungen als realistische und sinnvolle Alternativen fir unsere
Arbeitskollegen darsteilen.

Mittlerweile aber stehen die meisten von uns direkt vor ihrem Staats-
examen. Viele Fragen sind offen, fiir die jetzt keine Zeit mehr zur Ver-
fligung steht. Wie kann die Diskussion organisiert weitergefiihrt wer-
den angesichts der drohenden Verstreuung in die verschiedensten Kran-
kenhduser, auf die verschiedensten Stationen? Diese Frage riickte im-
mer mehr ins Zentrum unserer "Sorgen". Ein ZusammengehOrigkeitsgefihl,
Gruppenbindungen und auch persdnliche Kontakte auBerhalb der engen
Arbeitsgruppen-Thematik hatten sich im Laufe des Jahres hergestellt.
Die Aussicht, daB das nun alles vorbei sein sollte und "Einzelk@mpfer-
dasein" und Isolation unser zukiinftiges Leben kennzeichnen sollten,
wollte keinem von uns schmecken, Also: weitermachen; und folgender
Rundbrief entstand:

II - Der Rundbrief

Mainz, den 13.Nov.74

Liebe Freunde! Dieser Rundbrief soll Euch mit einer Initiative bekannt
machen, die einige Genossen ergriffen haben. Es geht - kurzgefaBt -

um den Vorschlag zur "Organisierung eines regionalen Kommunikations-
Rahmens" fiir Genossen, die in der Stationdren Krankenversorgung
(sprich: Krankenhaus) arbeiten. Um diesen Vorschlag verstandlicher zu
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machen und um seinen Entstehungszusammenhang aufzuweisen, mdchten wir
noch einige Erlduterungen anbringen,

Wovon sind wir ausgegangen?

Die Situation der oppositionellen, sozialistisch-orientierten Krafte
an den Krankenhdusern, im Raume Mainz-Wiesbaden und Umgebung, kann
man unseres Erachtens folgendermafen charakterisieren:

Obwoh1 die Zahl der Genossen, die an den umliegenden Krankenhdusern
beschaftigt sind, nicht unerheblich ist (ca. 30, einschlieBlich derer,
die 1in Kirze dort arbeiten werden}, ist es bis heute nicht zu einer
nennenswerten Kontinuitdt gewerkschaftlicher und politischer Arbeit

im Betrieb gekommen. Meist fiihien sich die Genossen vereinzelt und
isoliert in einer wenig Verstdndnis entgegenbringenden Umwelt und Kol-
legschaft. Hinzu kommt noch die auslaugende physische Belastung und
die psychisch-moralische Spannung in einem Arbeitsprozess, fir den
man sich permanent nicht ausreichend qualifiziert empfindet. Wenn

sich nicht schon vollige politische Resignation eingestellt hat, bleibt
weitgehend jedoch Ratlosigkeit in Bezug auf das, was gegenwdrtig mach-
bar und verdnderbar ist.

Viele Genossen von uns haben sich wadhrend ihrer Ausbildung nur unge-
nigend, oft Ulberhaupt nicht, mit den gegebenen Strukturen des spezi-
fischen Arbeitsprozesses am Krankenhaus und den sich tdglich neu ein-
stellenden Zwdngen flir den Einzelnen auseinandergesetzt. Allzu gern
wichen wir in unserer "System-Kritik" aus auf eine mit "neuem MaR"'
entworfene Gesellschaft. Heute stehen wir dafiir oft liberwditigt einer
konkreten Welt gegeniiber, die (noch) mit anderen MaBen miBt.

Gibt es tatsdchlich einmal erfolgreiche Ansdtze einer gewerkschaftli-
chen Arbeit am Krankenhaus (z.B.: Universitdtskliniken-Mainz), kommt
sie aus ihrem - prdchtig bestaunten - Sonderstatus nicht heraus. We-
der ist es ihr moglich,ihre Erfahrungen und realen Schwierigkeiten
mit anderen Gleichgesinnten auszutauschen und zu diskutieren , noch
gibt es fiir sie die Chance, aus der Arbeit anderer dazu zu lernen.

- Geht es uns um die Uberwindung eines letztendlich ohnmdchtigen
"Sonderfalles” in Mainz,

- geht es uns um die Entfaltung einer gesellschaftskritischen Opposi-
tion innerhalb unseres eigenen Arbeitsfeldes,

- geht es uns um die Verbreiterung der aktiven gewerkschaftlichen
Basis in den Krankenh&dusern,

dann miissen wir uns sagen, daf bis heute dazu keine geeigneten Bedin-

gungen geschaffen worden sind.

Wie konnte es einen A usweg geben?

Unseres Erachtens mif3ite ein "Kommunikationsrahmen" organisiert werden
flir den Raum: Mainz-Wiesbaden und Umgebung. In Form einer "Arbeitsge-
meinschaft" soll hier eine arbeitsplatz- und berufsnahe Diskussion
ermoglicht werden, die sich thematisch orientiert entlang der person-
lichen Problem-Erfahrung, Letztere gilt es einzuordnen und zu erkldren
auf dem Hintergrund bestimmter sozialer Strukturen, um konkrete, rea-
listische Handlungsanweisungen ableiten zu konnen, Hierfir scheint

uns gegenwdrtig ein grofes Bediirfnis, aber noch nirgendwo eine gleiche
Chance zu bestehen,
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Auf der Basis dieses Diskussionszusammenhangs kann sich durchaus auch
ein praxisbezogener "Kooperations-Zusammenhang" entwickeln (z.B,: In-
formationsfluB aus den Krankenhdusern iiber Stellenpldne zur evtl.
Konzentration von Gleichgesinnten; technische Unterstiitzung; Abspra-
chen im Tarifkampf; Planung von Arbeitsschwerpunkten; u,a.m.)

Dieser Vorschlag ist also nicht als Konkurrenz-Unternehmen zur Betriebs-
arbeit am Krankenhaus aufzufassen, Vielmehr bekommt er fiir uns seine
Begriindung nur aus der gegenwdrtigen Situation der Betriebsarbeit

heraus und seine Funktion nur fiir die Entfaltung von Betriebsarbeit.

Dieser Vorschlag beansprucht keine aligemeine Ubertragbarkeit. Er ist
aus der oben geschilderten Situation geboren.

Wir glauben allerdings, daB dieser "Kommunikations-Rahmen" jenen,

- denen die "Wut" noch nicht abhandengegangen ist,

- denen das alltdgliche "Arrangement" mit den sogenannten Sachzwdngen
noch "auf die Eier geht",

- denen es nach wie vor um die Einldsung eines "linken" Anspruchs geht,

eine Hilfe bietet.

Diese Erlduterungen sollen zum Ersten geniigen, Sicherlich haben sie
vielfdltige Fragen aufgeworfen, die es wert sind, besprochen zu wer-
den. Wir bitten Euch am Mittwoch, dem 4. Dez. 1974 zu einem ersten
Treffen in die Rdume der Fachschaft-Medizin an der Uni-Klinik, Bau 19,
zu kommen (20 Uhr). Auch wenn ihr dem Vorschlag ablehnend gegeniber-
steht, ist es unbedingt wichtig, daB ihr kommt. Denn, wie es weiter
gehen sol1l, 13Rt sich einigermaBen realistisch nur sagen, wenn alle
Bedenken, Zweifel und Vorschlidge zu Worte kommen.,.

[IT - Was die "Arbeitsbasis" der Gruppe sein sollte

Wie aus dem Inhalt des Rundbriefes als auch aus der Auswahl der
Adressaten hervorgeht, wurde vermieden,ein "Politisches Programm”

(oder Ahnliches) zur Ausgangsbasis der Arbeitsgemeinschaft zu machen.
Die Grenzen vertretbarer politischer Standpunkte wurden bewuBt sehr
weit gezogen! Aber sie wurden gezogen! Ideologie-kritisches Engagement,
sozial-reformerische Intentionen, Infragestellung tkonomischer und
sozialer Herrschaftsstrukturen, auf gesellschaftliche Verdnderung aus-
gerichtete Diskussionsbereitschaft, gewerkschaft-solidarische Organi-
sierung, Basisaktivitdt am Arbeitsplatz, u.s.w. deuten den zugrunde-
Tiegenden Konsens an.

Andererseits schien es uns nicht akzeptabel, politische Standpunkte,
stretegische Resultate und Forderungskataloge quasi als ausschliefen-
de, endgiiltige Positionen vorwegzunehmen. Diese verbleiben zum gegen-
wirtigen Zeitpunkt weitgehend im Pauschalen, Bekenntnishaften und Un-
ausgewiesenen, Trennungslinien wlirden gezogen werden, die sich inhalt-
Tich an den realen Aufgabenstellungen einer sozialistischen Bewegung

im Gesundheitswes en noch gar nicht ausreichend definiert hatten. Effek-
tiv wiirde "Spaltung" resultieren, wo es gerade um den Zugang zu den
realen Blindnispartnern einer fortschrittlichen und sozialistischen
Praxis ginge.
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Unser Verstdndnis von einer solidarischen "Diskussion” innerhalb der
Arbeitsgemeinschaft ist dementsprechend, D,h.,keinem Kollegen der

AG wird es geniigen werden, sich als "sozialistisch", "wissenschaftlich",
"revolutiondr", "kritisch® und so weiter, zu betitulieren. Er wird

es sich gefallen lassen miissen, sich allen Argumenten zu stellen und
seinen Standpunkt jeweils aus dem Gegenstand herzuleiten,

Die primdr als "Diskussionsrahmen" aufzufassende Arbeitsgemeinschaft
(AG) sollte sich also aus den Problemen bestimmen, die die einzelnen
Kollegen bei ihren gewerkschaftlichen und politischen “Gehversuchen"
entscheidend beschaftigen,

Diese Probleme sind verstdndlicherweise 3uBerst vielschichtig und
zahlreich, reprdsentativ und einzigartig, personlich und durch die
duBere Lage bedingt. Die Gruppe wird Kriterien finden missen, die
eine Auswahl, Reihenfolge, Bewertung und Abgrenzung der Problemstel-
lungen zulassen. Struktur und Verlauf der Diskussion werden somit von
allen Mitgliedern der AG mitbestimmt. Die Zuriickstellung von Sonder-
probTemen einzelner Kollegen hinter bedeutungsvollere Themen und Er-
orterungen in der Gruppe kann somit besser personlich akzeptierbar
werden; und solidarisches Verhalten kann sich proben. Soweit unsere
Gedanken zum Selbstverstandnis der Arbeitsgemeinschaft,

IV - Das erste Treffen am 4. Dez. 74

Anwesende

Insgesamt erschienen 26 Personen, Davon waren 13 Kollegen am Kranken-
haus tdtig, Unter fhnen waren 5 Krankenschwestern(schiilerinnen) und

8 Arzte (MA's). Sie kamen von 5 verschiedenen Krankenhiusern (Mainz,
Wiesbaden, Riisselsheim),Die ubrigen 13 Personen stehen mehr oder weni-
ger unmittelbar vor dem Arbeitsantritt am Krankenhaus. Entschuldigt
fehlten 3 Arzte. Unentschuldigt fehlten 6 Arzte,

Vorstellung-reih-um

Jedes Krankenhaus stellte sich durch seine Jeweiligen Vertreter selbst
vor. Besonderer Schwerpunkt: Stand der Auseinandersetzungen, Spannungen,
Interessenkonflikte, tdgliche Gesprdchsthemen, Organisierbereitschaft
des Personals; auferdem Anmerkungen iber eigene Ansdtze gewerkschaft-
licher oder politischer Initiativen (Erfolge, Riickschlige).

Alles dreht sich im Kreise

Unordnung, Verwirrung beherrschte den neuen Abschnitt des Gesprichs.
Es ging ziemlich alles drunter und driiber, aneinander vorbei, iliber
den Einzelnen hinweg. Auf den Vorredner ging man nicht mehr ein, Vor-
schldge wurden nicht aufgegriffen, Antragstellungen iibersehen.

Mal die einen, mal die anderen stiegen konfus in die Diskussion auf-
geworfener Fragen ein, fiihlten sich angesprochen, herausgefordert,
schon Ergebnisse, Resultate zu liefern. Der Sinn einer ersten ()
Sitzung ging vollkommen verloren, Es sah eine Zeitlang so aus, als
mite man eine einmalige Gelegenheit am Schopfe fassen und auf alle
angestauten Fragen eine Antwort geben. Eine ordnende Diskussionslei-

_56_



tung tat not,

Ein Strukturierungs-Vorschlag. ..

Jeder solite seine Erwartungen und Anspriiche an den Diskussionspro-
zess der AG vortragen, in Form von zugespitzten Fragen und Problem-
stellungen aus der Alltagspraxis des Einzelnen am Krankenhaus. Jeder
sollte die fiir ihn bestehenden Notwendigkeiten an noch zu leistenden
Erorterungen und Oberlegungen thematisieren, welche nach seiner Auf-
fassung seine ndchsten politischen Schritte wesentlich vorbereiten
kdnnten. Diese Problemstellungen sollen zundchst gesammelt und dann
sinnvoll ausgewshlt, geordnet und in Zukunft gemeinsam erarbeitet wer-
den.

...ging in die Hose

Dieser Vorschlag, der (fiir den ersten Tag) die Bestimmung des Gruppen-
verstandnisses und des Arbeitsprogramms sicherlich hitte am weitesten
treiben kdnnen, konnte im folgenden Gesprdch nicht gefiil1t werden. Die
Fahigkeit zu einer pointierten Formulierung der eigenen Probleme in/mit
der Praxis wurde uberschidtzt. Eine relativ hohe Intensitdt an Beschif-
tigung mit dem eigenen politischen bzw. unpolitischen Dasein hitte
vorausgesetzt sein miissen. Aber gerade das war verstdndlicherweise

in der Vereinzelung der Kollegen und Genossen nicht zu erwarten.

Stattdessen

Wir einigten uns darauf: Jedes vertretene Krankenhaus soll wihrend
einer volTlen Sitzung so ausfiihrlich und objektiv wie méglich darge-
stel1t werden, mit besonderer Herausarbeitung der jeweils vorzufin-
denden Bedingung fir gewerkschaftlich-politische Basis-Arbeit.

Dieses Vorgehen war realistischer und entsprach besser dem gegenwarti-
gen Stand der Auseinandersetzung mit dem Arbeitsplatz. Haufigkeit

und Abstand der Sitzungen sollten dem vertretbaren Krdfteaufwand der
Kollegen entsprechen und einer etwaigen Betriebsarbeit am Krankenhaus
nicht zeitraubend im Wege stehen. Das ndchste Treffen soll am 8. Jan-
var 1975 stattfinden.

Mit welchen Schwierigkeiten ist zu rechnen:

Es ist durchaus noch mit Gegenpositionen zu dem oben ausgefiihrten
Selbstverstdndnis der Arbeitsgemeinschaft zu rechnen, zumal dariiber
auf dem ersteg Treffen nicht gesondert diskutiert wurde, sondern nur
sporadisch Teil-Aspekte anklangen. Die Beteiligung auch einer Handvoll
K-Genossen (KBW, KAB) kann noch Probleme mit sich bringen (wie: Domi-
nierungsversuche, Vereinnahmungstaktiken, Programm- und Organisa-
tionsdebatten, Fihrungsanspriiche, u.s.w.). Von der zu bewdltigenden
Diskussion her werden sich sicherlich noch eine Menge von Entschei-
dungs- und Beurteilungsschwierigkeiten ergeben, die hauptsdchlich aus
dem Widerspruch der Gruppe selbst entstehen: einerseits die spezifisch-
konkrete Erfahrens- und Problemwelt des einzeTnen Individuums am
Krankenhaus und andererseits die Ebene allgemeiner Giiltigkeit und
allgemeiner Zusammenhdnge, die fiir eine praktikable Diskussionsdurch-
filhrung notwendig ist. Wie wird es also gehen, daB eine Gruppe ent-
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steht, in der jeder die Integration seiner individuellen Lage fiir
moglich und auch fiir wertvoll halt? SchlieRlich kann sich der Sinn
der Gruppe auch auf der Ebene von unverbindlichen Stammtisch-Kontak-
ten einpegeln, solange die - durchaus verstdndliche - Freude am "lWie-
dersehen" im Vordergrund steht!

Aber trotzallem, der Anfang ist geschafft!

Frankfurt

AUFRUF ZUR ARBEITSTAGUNG UBER DIE MOGLICHKEIT VON POLITISCHER
ARBEIT VON SOZIALISTEN IM GESUNDHEITSWESEN IM RAUM FRANKFURT
AM 25./26. JANUAR 1975

Wir verbreiten fiir den Raum Frankfurt diesen Aufruf als eine Gruppe
von acht Medizinalassistenten und Studenten, die diese Initiative
dazu benutzen wollen, einen neuen Versuch von politischer Arbeit

im Gesundheitswesen im Raum Frankfurt zu machen...

Wir wissen so gut wieihr, wie viele sdlcher Initiativen - von der Basis-
gruppe bis zu den letzten Zuckungen der Initiativgruppe Medizin - in
der Vergangenheit in die Hosen gegangen sind. Wir glauben aber, daf
sich etwas an der Motivation vieler Genossen verdndert hat: Eine

groBe Zahl theoretisiert nicht mehr im Studium herum, sondern arbeitet
jetzt im Krankenhaus oder anderswo im Gesundheitswesen. Somit hat ei-
ne politische Diskussion der Berufsperspektive von Sozialisten im Ge-
sundheitswesen eine wesentlich praktischere Bedeutung und Verbindlich-
keit als noch vor 2 bis 3 Jahren. Dies, und die Moglichkeit, im
ARBEITSFELD GESUNDHEITSWESEN liber die eigene Arbeit einen Kommunika-
tionsrahmen mit Genossen aus der ganzen BRD zu haben, die durchweg an
den gleichen Problemen herumlaborieren wie wir, veranlasst uns, trotz
aller friiheren Enttduschungen, diese Initiative zu machen.

Diese kurze Erlduterung ist vom Standpunkt von Medizinstudenten und
Arzten aus gemacht. Aber zum Beispiel auf der Unterschriftenliste

zum Tod von Holger Meins haben sich fast noch mehr Krankenschwestern
und Pfleger, MTA's, Pflegeschiiler und Kriegsdienstverweigerer einge-
tragen. Auf den bisherigen Tagungen des ARBEITSFELDES GESUNDHEITSWESEN
waren jeweils ein Drittel aller anwesenden Genossen Angehtrige der
eben genannten Berufe! Es wire unheimlich wichtig, wenn das auch bei
unserer regionalen Initiative so aussehen wiirde, weil egn politischer
Ansatz im Gesundheitswesen keine Zukunft hat, wenn er nur in Studier-
und Arztezimmern erfolgt.

Unsere konkrete Initiative ist, Euch zu der beréits angesprochenen
Arbeitstagung am 25./26. Januar 1975 aufzurufen. Ziel dieses ersten
Treffens soll es sein, zundchst von der Problemlage an den verschie-
denen Arbeitsplatzen zu berichten, evtl. auch von den politischen Ini-
tiativen, die dort gestartet wurden. Auf dieser Arbeitstagung liegt
uns nichts daran, ein Programm zu beschlieBen, sondern wir schlagen
fir's erste vor, ARBEITSGRUPPEN zu konstituieren, die aber nicht
Theoriezirkel sein sollen, sondern ein praktisches Ziel verfolgen.
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Das konnen Arbeitsgruppen sein, die an bestimmten Themen arbeiten,
oder AG's, die sich mit Problemen einer bestimmten Berufsgruppe
(Arztegruppe, Schwesterngruppe etc.) befassen,,.

Uns schwebt ein Zusammenhang zwischen den dicht nebeneinander und
trotzdem aber isoliert arbeitenden Genossen des Gesundheitswesens im
Raum Frankfurt vor, wo verschiedene fiir die Berufsperspektive wichti-
ge Fragen arbeitsteilig von mehreren Arbeitsgruppen vorbereitet wer-
den, wo wir uns einige Male im Jahr treffen, um die Ergebnisse der
Arbeitsgruppen zu diskutieren und iiber politische Aktionen zu be-
schlieBen, wo wir als Gruppe Kontakte mit Stadtteilgruppen aufnehmen
kdnnen, wo wir die Frage der Mitarbeit in den Gewerkschaften gemein-
sam kldren usw.usw.

Fir die Arbeitstagung am 25./26. Januar 1975 haben wir noch keinen
geeigneten Raum gefunden, weil wir diesen Aufruf an die ca. 200 Adres-
sen verschicken, die wir haben. Es wiirde unsere Vorbereitung erleich-
tern, wenn ihr mit der untenstehenden Telefonnummer Kontakt aufnehmt.
Wir werden im Januar noch einmal einen kurzen Brief herumschicken,

in dem wir genaue Ort- und Zeitangaben machen. Beim Tetzten Januar-
wochenende als Termin wird es aber bleiben.

Diskutiert unsere Vorschldge mit Genossen, die Ihr kennt! Kommt alle
zur Arbeitstagung am letzten Januarwochenende (damit wir im schlimm-
sten Fall wenigstens klaren kdnnen, warum eine Initiative im Moment
keine Chance hat)!

Kontaktadresse: Bernd Hontschik, 6 Frankfurt, Kdrnerstr. 4, fiir kurz-
fristige Anfragen Telefon 0611/555682

Aachen
DAS LEHRSTUCK REIFFERSCHEID

Zwischen dem 21.5. und dem 26. 11. spielte sich in der Uni-Klinik
Aachen ein Lehrstiick iiber das BRD-Gesundheitssystem ab. Wahrend oder
Minuten nach ihrer Vorstellung in der Vorlesung des Chirurgieordina-
rius Reifferscheid verstarb eine Patientin (Diagnose: akuter Magen-
volvulus, Indikation: sofortige Operation). Obwohl im Schockzustand,
wurde der Frau wdhrend der 20 Minuten im Horsaal nichts infundiert,
man hatte das Besteck drauBen abgenommen. Noch vor Ablauf der 12std.
Wartefrist wurde eine Sektion vorgenommen, die die Diagnose der Chi-
rurgen bestdtigte, aber keine eindeutige Aussage zur aktuellen Todes-
ursache machte. Nur: es verschwanden Leichenteile: Darm, Lunge, inne-
re Genitalien. Bei einer Nachfrage auf der Station erfuhren wir, daB
seit der Einlieferung vor 3 Tagen keine Anamnese bei der Patientin
erhoben war. Obwohl sie als Marokkanerin nicht deutsch sprach und ein
akuter Notfall vorlag, hatte man keinen Dolmetscher hinzugezogen,
sondern sich nur auf den mangelhaften Befund bei einer kurzen Unter-
suchung verlassen. Wir vergffentlichten die Sache in Form einer Do-
kumentation am ndchsten Tag in der Hochschule und bei der Presse,
auBerdem wurde bei der Staatsanwaltschaft eine Anzeige wegen fahrlis-
siger Totung gemacht. Auf Anordnung des Rektors wurde die Dokumenta-
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tion auf dem Hochschulgeldnde und in der Mensa, deren Hausherr er nicht
war, indiziert, er forderte uns weiterhin auf, die Verbreitung zu
unterlassen wegen einer angeblichen Verletzung der Schweigepflicht.
Dieser Vorwurf wurde dann nachtriglich zurlickgezogen, Im weiteren
Verlauf der Dinge rollten konzertierte RepressionsmaBnahmen gegen die
Medizinstudenten an. Die Vorstellung von Patienten wurde generell in
allen Abtn. reduziert. Die Assistenten der Abt. Chirurgie weigerten
sich, Uberhaupt Unterricht mit Patienten zu veranstaiten. Der Direktor
der Gyn. stilisierte den angeblichen Bruch der Schweigepflicht zum
"Jahrhundertfall der Verletzung der drztlichen Ethik" hoch, er sprach
von Auswirkungen auf die Approbation bestimmter Leute. Argumentativ
wurde die Einschrdankung des Unterrichtes belegt mit dem Hinweis, daB
durch die studentische Veroffentlichung der Tatsachen die Patienten
sich in ihrer Intimsphdre verletzt sdhen und ihr Vertrauen in die
Klinikdrzte verloren hdtten, zu alledem kdme noch die Tatsache, daPB
merklich weniger Patienten iberhaupt in die Klinik kdmen. Erst unter
Hinweis auf die Unterrichtspflicht durch den Minister, den wir ange-
rufen hatten, gelang es, den Unterricht wieder zu normalisieren.
Wihrenddessen lief die Untersuchung der Staatsanwaltschaft. Sie brach-
te eindeutig die Vertuschungsversuche der Pathologen zutage. Verbren-
nung der oben genannten Leichenteile, Zuriickhaltung wichtiger Gewebs-
schnitte und histologischer Prdparate. Erst bei einer lberraschenden
Hausdurchsuchung konnten diese beschlagnahmt werden. Das zog eine
weitere Anklage wegen Leichenschindung nach sich. Die Expertenkommi-
sion zur Untersuchung der medizinischen Sachverhalte legte dann auch
ihr Ergebnis vor. Laut Gutachten der hinzugezogenen Professoren ver-
starb die Marokkanerin an akutem Herzversagen mit folgender Pathoge-
nese: "Aufstieg des Magens durch eine vor 3 Jahren erhaltene Messer-
wunde im Diaphragma in den Brustraum (die Messerwunde ist weder in der
Klinikanamnese noch im Befund vermerkt), dadurch Ausbildung chroni-
scher Ulcera mit nachfolgender Perforatin und Penetration in den
Pleuraspalt, was zum einseitigen Lungenkollaps und anschlieBendem
Schock mit Herzversagen fiihrte. Die urspriingliche Fehldiagnose kann
den Arzten wegen der Seltenheit des Krankheitsbildes und der Tat-
sache, daR die Patientin bei der Einlieferung randalierte, nicht zur
Last gelegt werden. Sie, die Frau,war weder vernehmungs- noch unter-
suchungsfahig." Das Nichthinzuziehen eines Dolmetschers sei kein Kunst-
fehler, da nicht mit Sicherheit ein Kausalzusammenhang zwischen un-
terlassener Anamnese und dem Tod der Frau 3 Tage spdter festzustellen
sei.

Die gesamte Geschichte bestatigt in allen Punkten unsere Kritik des
BRD-Gesundheitssystems und zeigt teilweise die systemimmanente Funk-
tion von biirgerlicher Presse und Justiz auf. Reifferscheid freute
sich, uns einen Volvulus demonstrieren zu kdnnen, er folgte der all-
gemeinen Tendenz, den Patienten auf seine Krankheit zu reduzieren,
ihn aus einer gleichberechtigten Beziehung zum Arzt herauszuldsen

und zum Objekt drztlichen Handelns zu degradieren. Die Schweigepflicht,
ein Schutz des Patienten, ist degeneriert zu einem Schutzinstrument
des Arztes vor Kritik. Sie dient seinem Mythos, dem des allgewaltigen
Heilers, damit hilft sie in letzter Konsequenz, seine Skonomischen
Forderungen zu legalisieren und zu realisieren. DaB die Arzte unter-
einander eine regelrechte Vetternwirtschaft betreiben, zeigt sich da-
ran, daB die Chefs der einzelnen Abtn. versuchten,sich gegenseitig
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zu decken (Pathologie 18Rt Leichenteile verschwinden, bestdtigt die
Diagnose der Chirurgen), oder gemeinsam Druck auf ihre Kritiker aus-
zuiliben, durch moralische Verleumdung oder &hnliches. Wieweit es mit
der sozialen Verantwortung der Professoren her ist, beweist sich an
der Einschrdnkung des Unterrichtes. Es geht ihnen nicht um eine sinn-
volle Ausbildung fiir den Arztberuf im Sinne einer optimalen Versor-
gung der Patienten, sondern sie setzen ihr Ausbildungsmonopol ein

als repressives Instrument zur Konditionierung eines Bewuftseins,

das die bisherige Standesideologie kritiklos perpetuiert. Inwieweit
z,B. die Assistenten mit ihrer Solidarisierung mit Reifferscheid
schon angeglichen sind oder gezwungenermafen nach oben buckeln muBten,
miBte im einzelnen untersucht werden, bestimmt spielen beide Kompo-
nenten eine Rolle. Versuche, Reifferscheid vor den Studenten oder der
Fakultdt zur Rede zu stellen, wurden abgewiirgt. Fragen zur Unmdglich-
keit eines solchen Vorfalls bei einer Privatpatientin wurden als
politisch, somit polemisch und unsachlich, denunziert. Dabei genoB3
Reifferscheid die Unterstiitzung vieler Studenten der hoheren Semester,
was nur den Erfolg der positiven Einschworung auf die Standesideolo-
gie beweist. Presse und Justiz haben in diesem Fall einiges bewirkt,
indem sie die Sache an die Uffentlichkeit getragen und aufgekldrt
haben in einem MaBe, wie es mit unseren Mitteln nicht moglich gewesen
ware. Aber man soll sich nicht der I1lusion hingeben, daB sich durch
sie etwas dndern wiirde, denn beide haben ihren blirgerlichen Rahmen
nicht liberschritten. Sie personalisierten die Angelegenheit, der Vor-
fall wurde dargestellt als das Versagen eines Einzelnen bzw. einer
Personengruppe. Genau danach fahndete auch die Staatsanwaltschaft,
anstatt zu untersuchen, inwiefern ein solches Vorkommnis strukturell
begriindet ist und in dem jetzigen Gesundheitssystem geradezu zwangs-
laufig vorkommen muB. Dieses System, das sich im Aufspiiren und Re-
parieren organischer Defekte erschopft, arbeit immer mit Fehlern, da
es mechanistisch funktioniert und sich in erster Linie diagnostisch
und therapeutisch auf eine Technologie stiitzt, die naturgemdB auBer
acht 13Bt, daB es hier Menschen mit Menschen zu tun haben.

Einen Erfolg hat Aufarbeitung und Publizierung der Affare aber in je-
dem Fall gehabt, sieht man sich die Auswirkung auf die Patienten an.
Sie sind in ziemlichem Umfang fiir die Problematik sensibilisiert
worden, und wie wir von Assistenten aus der Klinik erfahren haben,
macht sich die Tendenz breit, genauere Informationen zur Diagnose

und Therapie zu verlangen. Erste Ansdtze zu einer Emanzipation aus
ihrer rezeptiven und passiven Rolle hin zu einer mehr selbstbewuBten,
die dem Arzt seine Funktion als Dienstleistender klarer macht, haben
die Kranken also gemacht. Hier gilt es, bewuft weiterzumachen.

Wir werden die gesamte Angelegenheit in den ndchsten Wochen ausfiihr-
Tich dokumentieren. Dann werdet ihr den Fall in Einzelheiten selbst
nachlesen kdonnen. Kontaktadresse ist: Arbeitsgemeinschaft Soziali-
stischer Mediziner, c/o babula, 51 Aachen, Pontstr. 133
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Stuttgart
TYPHUSEPEDEMIE ODER DIE SEUCHE DES GESUNDHEITSWESENS

Chronik der Ereignisse

21.-28.9.: Herstellung und Verkauf des typhusverddchtigen Kartoffel-
salates (fragliche Menge 15 t)

1.1o.: Auftreten der ersten Krankheitsfdlle

23.1o.: SchlieBung der Kartoffelsalatfirma Grenz/Neuhofen; Warnung
des Gesundheitsministeriums an Horten, bei dem kein infi-
ziertes Material mehr gefunden wird

25.10.: Prof. Schettler/HD befiirchtet Ausweitung der Epidemie, de-
ren Vorhandensein das Gesungheitsministerium leugnet. ("Wir
wollen nichts kaschieren", "Zahl der Erkrankungen nicht
alarmierend”, "Duplizitdt" der Quellen usw.)

1.11.: Vier Stuttgarter Arzte vertffentlichen ihre Kritik in einem
offenem Brief (s.u.); drztliche Standesvertretung beklagt
vo11ige Uberlastung der niedergelassenen Arzte infolge
"libertriebener Angst" der Bevdlkerung; Empfehlung der Ex-
perten: "Sauberkeit erste Bilirgerpflicht", "Hdnde waschen",
"Gemeinschaftstoiletten meiden", "perstnliche Hygiene" usw.

4.11.: Erste genaue Untersuchung der Fa. Grenz, Weigerung der Be-
horden, die Infektionsorte Horten und Kaufhof bekanntzuge-
ben, Ablehnung einer Massenimpfung

15.11 Zah1 der Krankheitsfdlle Uberschreitet die Marke 400, da-
runter 5 Tote, Ministerin Griesinger redet von "Miniepide-
mie"

19.11.: Dorle Lange wird als Unterzeichnerin des offenen Briefes
entlassen

27.11.: Grenz produziert weiter

4.12.: Martin Lange (Unterzeichner des offenen Briefes) wird ent-
lassen

Drei Sachverhalte sollen in dem folgenden Beitrag erortert werden:

1) Das Verhalten der Behorden gegeniiber den Unternehmern und der Be-
volkerung mit einem Exkurs zum Bundesseuchengesetz

2) Die desolate Situation in den Krankenhausern wahrend der Epidemie

3) Die DisziplinierungsmaBnahmen als Folge der &ffentlichen Kritik
der vier Arzte

Mit aller Deutlichkeit zeigte sich im Verlauf der Epidemie, daB die
Geschaftsinteressen von GroBunternehmen ein wirksames Vorgehen gegen
die Ausbreitung der Epidemie verhindert haben. Am 23.lo.spricht man
zwar von einer Epidemie, ist aber mit allen anderen Angaben vorsichtig,
da der Fleisch- und Wurstwarenverband mit Schadenersatzklage droht.

Das Ministerium versprach, nichts zu kaschieren, allerdings hdtte bei
wirklich vollstdndiger Information bereits am 23.lo. in den Zeitungen
stehen konnen, daf seit dem 22.1o Nacht fir Nacht bei Horten Mitte in
Stuttgart desinfiziert wurde.
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Das Amt fiir Uffentliche Ordnung spricht nicht iber Horten, sondern
iber Beschaftigungsverbote fiir typhuserkrankte Arbeiter und Angestell-
te. Solche Beschdftigungsverbote werden nach dem Bundesseuchengesetz
fur die Dauer von 6 Monaten ausgesprochen, wenn ein in der Lebensmit-
telabteilung angestellter sich mit Typhus infiziert oder auch nur
Kontaktperson war. Bei der jetzigen Wirtschaftslage kann das fiir die
Betroffenen verheerende Folgen haben, Die Feststellung weiterer Er-
krankungen wiare einfacher und sicherer gewesen, wenn die Behdrden die
Namen der betroffenen Gaststdtten genannt hdtten, Dies aber verbietet
das Bundesseuchengesetz, solange die Firma nicht in die Veroffent-
lichung ihres Namens einwilligt. Diese Einwilligung wurde von Horten
Mitte nicht gegeben, Ein Gesetz, das jedem einfachen Angestellten, der
auch nur Kontaktperson war, die Weiterbeschdftigung untersagt und
gleichzeitig den Firmen freistellt, ihre Namen geheimzuhalten, ist un-
tauglich fiir eine Seuchenbekampfung im Interesse der Bevdlkerung. Es
dient allein dem Interesse an der Erhaltung eines guten Umsatzes.

Die Lage bei der Firma Grenz

Die Epidemie wurde durch Kartoffelsalat hervorgerufen, Der Nachweis
wurde epidemiologisch geflihrt, d.h. 90 % der Kranken hatten Kartoffel-
salat gegessen, der von der Fa. Grenz von Neuhofen bei Ludwigshafen
hergestellt wurde. Der Besitzer hatte, um den Profit zu steigern,
1969 in Schwarzarbeit einen Brunnen bohren lassen. Dadurch senkte er
den Wasserverbrauch trotz steigender Produktion auf 1/3. Der Brunnen
wies schwere hygienische Mangel auf, z.B. konnte das Wasser, das beim
Waschen der Kartoffeln anfiel, teilweise wieder in den Brunnen zu-
riicklaufen. Die Keimzahl lag bei ungefdhr 1 Mill. Keime/mi (Trink-
wasser 9 K./m1). AuBerdem wohnte in der Nahe eine Dauerausscheiderin
von Typhusbakterien. Ein Abwasserkanal fiihrte nicht weit vom Brunnen
vorbei,so daB, wenn Liicken vorhanden waren, durchaus Salmonellen in
den Brunnen gelangen konnten.

Eine Uberwachung der Firma hat nie stattgefunden. Die genaue Unter-
suchung, nachdem die Firma aufgrund der Typhusfdlle am 23.lo. dicht-
gemacht wurde, fand erst am 4.11. statt. Der Besitzer hatte in der
Iwischenzeit freien Zugang. Als das med. Landesuntersuchungsamt an-
kam, war die Quelle fast versiegt, die Rohrleitungen abgeklemmt, der
Druckkessel verschwunden und die Pumpe 1lieB sich nicht mehr in Betrieb
setzen (“Frankfurter Rundschau" FR vom 8.11.74). In der noch bei der
Fabrik verbliebenen Kartoffelerde wurde S. panama gefunden. S. pana-
ma wurde auch in einem Beutel mit geschdlten Kartoffeln von dieser
Firma gefunden, S. panama kommt oft mit S. tyhpi vor, verursacht je-
doch nur Enteritiden.

Grenz war es gleichgliltig,ob seine Waren hygienisch einwandfrei waren
- Hauptsache die Kasse stimmte, Das gleiche findet man bei Horten: So
drohte Horten der Landesregierung mit Regressanspriichen, falls sie
den Namen nennen wiirde, da das Kaufhaus eine EinbuBe des Geschdfts
befiirchtete. Aus Kostengriinden (Lohnfortzahlung) wurden die Ange-
stellten, die Salat gegessen hatten, von Horten nicht nach Hause ge-
schickt, bis die Inkubationszeit abgelaufen oder ein negativer Befund
der Blutuntersuchung bekannt war. Ein Konditor wurde weiter beschdf-
tigt, bis er mit Typhusverdacht ins Krankenhaus eingeliefert wurde,
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Horten holte die Polizei, als vor dem Kaufhaus Unterschriften zu dem
offenen Brief gesammelt wurden und verbot seinen Angestellten, mit
Kunden dariiber zu reden.

Das Verhalten der Behorden

Wenn 1973 in Neapel oder 1974 in Portugal Cholera ausbricht, sind
unsere Gesundheitsbehorden schnell bei der Hand, VorsichtsmaBregeln

zu vergffentlichen. Wenn in der eigenen Stadt eine Typhusepidemie gras-
siert, wird die Sache verharmlost.

Am 14. Okt. traten die ersten Typhusfdlle auf. Man stellte bald fest,
daB 90 % der Erkrankten Kartoffelsalat der Firma Grenz gegessen hatten;
am 23. Okt. wurde der Betrieb geschlossen. Die erste Meldung liber ei-
ne Typhusepidemie brachte die Stuttgarter Zeitung (StZ) am 25. Okt.

Bis dahin hatten die GesundheitsbehGrden nur von jahreszeitlich be-
dingten Typhuserkrankungen gesprochen. Fiir einen Patienten in Ludwigs-
burg hatte diese unverantwortliche Falschinformation tddliche Folgen:
da er einer jener in 30 % atypisch verlaufenden Fdlle war, wurde er
bis zum 25. Okt. auf Grippe behandelt. Als man dann die Diagnose Ty-
phus stellte, war es zu spat.

Nachdem die Zahl der Erkrankten auf iliber 180 angestiegen war, wurde
von Frau Griesinger der Name der Fa. Grenz genannt.
"Doch immer noch weigern sich die Gesundheitsdmter und das
bad.-wiirt. Gesundheitsministerium, die Lokale zu nennen, in
denen die Kranken sich vermutlich infiziert haben." (FR vom
1.11. 1974)
- obwohl die Spur zu Fa. Grenz nur Uber die beljeferten Lokale ge~
flihrt haben kann. DaB Frau Griesinger nur der Name der Kartoffelsalat-
firma "entschliipft" ist, ist sicher kein Zufall, sondern dieser AuBe-
rung ging eine klare Uberlegung voraus: der vergleichsweise kleine
Unternehmer Grenz wurde enttarnt - derweil konnten die Kaufhaus-Riesen
Horten und Kaufhof von Profiteinbufen verschont bleiben und sie selbst
vor RegreBforderungen bewahrt werden. Denn man kannte die Kaufhduser
genau:
"Nach hartndckigem Fragen erkldrte Pressesprecher Kenthner: 'Wenn
ich sage, die Firmen sind mir nicht bekannt, dann meine ich, die
werden von mir nicht verlautbart.' " (FR/7.11.74)
DaB die Indizienkette nicht lickenlos werden konnte, dafiir sorgte die
Gesundheitsbehdrde schon selbst: vom 23.0kt. (SchiieRung der Fa) hat
man bis zum 4.Nov. gewartet, bevor man den schwarzgebohrten Brunnen
hygienisch untersuchte: aber die 'Quelle' war bereits versiegt {vgl.
S. 3)!!

Die Abwiegelungspolitik der Landesregierung und das regierungskonfor-
me Verhalten der Zeitungen im Lande, haben die vorbeugende Behand-
lung von potentiell Infizierten verhindert: man nahm ohne mit der Wim-
per zu zucken schwere Krankheitsverlaufe in Kauf, was in 5 Fdllen zum
Tode und zu einer unbekannten Zahl von Dauerausscheidern gefiihrt hat

- womit wieder ausreichend neue Ausgangspunkte fiir eine neue Epidemie
im Jahre 76 gesetzt wdren.
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Man scheute sich auch nicht, die Verhinderung einer prophylaktischen
- aber kostenintensiven - Impfung mit falschen Behauptungen zu ka-
schieren. So log H. Hufnagl vom Stuttgarter Gesundheitsamt den ver-
sammelten Journalisten am 1.Nov. vor:
"Erstens wire ein voller Impfschutz erst nach 4 Wochen erreicht
und zweitens konne eine solche Impfung fir Personen, die sich be-
reits infiziert haben, bei denen die Krankheit nur noch nicht aus-
gebrochen ist, gefahrlich werden." (FR/1.11.)
Die StZ hielt es nicht fiir notig, iiber diese Meldung zu recherchieren,
wogegen schon am 7. Nov. in der Frankfurter Rundschau (FR) iiber die
orale Typhusimpfung in Erfahrung gebracht worden war:
"...vor allem aber kann man mit Typhoral in die Inkubationszeit
hineinimpfen..." (FR/7.11.)
(Dazu muB richtiggestellt werden: Bei einer subcutanen Impfung tritt
der Schutz tatsdchlich erst nach 4-6 Wochen ein. Diese Impfung kommt
als Massenimpfung wihrend einer Epidemie nicht in Frage. Erfolg hat
dann nur die orale Impfung, die immerhin in bis zu 4o % der Fdlle
schon nach einer Woche einen Schutz bietet. Und von diesem Schutz
hatten heimlich auch die Stuttgarter Polizei und Bundeswehreinheiten
Gebrauch genomment!)

Vielmehr wurden vorwiegend nichtssagende Parolen ausgegeben: Sauber-

keit ist jetzt erste Blirgerpflicht oder Keine Panik aber Vorsicht! Zu
den Forderungen nach sofortiger Abstellung von MiBstdnden in der Ty-

phusbekampfung wurde nichts gesagt und getan. Insgesamt offenbart das
Verhalten von Politikern und Verwaltungsbeamten eine Gesundheitspoli-
tik, die die Bevidlkerung als Objekt einstuft und offensichtlich unter
dem Motto von Ruhe und Ordnung betrieben wird.

Die Situation in den Krankenhdusern

Aus einer Mitteilung des Statistischen Landesamtes in Baden-Wiurtem-
berg geht hervor: "Die Zahl der Krankenhausbetten in Akutkrankenhau-
sern erhdhte sich im Verlauf der letzten zehn Jahre um 12 %." Weil
sich jedoch die Bevélkerung in der gleichen Zeit in etwas stdrkerem
MaBe, namlich um 14 %, vermehrte, hat sich die Versorgung der Bevil-
kerung mit Krankenhausbetten fiir Akutkranke nicht verbessert. Im Jahr
1963 hatte die Bettendichte - berechnet auf lo ooo Einwohner - 71 Bet-
ten, im Jahre 1973 70 Betten betragen... Im Durchschnitt muBte sich
jeder achte Bewohner des Landes im Lauf des Jahres 1973 in Kranken-
hausbehandlung begeben. Auf looo Einwohner kamen 134 Krankenhausfdlle
gegeniiber 117 im Jahr 1963, die Verweildauer der Patienten belief sich
auf 17 Tage gegeniliber 20 Tagen im Jahr 1963.

Diese Zahlen zeigen ganz klar, die Krankenhaussituation in Ba/Wi hat

sich in zehn Jahren fiir die Bevolkerung nicht verbessert. Die hochmo-
dernen Krankenhiduser, die gebaut wurden, sind der Minimalbedarf. Auf

dieser Grundlage zu behaupten, die Isolierstationen und die Akutbet-

ten seien nicht Uberbelegt gewesen, dem muB diese Rechnung vorgelegt

werden.

In Stuttgart gab es allein im Pflegebereich bereits vor der Typhusepi-
demie 130 sogenannte Fehlstellen. Wie auch in den anderen Kliniken
gibt es die 4oStundenwoche nur auf dem Papier. Als die Typhuswelle
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anlief, gab es angesichts der besonderen Personalnot nur folgendes
Rezept: Nacheinander kam auf die Typhusstationen Personal, das von den
anderen Stationen abgezogen wurde, Die Folge war Erhthung der Arbeits-
belastung der Schwestern, u.a. auch dadurch, daB einzelne Zimmer wie-
der geoffnet wurden und daf Putz- und &ghnliche Arbeiten auf den Typhus-
stationen nur von ausgebildetem Pflegepersonal durchgefiihrt werden
durfte. Das hatte gerade fiir die Schwestern sehr viele Uberstunden

zur Folge. Anstatt neues Personal einzustellen, arbeiten die Kranken-
hausverwaltungen energisch daran, durch "straffere Organisation und
neue Schichteinteilung einiges aufzufangen". Von den fehlenden 250
Mitarbeitern in Stuttgart "bin ich davon lberzeugt, daB wir mit einem
Bruchteil davon auskommen" (Dr. Tieringer, Blrgermeister,in den
"Stuttgarter Nachrichten" (StN) vom 19.10.74)

Als Reaktion auf die Kritik in dem Offenen Brief verbietet derselbe
Dr. Tieringer einem der Unterzeichner, D. Lange, "angebliche MiBstdn-
de...6ffentlich zu behaupten. Dies mit der Begriindung, daB es ausge-
rechnet "im Interesse der am Katharinenhospital tatigen Arzte, Schwe-
stern und Pfleger, die derzeit mit besonders hohen physischen und
psychischen Belastungen ausgesetzt sind", verboten werden miisse (im
Schreiben an D. Lange vom 22.11.74).

Im wesentlichen sind nun die Versdumnisse der Behorden und die Situa-
tion in den Krankenhdusern in dem folgenden Offenen Brief beschrieben.
Der Offene Brief wurde von 4 Arzten veroffentlicht, die alle in Kran-
kenhdusern mit Typhuspatienten arbeiteten. Die UTV-Kreisverwaltung
unterstiitzte diesen Brief und sorgte mit dafiir, daB er an Stuttgarter
Krankenhdusern verteilt wurde.

OFFENER BRTEF

Stuttgart, den 1.11.74

An die Ministerin fir Arbeit, Gesundheit und Sozialordnung Frau Grie-
singer

Herrn Bilirgermeister Dr. Thieringer

Herrn Prof. Dr. Hufnagel, Gesundheitsamt der Stadt Stuttgart

Sehr geehrte Frau Ministerin, sehr geehrte Herren!

In den Tetzten Tagen sind drei Menschen an Typhus gestorben. Die Typhus-
welle hat sich Uber Baden-Wirttemberg auch auf andere Bundesldnder
ausgebreitet. Jeder von uns, die wir am Krankenhaus arbeiten, sieht,

daB die medizinische Versorgung der Bevdlkerung im GroBraum Stuttgart
zunehmend zusammenzubrechen droht. Jeder von uns sieht, daB schon

heute Fakten iiber die Typhusepidemie bekannt sind, die zur besseren
Bekdmpfung dieser Epidemie schon langst h&tten verdffentlicht werden
missen und daB die Gesundheitsbehtrden sich beharrlich weigern, diese
Fakten zu veroffentlichen.

Seit etwa zehn Tagen ist deutlich, daB bei den in den Stuttgarter

Krankenhdusern Tiegenden Typhuspatienten eine auffallige Hdufung von
Angestellten von Horten-Mitte festzustellen ist, oder von Menschen,
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die bei Horten-Mitte gegessen haben, Wir konnen andere Infektionsquel-
Ten nicht ausschlieBen, Dennoch hdtte eine sofortige Untersuchung
aller Menschen, die bei Horten-Mitte in der fraglichen Zeit gegessen
haben, erfolgen miissen. Es ist unverantwortlich, daB dem Krankenhaus-
personal diese Infektionsquelle ebensowenig genannt wurde wie der ge-
samten Stuttgarter Bevdlkerung. So konnte es geschehen, daB Patien-
ten auf Bronchitis, Grippe etc. behandelt wurden, die wir bei frih-
zeitiger Informierung als Typhusverddchtige mdglicherweise hatten bes-
ser behandeln und isolieren konnen. Dadurch wurde die Ansteckungs-
gefahr in menschlich wie medizinisch unverantwortlicher Weise gestei-
gert. Noch heute wiirde die sofortige Verdffentlichung aller bisher
bekannten Infektionsquellen die Ausbreitung der Epidemie verringern.

Die Stuttgarter Krankenhduser sind auf die Versorgung einer sehr gros-
sen Zahl von Typhuskranken nicht vorbereitet. Selbst, wenn gegenwdr-
tig die Isolierung der Typhuspatienten noch notdiirftig aufrechterhal-
ten werden kann, so ist schon jetzt deutlich, daB wir alle - Arzte,
wie Krankenschwestern und Putzpersonal - viel zu wenig fir eine sol-
che Typhusepidemie ausgebildet sind. Mit Bekanntwerden der Typhuser-
krankungen hdtten unverziigtich kurze Lehrgdnge fiir alle am Kranken-
haus Arbeitenden durchgefiihrt werden miissen, wie sie sich und andere
Patienten am wirksamsten vor Ansteckung schiitzen kdnnen. Ebenso hdt-
ten fir das Personal der entsprechenden Abteilungen umfassende Vor-
beugungen in hygienischer, medizinischer und diagnostischer Hinsicht
durchgefiihrt werden miissen.

Die Auswirkungen der Typhusepidemie auf die medizinische Versorgung
der Ubrigen Kranken zeichnet sich am Katharinenhospital am deutlich-
sten ab. Das Haus konnte keine Notaufnahmen mehr durchfiihren. Notent-
lassungen muBten durchgefiihrt werden. Kranke, die stationdr behandelt
werden miiBten, muften abgewiesen werden. Die notwendige Isolierung in-
fektioser Patienten auf Infektionsstationen konnte nicht iiberall voll
durchgefiihrt werden. Die Typhusepidemie traf auf ein Gesundheitswe-
sen, dem durch BettenschlieRBungen und Personalmangel ohnehin enorme
Schwierigkeiten erwachsen. Das von den Bonner Parteien verabschiedete
Krankenhausfinanzierungsgesetz, das die Krankenhduser wie Wirtschafts-
unternehmen behandelt, fiihrte dazu, daB Infektionsstationen geschbos-
sen wurden, weil sie zu teuer sind, daf die 4o-Stunden-Woche einge-
fiihrt wurde, ohne daf Geld fiir ausreichende gleichzeitige Neueinstel-
lungen bewilligt wurde, daB Betten wegen Personaimangel geschlossen
wurden. An den Krankenhdusern, die besonders viele Typhuspatienten auf-
genommen haben, spitzt sich die Lage weiter zu. Das Personal war schon
durch den Routinebetrieb voll ausgelastet. Durch die Typhus-Epidemie,
durch den Abzug von Schwestern von Allgemein- auf Infektionsstationen
wird die Arbeitsbelastung noch gridsser. Da sich so der Personalmangel
noch mehr verscharft, wird die Patientenversorgung zwangsldufig
schlechter. Dies ist besonders gravierend, da sich durch die Notent-
lassungen gegenwdrtig besonders viele Schwerkranke auf den Stationen
befinden, die besonders viel Pflege und Aufmerksamkeit brauchen. Un-
verziglich muR die Verwaltung der Stuttgarter Krankenhduser Anzeigen
in die Stuttgarter Zeitungen setzen, mit denen aile fir die Kranken-
pflege Ausgebildeten aufgefordert werden, sich zu Sonderwachen und
Hilfsdiensten zur Verfligung zu stellen. Die offentiiche Hand muB die-
se Sondereinrichtungen finanzieren.
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Die Stuttgarter Gesundheitsbehtrden weigern sich laut Stuttgarter
Zeitung vom 3o0. Oktober, Seite 23, umfassend Uber die Infektionsquel-
len zu informieren. Wir vier Mediziner klagen die Stadtverwaltung, ins-
besondere die Gesundheitsbehdorden an, fahrldssig die katastrophalen
Zustdnde in einigen der Stuttgarter Krankenhduser mitverschuldet zu
haben. Wir werden mit daraufhinarbeiten, daf® sich ein Untersuchungs-
ausschuB bildet,der alle uns zuganglichen Informationen sammelt und
sie am Mittwoch, den 6,11.1974 um 20 Uhr auf einer Informationsver-
anstaltung der Stuttgarter Uffentlichkeit vorstellt. Mit diesem Brief
laden wir Sie zugleich zu dieser Veranstaltung ein und werden Ihnen
den Ort noch rechtzeitig bekanntgeben.

Wir fordern:

Sofortige Vertffentlichung aller bekannten Infektionsquellen.
Sofortige und umfassende Informierung der gesamten Bevolkerung ilber
die Krankheitssymptome und Uber die Mdglichkeiten der Vorbeugung.
Sofortige Offenlegung aller MaBnahmen, die die Gesundheitsbehdrden be-
zliglich Horten bisher getroffen haben.

Ausreichende hygienische, medizinische und diagnostische SchutzmaB3-
nahmen flir das gesamte Krankenhauspersonal.

Sofortige Einstellung von mehr Krankenhauspersonal.

Mit freundlichen Griien

Dorle Lange, Medizinalassistentin am Katharinenhospital

Martin Lange, Assistenzarzt am Paracelsus-Krankenhaus Ruit

Herbert Pietzonka, Medizinalassistent am Paracelsus-Krankenhaus Ruit
Michael Steen, Medizinalassistent am Robert-Bosch-Krankenhaus

Erst nach der Veroffentlichung dieses Briefes wurde von den Gesund-
heitsbehdrden auf einer Pressekonferenz am 4.11. das Kaufhaus Horten
genannt. Und direkt danach wurden die Chefdrzte aufgefordert: "im
Bereich der Arzte, des Pflegepersonals sowie des anderen Personals...
tiber Typhus und SchutzmaBnahmen zu informieren".

Reaktion auf den Offenen Brief - Disziplinierung

Als die Typhusepidemie am Abklingen war, hatten die Gesundheitsbehtrden
nichts Eiligeres zu tun, als nach SundenbGcken zu suchen. Nach dem
Motto: Nicht der, der fiir die MiBstdnde mitverantwortlich ist, sondern
der, der sie veroffentlicht, ist schuldig, wurde gegen die vier Arzte
eine regelrechte Einschiichterungskampagne eroffnet, die schlieBlich

zu der Entlassung von D. Lange filhrte. Zudem wurden 4o von 3lo Arzten
am Katharinenhospital gegen die Kollegin Lange aktiv. Ihr Ziel war es,
die Kiindigung von D. Lange zu erreichen. Auch ein Personalratsmitglied,
selbst in der OTV, unterstiitzt die Entlassung, obwohl er 14 Tage vor-
her noch Unterschriften fiir den Offenen Brief gesammelt hatte.

Als sie selbst als Verdachtsfall auf der Isolierstation lag, erfuhr

Frau Lange am 19.11. in einer Pressenotiz von ihrer baldigen Kiindi-

gung mit der Begriindung, sie habe die Sicherheit der Versorgung der
Patienten, ...das Prinzip der Kollegialitdt ... die Wahrung des Arbeits-
friedens...von Grund auf und tatsdchlich in Frage gestellt".
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Interessant sind auch einige Zitate aus dem Briefwechsel von Frau
Lange mit dem Gesundheitsamt; "...Dabei ist selbstyerstandlich zu
beriicksichtigen, daB das Recht auf Information seine Grenze an der
Intimsphdre des einzelnen finden muB." ".,.Als ausgebildete Arzte
sollten sie keinen besonderen Lehrgang flir Arzte fiir erforderlich
halten." (Blrgermeisteramt 6.11.)

"...nachweislich unrichtige Bahauptungen und Unterstellungen 1dBt be-
furchten, daB die von Ihnen vorgesehene "0ffentliche Dokumentation"
Uber die drztliche Versorgung im Katharinenhospital nicht geeignet
ist, die Uffentlichkeit aufzukldren, sondern Verunsicherungen in die
Biirgerschaft und in das klinische Personal zu tragen.”" (12.12.)
“Menschlich bedauere ich den Gang und die Konsequenz der Dinge; beides
hdtte sich, wdren Sie meiner Empfehlung vom 13. November gefolgt, ver-
meiden lassen." (19.11.)

"...MiBstdnde irgendwelcher Art sollten, falls Sie feststellen zu
konnen glauben, wie iibTich der zustdndigen Klinikleitung oder dem
Krankenhaustrager mitgeteilt werden.™

"...DaB durch Ihr Verhalten der Betriebsfrieden in der Medizinischen
Klinik ganz empfindlich gestdrt wurde, ist Ihnen sicherlich bekannt.
Dies bedarf keiner weiteren Darlegung." (beides Personalamt am 21.11.
als Beilage zum Kiindigungsschreiben).

D. Lange wird mit Unterstiitzung der OTV vor das Arbeitsgericht gehen.
An Stuttgarter Kliniken und unter der Bevilkerung wurden bereits zahl-
reiche Unterschriften fiir sofortige Wiedereinstellung gesammelt. Die
0TV-Kreisverwaltung machte allerdings einen Rlickzieher; in einer of-
fentlichen Erkldrung distanzierte sie sich nun von den Vorwlirfen im
Offenen Brief, die entkrdftet seien, und forderten die von ihr gesam-
melten Unterschriftenlisten zurlick!

Am 4.12. wurde in einem anderen Krankenhaus auch der Assistenzarzt

M. Lange ohne offizielle Begriindung gekiindigt, obwohl sich fast alle
Kollegen und der Vertrauensleutekdrper dagegen aussprachen. Die 2 an-
deren MA's miissen wahrscheinlich damit rechnen, ihr Ausbildungsver-
hdaltnis nicht verldngert zu bekommen, -

Wir nehmen an, daB die geschilderten Vorfdlle in anderen Stadten der
BRD sicher @hnlich verlaufen wdren. Hier wie dort werden die Gesund-
heitsbehdrden nicht zuerst zum Schutz der Bevidlkerung tatig, sondern
werden eher die Geschdaftsinteressen der Industrie und des Handels zu
schiitzen haben. - Zweitens zeigte sich, daB das Gesundheitswesen -
insbesondere die Krankenhduser - nicht auf eine Epidemie vorbereitet
waren. Besonders die Personalsituation im Pflegebereich war einer zu-
satzlichen Belastung kaum gewachsen, sie bleibt in der jetzigen "Nor-
malsituation" weiter angespannt. Unertrdgliche Arbeitsbelastung und
fehlende Bettenkapazitdt, einmal mehr durch die Typhusepidemie deut-
lich geworden, bleibt weiter bestehen, darf nicht verharmlost werden,
sondern muP gemeinsam bekampft werden!

Die Kindigung der 2 Arzte ist als eindeutige Warnung an die Adresse
der fortschrittlichen Kollegen in den Krankenhdusern zu verstehen.
In der Zukunft soll dffentliche Kritik am Gesundheitswesen unterbun-
den bleiben.
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"EXPRESS"~TAGUNG: OFFENTLICHER DIENST

Nachdem auf der Tletzten Redaktionskonferenz des "express" Ende Mirz
1974 beschlossen worden war, kiinftig vor allem regionale und bran-
chenspezifische Tagungen zu organisieren, um so eher zu einer konkre-
ten politischen Zusammenarbeit der aktiven Kollegen und Genossen in
den Betrieben beizutragen, fand am 30.11./1.12.1974 in Frankfurt das
erste dieser Treffen fir den Bereich des 6ffentlichen Dienstes statt.
Etwa 50 Kolleginnen und Kollegen, liberwiegend in der UTV, DPG und
GdED organisiert, die entweder in diesen Bereichen arbeiten und dort
als Gewerkschafter aktiv sind oder durch gewerkschaftliche Bildungs-
arbeit mit dem offentlichen Dienst verbunden sind, kamen zusammen, um
die anstehenden Probleme ihrer Gewerkschaftsarbeit zu diskutieren.

In einem einleitenden Referat wurde der Versuch unternommen, aus den
Veranderungen der kapitalistischen Verhdltnisse in Westdeutschland
einige Tendenzen in der Entwicklung des offentlichen Dienstes zu be-
stimmen. Die aktuelle Wirtschaftskrise schldgt Uber die staatliche
Finanzmisere auf die Staatstatigkeit insgesamt durch und fiihrt zur
verstdrkten Rationalisierung (Produktivitdtssteigerungen) und Ukono-
misierung (Einsparungen) im offentlichen Dienst, die vor allem auf dem
Riicken der staatlichen Lohnarbeiter durchgesetzt werden. Rationali-
sierung und Automatisierung bringen jedoch nicht nur eine verstirkte
Arbeitsbelastung mit sich, sondern veridndern auch die innere Struk-
tur der offentlichen Verwaltung. Die mittlere Entscheidungsebene der
traditionellen Hierarchie fd11t zunehmend weg, wodurch sich die Gegen-
sdtze zwischen den leitenden und entscheidenden Tatigkeiten auf der
einen und den ausfiihrenden und kooperativen Arbeiten auf der anderen
Seite verstdrken. Diese Verschdarfung der Klassengegensdtze im offent-
lichen Dienst bewirkt auf der unteren Ebene Angleichungstendenzen
zwischen den einzelnen beschdftigten Gruppen, die sich teilweise

schon in der laufenden Tarifrunde gezeigt haben, wo Arbeiter, Ange-
stellte und Beamte gemeinsam in einigen Betrieben fiir Festbetrags-
forderungen eingetreten sind.

Bei den Beschdftigten haben diese Entwicklungen zu einem verstédrkten
BewuBtsein von der eigenen Lohnabhdngigkeit gefiihrt, das sich in einem
aktiven Lohninteresse und der Betonung von Lohn- und Arbeitsplatz-
sicherheit niederschldgt. Sieht man einmal von Teilen des gehobenen
und hoheren Dienstes ab, dann gibt es kaum mehr Anzeichen flir die

weit verbreitete Vorstellung, die Beschaftigten im offentlichen Dienst
orientierten sich vorwiegend an dem Inhalt ihrer Arbeit und an Ge-
meinwohlvorstellungen. Das trotzdem vorhandene starke Interesse der
o0ffentlich Beschdftigten an der Ausweitung der staatlichen Leistun-
gen 1dBt sich auf ihr Interesse, die eigenen Lebensbedingungen zu ver-
bessern und den eigenen Arbeitsplatz zu sichern, zurlickfiihren. Die
Gewerkschaften, nicht der Staat oder die Parteien, werden dabei als
Trdger dieses Interesses gesehen.



Im Mittelpunkt der anschlieBenden Diskussion stand zundchst die Frage,
wie die behauptete Lohnabhéngigkeitsorientierung der staatlichen Lohn-
arbeiter von dem Umstand, staatlicher Bediensteter zu sein, beein-
fluBt wird, und wie sich das Lohninteresse in der gegenwirtigen
Tarifrunde konkret duBert. Kritisiert wurde, daB das Lohninteresse
der offentlich Bediensteten zwar eine vor dem Hintergrund gemeinsamer
Lebensbedingungen mdgliche Angleichung an das BewuBtsein der librigen
Lohnarbeiter darstellt, aber deshalb nicht umstandslos zum Ausgangs-
punkt einer sozialistischen Strategie gemacht werden diirfe, da gerade
in einigen Bereichen des offentlichen Dienstes (Sozialarbeiter, Leh-
rer, Gesundheitswesen) die Orientierung an den Arbeitsinhalten zu
einer gesellschaftskritischen Umpolung der Gemeinwohlvorstellungen
gefiihrt habe. Das Interesse an der Versorgung bestimmter Bevolkerungs-
gruppen mit Dienstleistungen hat in der Vergangenheit bei Teilen der
staatlichen Lohnarbeiter eine Solidarisierung und Kooperation mit

den Empfangern und Betroffenen staatlicher MaRnahmen gegen den Abbau
und die Verschlechterung staatlicher Leistungen bewirkt (vgl. Streik
der Steuerbeamten, Auseinandersetzungen um die Frankfurter Kinder-
tagesstdtten). Die Dominanz inhaltlicher Interessen kann zu einer
politischen Kritik an den kapitalistischen Staatsfunktionen fiihren,
die iiber die Beschrankung auf bloBe Lohninteressen hinausgeht.

In der gegenwdrtigen Situation wird die Allgemeinwohlideologie massiv
von Staat und Massenmedien gegen die Lohninteressen der staatlich
Bediensteten eingesetzt. Da sich die Gewerkschaften mit diesen An-
griffen nicht inhaltiich auseinandersetzen, ist eine starke Verunsi-
cherung der Kollegen die Folge. Gewerkschaftsfiihrung und Sozial-
demokratie versuchen, die Lohnabhingigen zudem auf eine gesamtwirt-
schaftlich begriindete Lohnzuriickhaltung zu verpflichten. Mit der
staatlich durchgesetzten Einkommenspolitik wdchst die Gefahr, daB sich
die Beschdftigten im offentlichen Dienst von den anderen Arbeitern
isolieren. Gegenstrategien von Sozialisten im Bereich des Gffentli-
chen Dienstes konnen sich daher nicht auf Lohnforderungen beschridnken,
sondern miissen auch an den Arbeitsinhalten und der Kritik der Gemein-
wohlorientierung bzw. -verpflichtung ansetzen. Indem der Klassen-
charakter ihrer Tdtigkeit flir sie selbst und die anderen Arbeiter
deutlich wird und damit, daB sie gerade nicht fiir das allgemeine Wohl
arbeiten, konnen die staatlichen Lohnarbeiter in der aktuellen Lage
erst ein aktives Lohninteresse und inhaltliche Gegenstrategien ent-
wickeln. Offensive Strategien, die auch die Betroffenen von staatii-
chen Aufgabenkirzungen mobilisieren, bieten zudem Politisierungs-
chancen, um die es auch in den Tarifkampfen geht.

Nach dieser allgemeineren Diskussion liber gewerkschaftliche Strategie
der staatlichen Lohnarbeiter drdngten die Teilnehmer auf einen Er-
fahrungsaustausch Uber unmittelbar anstehende Probleme ihrer gewerk-
schaftlichen Praxis. Zundchst berichteten Gruppenvertreter und auch
einzelne Kollegen lber den Stand der gewerkschaftlichen Ansitze auf
betrieblicher Ebene. Hierbei zeigte sich - sieht man einmal von den
schon weiter fortgeschrittenen Ansitzen in Frankfurt und Westberlin
ab -, daB die Schaffung von Vertrauensleutegremien, die an der Basis
verankert sind, die vordringlichste Aufgabe darstellt. Die gegenwar-
tige satzungsmaBige Zusammensetzung der Tokalen Gewerkschaftsvertre-
tungen aus Delegierten verschiedener Ausschiisse (Arbeiter, Angestell-
te, Beamte, Frauen, Techniker usw.) fiihrt zur Aufsplitterung in ver-
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schiedene Interessengruppen und verhindert die ungebrochene Artikula-
tion des Mitgliederwillens. Zwar werden auch in der UTV Konzepte zur
Starkung der Vertrauensleutearbeit entworfen, aber die Frankfurter
Erfahrungen machen deutlich, daB auch durch starken Druck von der
Basis Vertrauensleuteausschiisse gebildet werden kdnnen, die selbst
ohne satzungsgemdfe Verankerung und ohne Antragsrechte in den Kreis-
vertretungen politisch duBerst wirksam sein konnen, Sie bilden eine
wichtige Vorbedingung flir die Herstellung innergewerkschaftlicher
Offentlichkeit, die gegenwdrtig wichtigstes Ziel sozialistischer Be-
triebsarbeit im offentlichen Dienst ist. Erst neue Formen inner-
gewerkschaftlicher Offentlichkeit ermdglichen die Zusammenfassung und
Organisierung der individuellen Unzufriedenheit der Kollegen und
lassen damit den Widerspruch zwischen gewerkschaftsoffizidsen und
Mitgliederforderungen hervortreten. Durch eine Intensivierung der Ver-
trauensleutearbeit konnen auch die Mitgliederversammlungen nach jahre-
langer gewerkschaftlicher Demobilisierung wieder zu Basisorganen wer-
den.

Wie notwendig die Verstarkung der Vertrauensleutearbeit iliber die un-
mittelbare betriebliche Verankerung hinaus gegenwdrtig ist, zeigten
auch die Berichte iiber die anstehende Tarifrunde. Nur wo es aktive
Mitgliederversammlungen gegeben hatte, kamen meist hohe Festbetrags-
forderungen oder hohe Sockelbetrdge zustande, denn von den Gewerk-
schaftsfunktionaren gab es trotz eines gegenteiligen Beschlusses auf
dem letzten Gewerkschaftstag der UTV keine Vorbereitung auf die Tarif-
runde. Zudem hatten die meisten Gewerkschaftsmitglieder vor dem Hin-
tergrund der Okonomischen Krise nur geringes Interesse an der Tarif-
runde, wdhrend auch im offentlichen Dienst die Diskussion iber die
zukiinftige wirtschaftliche Entwicklung und sichere Arbeitspldtze im
Vordergrund standen. Darum kommt es in der aktuellen Situation darauf
an, Analysen der wirtschaftlichen Lage zu liefern, die gegen die
Argumente von Regierung, Gewerkschaften und biirgerlicher Uffentlich-
keit stechen.

Um sich in der laufenden Tarifrunde aktiv zu unterstiitzen, beschlos-

sen die anwesenden Gruppen, sich umgehend die im Tarifkampf einge-

brachten Forderungen, Materialien und Begriindungen zuzuschicken. Ein

neues Treffen soll moglichst bald nach AbschluB der Tarifrunde an-

gesetzt werden, um die Erfahrungen und Einschatzungen auszutauschen

und zu iiberprifen. Weitere Themen dieser Tagung werden sein:

- Die Konkretisierung inhaltlich orientierter Strategien gegen die
Auswirkungen von Rationalisierungen und Einsparungen;

- Die weitere Kldrung des Verhdltnisses von institutioneller Gewerk-
schaftsarbeit und Basisorganisierung;

- Das Verhdltnis von SPD, Verwaltung und gewerkschaftlicher Organi-
sierung im 0ffentlichen Dienst;

- Die Perspektiven der Dienstrechtsform.

Roland Roth
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DAS. SOZIALISTISCHE BURD - WORUM GEHT E£S?

Sozfalisten arbeiten heute in den Betrieben, in lokalen Gruppeh. in
Clubs, Besisgruppen an den HochschuTen und Schylen, Innerhalb der Ju-
gendverbande und als kritische Gruppierungen tnnerhalb der "offiziei-
den" Orgamisaticnen (Gewerkschafien, Kirchen, Parteien). [n diaser
Weit verzweigten Praxis. fisgt die Thance siner neuen sozialistischen
Hewegung. Aber: Ergebnisse der: thecretischen Diskussion, praktische
Erfahrungen, Modelle spezifischer und lakaler Gruppen bleitien chne
Auswirkung fur die soxialistische Linke insgesamt, wenn si2 nicht
vermittel t werden. Und: noch Fmmer Febit es an Kooperation, die Gber
die eigane Basisarbeit hinausgeht, und wenn es durauf ankommt, 1n
Kallektiver und sol fdarischier Aktioh ther den spezifischen Gruppen=
oden Arbeitsbereich nippusgehende Forderungen und Selbsiarganisation
durchzusetzen, dadn st die Koordinatian meist unzureichend. Das So-
ziaiistische Buro will helfen; efpe bessere Kommupikation und Koopera-
tion unter der sozialistischen Linken und ihren Verschiedensn Gryp-
pierunaen zu antwickeln und demit zur griferen Effektivitat soziali-
stischer Arpeit nd zur Entwitkluna einer neuen sozialistischen Xlas-
S8 nisation bedtragen:

Deshﬂ b machen wir "1inks", eine utabhdntige. auf politische Prasis
gerichtete spzialistische Zeitung. Deshalb gibitdas Sozialistische Bi-
ro mit der BFP "express" (die Zeitung flr sorialistische Betriebs-
und Gewerkschaftsarbeit) heraus, Deshalb wurden zur Unterstiitzung ei-
ner sozialistischen Benufspraxis in verschiedenen Arbeitsfeldern In-
Tormationsdienste aufgebaut, so der Informationsdienst des Sozialisti-
sehen LeRrerbundes und diel Infos Arbeiterbdeung. Saridlarbeit und
uesundha1tswesen Eruanzend firdert das Sozialistische Bliro mittels
lnes Blicher- & PapervertrTEbs die Herstellung Und Verbreitung ausag=
wihTter Schriften fiir die theoretische Arbeit, fiir Schulung, fir
Prayis in strategisch wiciitigey Faldern, Uber lokale und’ projektbeza-
gene Aktivitdteén usw. In verschiedenen Broschiirenreihen werden wich-
‘tige Matarialien publiziert, so in der Reike Batrish und Gewerkschaf-
teh, der Reihe {nternntinnaIe Solidaritat, der Reihe Roter Pauker
(Materialnen flir Lohrer) und der Reihe PIa&a{raauernuer1ag

Die Ehtwicktung giner sozialjstischen Perspektive st die Vorausset-
2ung daflr, daB im Zuge der Verschdrfung betrieblicher und geuerkr
schaftlicher Kamofe eipe politische ﬂrgan1sation der Soztalisten in
Westdeutschland sich entwickelt, die fahig wird Klassenkampfe mit
poTitischer Zielsetzung zu fiheen. Das Sozialistische Blre sieht sei-
ne Aufuabe darin, =u dissem Prozed der Entwicklung einer neuen Xlas-
senorganisation helzutragen, Das Sozialistische Bips hilt es sber Flr
falsch, nun zur BrUndung einer s6zialistischen Partel aufzufordern.
Dig Entuicklung giner pelitischen Klassenorganisation kanp nicht durch
Vérklindung voraefertigter Programme von oben her erfolgen. Sie ist
maglich nur dangn, wenp sie von der arbei+erklasse selbst getragen wird.
Das Sozfalistische BUrt Kann unt wird seine - wenn auch vor|sufige -
organieatorsche Struktur in den Dienst einer solchan Orgamisierung
stellen. Durch Kontinuiariiche Diskussion. sind die Perspektiven und
ﬁktionsfﬂrmen ‘einer’ kiinftigen politischen Klnssenorganlsatlnn 50 her-
auszuarbeiten, d38 an ihrer Bestimming 2lle'dieienigen sich betetrli=
gen konnep; die diese Organissticn Cragen wenden,

Sozialistisches Bliro, Sab Offenbach 4. Postfach 591





