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Zeitschrift fur sozialistische Politik im Bildungs-, Gesundheits- und Sozialbereich

Widerspruche

Gesellschaft als ,,Diskurs der Wiinsche” meint das Verfertigen
des Sozialen im Prozess des sozialen Diskurses,

nicht Unterwerfung unter vorgefertigte Normierungen.

Niko Diemer (1952-1992)

Wir (iber uns

1981/82 griindeten Mitglieder der Arbeitsfelder Gesundheit, Sozialarbeit und Schule
des Sozialistischen Buros die Zeitschrift ,Widerspruche”. In dieser Zeit des griinen
Aufbruchs und der radikalisierten konservativen Wende versuchten wir eine erste
Standortbestimmung als Redaktionskollektiv: , Verteidigen, kritisieren, Gberwinden
zugleich”. Unter dieser Programmatik wollten wir als Opposition dazu beitragen,
die materiellen Errungenschaften des Bildungs- und Sozialbereichs zu verteidigen,
dessen hegemoniale Funktion zu kritisieren und Konzepte zu ihrer Uberwindung zu
konkretisieren. Zur Uberzeugung gelangt, dass eine alternative Sozialpolitik weder
politisch noch theoretisch ausreichend fir eine sozialistische Perspektive im Bil-
dungs- und Sozialbereich ist, formulierten wir unseren ersten Versuch einer Alterna-
tive zur Sozialpolitik als Uberlegungen zu einer ,Politik des Sozialen”. An der Prazi-
sierung dieses Begriffes, an seiner theoretischen und politischen Vertiefung
arbeiteten wir, als die Frage nach der ,,Zukunft des Sozialismus nach dem Verschwin-
den des realen” 1989 auf die Tagesordnung gesetzt wurde. Das Kenntlichmachen
der ,sozialen Marktwirtschaft” als modernisiertem Kapitalismus im Westen und
Kapitalismus ,pur” im Osten erleichtert uns zwar die Analyse, gibt aber immer noch
keine Antwort auf die Frage nach den Subjekten und Akteuren einer Politik des
Sozialen, nach Kooperationen und Assoziationen, in denen , die Bedingung der Frei-
heit des einzelnen die Bedingung der Freiheit aller ist” (Kommunistisches Manifest).
Wer in diesem Diskurs der Redaktion mitstreiten will, ist herzlich eingeladen.
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Editorial 3

Zu diesem Heft

»Kampf ums Herz* ist ein Artikel der Siiddeutschen Zeitung vom 16. November
uberschrieben, der die Okonomischen Interessen der Pharmakonzerne offen
benennt. Es geht um einen so genannten ,Cholesterinsenker‘, der binnen eines
Jahres den ersten Platz in seiner Arzneimittelklasse errungen hat. 1,5 Millionen
Kassenpatienten (wahrscheinlich sind darunter auch einige Patientinnen), so
heifit es, miissen sich ab Januar 2005 auf Zuzahlungen in Hohe von 200 Euro
jahrlich einstellen. Pfitzer, der Hersteller, ist nicht bereit, den vom Bundesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen festgelegten Festbetrag fiir diese Arznei-
mittelklasse — Statine genannt — zu akzeptieren. Ahnlich wie zuvor Gynikologen,
Zahn- und Augenérzte mit dem Angebot ,individueller Gesundheitsleistungen‘ —
IGeL genannt —, bietet nun ein pharmazeutisches Unternehmen — und hierin
liegt das Novum - ein angeblich exklusives Produkt — der Porsche unter den Sta-
tinen, wie der Hersteller glauben machen mochte — zum Festpreis plus aus eige-
ner Tasche zu zahlenden Aufpreis an. Die Symbolkraft der Herzmetapher weckt
unser verdréngtes Wissen um die Fragilitdt des Lebens, die Vulnerabilitdt unserer
Korperlichkeit und den Kampf ums Leben. Wer mochte da ,nein‘ sagen?

Bei den Reformversuchen fiir das Gesundheitssystem, das wohl zutreffender als
medizinisch-industrieller Komplex oder euphemistisch als Gesundheits-Industrie
zu bezeichnen ist, geht es im Moment vor allem um eines: um die Festlegung der
Regeln, nach denen das Geld verteilt wird, das die gesetzliche Krankenversiche-
rung einnimmt und das aufgrund der seit mehreren Jahren sinkenden Grund-
lohnsumme und steigenden Arbeitslosenquote weniger statt mehr wird. Von
immer mehr Interessengruppen wird daher mit immer hiarteren Bandagen immer
offentlicher an immer mehr Grenzlinien, die z.T. innerhalb eigener Standesorga-
nisation verlaufen, gekdmpft: Die Pharmaindustrie gegen den Bundesausschuss,
die Kassenérztlichen Vereinigungen gegen die Krankenkassen, die Allgemein-
mediziner gegen die Fachéirzte, die gesetzlichen Krankenkassen gegeneinander
und gegen die Privaten, das stationidre Behandlungssystem gegen das ambulante.

Etwas auBBerhalb der derzeitigen Kreuzfeuer, aber nicht weniger bedeutsam, sind
die Interessenauseinandersetzungen zwischen den Professionen (Mediziner, Psy-
chotherapeuten, Gesundheitsfachberufe), sowie den PatientInnenvertretern;
quer zu den sektoralen Kédmpfen verlaufen die Auseinandersetzungen um Aus-
bildungs- und Studienreformen, Fortbildungen, Rezertifizierungen, Leitlinien
und Qualitétssicherung, sowie um die grundsitzliche Frage, wie iiberhaupt von
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evidenzbasierter Medizin gesprochen werden kann, wenn weder Arzneimittel
noch Behandlungen darauf gepriift werden, ob sie fiir Frauen und Ménner glei-
chermaBen heilsam sind. Der Nutzen der formulierten Reformziele Qualitétsver-
besserung, Effizienzsteigerung und Bedarfsgerechtigkeit wird bisher ,ohne Anse-
hen des Geschlechts‘ (Kuhlmann 2004) diskutiert.

Um wieviel Geld es eigentlich geht, ist nur anndhernd zu bestimmen. Im Deut-
schen Arzteblatt wird ausgewiesen, dass sich die Ausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung im Jahr 2002 auf insgesamt rund 144 Milliarden Euro
beliefen, die Ausgaben im Gesundheitswesen insgesamt auf rund 235 Milliarden
Euro (Beske 2004). Hinzuzurechnen sind die Ausgaben des Bundesgesundheits-
ministeriums, das fiir das Jahr 2003 einen Etat von 363,8 Millionen Euro auswies,
sowie alle privat getétigten Zuzahlungen (fiir Arzneimittel, Krankenhausaufent-
halte, sog. IGeL-Leistungen) und Ausgaben fiir nicht verschreibungspflichtige
Arzneimittel, Vitamine, Mineralstoffe, Riickenschulung, Massagen, Kuren, Well-
ness-Angebote etc. — die Grenzen zum Fitness-Bereich sind flieBend. Nicht ent-
halten sind zudem die nicht unbetrichtlichen Ausgaben fiir Ausbildung und For-
schung. Legt man ,nur® die ausgewiesenen 235 Milliarden Euro zugrunde, macht
diese Summe bereits ca. 10 % des BIP aus und stellt einen bedeutenden wirt-
schaftspolitischen Faktor dar. Schenkt man den aktuellen Pressenotizen um die
Eroffnung der jihrlich stattfindenden Messe fiir Medizinprodukte (Medica)
glauben, so kann ,,die Gesundheitsbranche® kontinuierlich Wachstumsraten vor-
weisen, und dies trotz sinkender GKV-Ausgaben.

Zu den Beitragen im Einzelnen

Mit dem Themenschwerpunkt der vorliegenden Ausgabe mochten wir Licht in
den Dschungel der Reformen und Debatten bringen, die nicht immer so offen
liegen wie bei den Strategien der Pharmazeutischen Industrie. Drei Brennweiten
werden eingestellt, um den tiefgreifenden Verdnderungen, politischen Rahmen-
bedingungen, Strategien und grundlegenden Mechanismen auf die Spur zu kom-
men.

Die 50 mm-Normal-Perspektive Deutschland: Die Mythen der Debatte um die
Gesundheitsreform aufzudecken ist das Ziel des Beitrags von Nadja Rakowitz.
Es geht ihr vor allem um den Mythos der Explosion der Kosten und des demo-
graphischen Problems sowie um die Beleuchtung der Hintergriinde der Einfiih-
rung von DMP und DRG (Disease-Management-Programme und Diagnosis
Related Groups). Nadja Rakowitz kommt dabei zu der tiberraschenden These,
dass es der Bundesregierung nicht um die Senkung der Ausgaben geht und sie
dies eher zu verhindern sucht, da davon ein negativer Einfluss auf Konjunktur,
Arbeitsmarkt und BIP ausgehen konnte. Statt dessen opfere sie das Solidarsys-
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tem zwischen Arbeitgeberinnen und Arbeitnehmerlnnen und implementiert
iber steigende Selbstbeteiligungen einen Selektionsmechanismus, der, wie nicht
erst die Einfiihrung der Praxisgebiihren deutlich zeigt, zu Lasten der 6konomisch
schwachen Schichten geht.

Die 35 mm-Weitwinkel- Perspektive Europa: Nationale Gesundheitspolitiken, so
wird in dem Beitrag von Rolf Schmucker deutlich, werden nicht mehr nur von
nationalstaatlichen Rechten, sondern auch durch die Umsetzung von EU-Geset-
zen beeinflusst. Schmuckers These ist, dass weniger die européische Sozial- und
Gesundheitspolitik, als vielmehr die drohende Umsetzung einer Dienstleistungs-
richtlinie zu einem Deregulierungs- und Privatisierungsprojekt fiir die Gesund-
heits- und Pflegedienste werden konnte. Entwicklungen der nationalen Gesund-
heitssysteme werden bereits jetzt spiirbar — und kiinftig womoglich noch
zunehmend - durch das Gemeinschaftsrecht und dessen Auslegung durch den
Europdischen Gerichtshof (EuGH) beeinflusst. Eine Privatisierung und Kom-
merzialisierung z.B. der Krankenversicherung konnte die Folge sein.

Die 135 mm-Tele-Perspektive der Mechanismen innerhalb des deutschen Sys-
tems. Drei Beitrdge versuchen, exemplarisch, z.T. reformunabhingig und aus
einer Mikroperspektive Auswirkungen der Strukturen und Mechanismen des
Gesundheitssystems aufzuzeigen. Der Beitrag von Winfried Beck beschiftigt sich
mit dem bereits erwdhnten Angebot ,Individueller Gesundheitsleistungen‘, in
der Branche verniedlichend ,IGeLn‘ genannt, mit der Medikalisierung der Wech-
seljahre von Frauen und mit etwas, das treffend als ,Grenzwert-Politik‘ bezeich-
net werden kann (Abholz 2002). Dabei kommt Winfried Beck zu der Einschit-
zung, dass individuelle Gesundheitsleistungen nicht nur teuer sind fiir die, die sie
in Anspruch nehmen, sondern potentiell gefdhrlich. Fritherkennungsleistungen
werden, so die These von Beck, nach wie vor in verniinftigem und notwendigem
Maf von der GKV iibernommen. Am Beispiel der Herabsetzung der Normwerte
fiir die Knochendichte verdeutlicht er, wie die Festlegung neuer Grenzwerte den
Bedarf verschreibungspflichtiger Medikamente — in diesem Fall von Hormonen
als sogenannte Hormonersatztherapie wihrend und nach den Wechseljahren —
mit begriindet. Die Hormontherapie, weltweit ca. 100 Millionen Frauen verord-
net und von ihnen genutzt, ist massiv in die Schlagzeilen geraten und stellt eines
der Musterbeispiele fiir die Prozesse der Medikalisierung von Lebensphasen dar,
an der Arzteschaft und Pharmazeutische Industrie gleichermaBen verdienen.

Tief in die Mechanismen und Funktionen von Korperpolitiken, Normalisierungs-
praktiken und Belohnungssystemen dringt Walburga Freitag mit ihrem Beitrag
iiber die Praktiken der Orthopidie nach der Geburt der contergangeschidigten
Kinder ein. Die orthopédischen (und wie an anderer Stelle gezeigt auch die son-
derpiadagogischen) Disziplinen haben ihr Angebot, weniger nach dem Bedarf
der Kinder, als vielmehr nach den jeweiligen Professionsinteressen ausgerichtet



6 Editorial

und mit den Wiinschen der Eltern legitimiert. Normalisierungspraktiken und
Dispositive zur Regulierung abweichender Korper miissen aber, so zeigt die Stu-
die auch, nicht notwendiger Weise von denen, fiir die sie geschaffen wurden,
anerkannt werden. Im Falle der Gruppe contergangeschidigter Frauen und Mén-
ner 14t sich zeigen, dass sie die Normalisierungsangebote der Disziplinen weit-
gehend ablehnten, Widerstand entwickelten und biographisch ,wahres® Wissen
entwickelten.

Die am Beispiel von Contergan sich zeigenden Regeln und Strategien der medi-
zinischen Disziplinen lassen die Hypothese zu, dass sie — nicht zuletzt auf dem
Hintergrund der geltenden Vergiitungssysteme des medizinischen Systems — zur
zunehmenden Medikalisierung und Pathologisierung aller Lebens- und Kérper-
bereiche fiihren, die die genetische Struktur der Ei-, Samen- und Embryonalzelle
langst erreicht hat. Charakteristikum der Bestimmung von Abweichungen und
Pathologisierungen ist die parallel mit ihr einhergehende Formulierung eines
Normalisierungsangebots. Auch hieriiber versuchen die Professionen, ihr Terrain
auszuweiten. Aber: die Entwicklung von Dispositiven wird zum Motor der Pro-
fessionalisierung nicht nur der Medizinischen, sondern fast aller Disziplinen des
Wohlfahrts-, Erziehungs- und Gesundheitssystems. An der Schnittstelle von
medizinischem und schul- und sonderpddagogischem System setzt der Beitrag
von Nicola Raschendorfer an. Immer mehr Kinder, und davon fast 70 % Jungen
(Fegert, Glaeske u.a. 2002) werden — vorwiegend im Schulalter — mit der Diag-
nose des Aufmerksamkeits-Defizit-Syndroms (ADS) konfrontiert. In ihrem Bei-
trag zeigt Nicola Raschendorfer die Prozesse der Medikalisierung der Kindheit
und die Verquickung von medizinischen und padagogischen Interessen auf. Lésst
sich mit dem Verweis auf das Phanomen ,Legasthenie‘ der 1970er Jahre argu-
mentieren, dass Medikalisierungsprozesse nicht neu sind, sondern seit mehr als
50 Jahren das Leben aller Bevolkerungsschichten tangiert, so kann man dem nur
zustimmen. Neu ist jedoch die mediale Wucht, die gegenwértig spiirbar ist, mit
der Kinder mit Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom, sog. ,dicke* Kinder oder dia-
betische Kinder in Form einer konzertierten Aktion benannt und stigmatisiert
werden, der Begriff der Volksseuche wieder hoffidhig und an der Individualisie-
rung der Ursachen und Therapie gearbeitet wird. Selbsttechnologien als Thera-
peutikum haben die frithe Kindheit erreicht.

Walburga Freitag fiir die Redaktion der Widerspriiche
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Nadja Rakowitz

Klassen-Medizin: Die Gesundheits-
reform als Instrument der Umverteilung
von unten nach oben

Kaum eine 6ffentliche Debatte ist im Moment mehr von Mythen gepragt als die tber das Gesund-
heitswesen und die Gesundheitsreform. In der Auseinandersetzung finden wir propagandistische
Verkiirzungen und den Austausch vermeintlicher Evidenzen. Permanent wird das Gespenst der
.Kostenexplosion” und des ,Demographieproblems” an die Wand gemalt — und das alles vor
dem Hintergrund einer Debatte tiber den Standort Deutschland und die ,zu hohen Lohnkosten”,
von denen ein Teil, ndmlich die sogenannten Lohnnebenkosten, nicht weiter belastet werden soll
durch steigende Beitragssatze firr die Krankenversicherung. Unter diesen Pramissen konnte die
rot-griine Gesundheitsreform nur die Richtung annehmen, die sie nun eben auch hat: faktisch
bedeutet sie eine Individualisierung des Risikos, krank zu werden und die Kosten dafiir tragen zu
missen. Der folgende Text versucht, die wirklichen Probleme und ihre Ursachen zu analysieren
und die Gesundheitsreform vor diesem Hintergrund einzuschatzen.

Im Zuge der erfreulichen Proteste gegen ,,Hartz IV* im Spatsommer diesen Jah-
res droht ein anderer Bestandteil der Agenda 2010 ein wenig in Vergessenheit zu
geraten: die Gesundheits-,,Reform*, die Anfang des Jahres in Kraft getreten ist.
Auch wenn die Bundesregierung im Herbst 2004 in ihrer Propaganda-, pardon
Kommunikationsoffensive den Erfolg der Reform feiert, weil die GKV im ersten
Halbjahr 2004 Uberschiisse in Hohe von fast 2,5 Mrd. Euro erwirtschaftet hat
und die Beitrige jetzt prinzipiell sinken konnten (Bundesregierung 2004), zeigt
sich doch gerade hierin, der Zweck des Ganzen: Es geht nicht etwa darum, bei
Patienten wie bei Fachleuten bekannte Versorgungsmingel des deutschen
Gesundheitswesens abzuschaffen, sondern darum, die so genannten Lohnneben-
kosten, also die Sozialversicherungsbeitrége fiir das Kapital zu senken — nicht
etwa fiir die Arbeitnehmer. Denn letztere werden zwar von einer generellen Bei-
tragssatzsenkung — wenn sie denn iiberhaupt kommt — auch betroffen, aber
durch die verschiedenen Mafinahmen sowohl als Beitragszahler als auch als
Patienten zusétzlich so belastet, dass die mogliche Beitragssatzsenkung es nicht
ausgleichen diirfte.

WIDERSPRUCHE. Zeitschrift fiir sozialistische Politik im Bildungs-, Gesundheits- und Sozialbereich,
Heft 94, 24. Jg. 2004, Nr. 4, S. 9-24
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AulBlerdem sind zwei gro3e Brocken der ,, Reform® bis jetzt noch nicht einmal
umgesetzt: nimlich die Alleinfinanzierung des Beitrags fiir Zahnersatzleistungen
und Krankengeld ab 01. Juli 2005. Beide sollen dann — in Gestalt von einem
0,9 % hoheren Beitrag — nur noch von den Arbeitnehmern bezahlt werden.' Mit
der Formel: Arbeitgeber: x % und Arbeitnehmer: x + 0,9 % wird dann endgiiltig
die paritétische Finanzierung der GKV auch formal aufgegeben. Es darf speku-
liert werden, ob diese weiteren Zumutungen doch noch einmal zu gréeren Pro-
testen der Bevolkerung fithren werden. Angesichts der ideologischen Vorberei-
tung des Terrains durch die — maximal unterkomplex — in den Massenmedien
gefiihrte Debatte iiber ,, Kostenexplosion®, ,,zu hohe Lohnnebenkosten* und die
,demographische Frage® ist eher zu vermuten, dass auch die beiden noch ausste-
henden nichsten Schritte der Gesundheits-,,Reform* ohne grof3e Reibungsver-
luste fiir die Regierung durchgehen werden. Denn schon langst wird in der brei-
ten Offentlichen Debatte das Gesundheitssystem nicht mehr als soziale
Errungenschaft angesehen, sondern blof3 noch als Belastung fiir die Arbeitgeber
oder als Selbstbedienungsladen — der Patienten bzw. Versicherten. Auch von
Krankheit wird dabei heute eher in dem Sinn gesprochen, dass unterstellt wird,
die Leute seien ,,zu oft“ krank, oder die Arbeitnehmer ,,machten* krank, also
blau, obwohl sie arbeiten konnten — und das bei einem historisch tiefen Kranken-
stand von im Jahr 2003: 3,61 % (BMGS 2004; vgl. Krankenhaus & Management,
09/2004) mit weiterhin sinkender Tendenz, die eher darauf schlieBen lésst, dass
diejenigen, die noch einen Job haben, eher krank zur Arbeit gehen als dass sie
plotzlich gestinder seien. Die Versicherten bzw. die Patienten — so wird in man-
chen Zeitungen und Fernsehsendungen behauptet und die Konditionierung des
Publikums scheint soweit zu funktionieren, dass nahezu jeder das nachplappert —
hitten ,,Freibiermentalitdt® etc. und deshalb miisste dies nun iiber monetire
Anreize, also Zuzahlungen reguliert werden. Langst hat sich bei den Mehrheits-
sozialdemokraten und bei den Griinen, aber auch bei Teilen der Gewerkschaften
die Argumentation soweit verkehrt, dass nicht mehr der Erhalt des solidarischen
Gesundheitswesens bzw. sein Ausbau und seine sinnvolle Reform der oberste
Zweck von Gesundheitspolitik ist, sondern die Senkung der sogenannten Lohn-
nebenkosten, der sich dann das Gesundheitswesen und die dort Versorgten, aber
auch die dort Beschiftigten unterzuordnen haben.

Um den Uberblick nicht zu verlieren und sich nicht von der Hysterie der Debat-
ten liber das Gesundheitswesen und dessen ,,Reform® irre machen zu lassen, sol-
len die einzelnen Verdnderungen hier noch einmal vorgestellt und die ,,Reform*
selbst eingebettet werden in einen Zusammenhang, der sowohl die Strukturen
als auch die Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung beleuchtet.
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Strukturelle Probleme des Gesundheitswesens

Experten verweisen schon lange darauf, dass es in Deutschland eine Uber-,
Unter- und Fehlversorgung im Gesundheitssektor gibt. Dies ist auch die Pré-
misse des Gesetzentwurfs der Bundesregierung von 2003:

,»Aus Beitrdgen stehen jédhrlich rd. 140 Mrd. Euro fiir die Finanzierung dieses Sozial-
versicherungszweigs zur Verfiigung. Das deutsche Gesundheitssystem ist leistungs-
fihig. Aufgrund von verkrusteten Strukturen und Fehlentwicklungen erfolgt die Mit-
telverwendung jedoch nicht zielgenau. Wie speziell der Sachverstéindigenrat fiir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen festgestellt hat, gibt es in Teilbereichen
Fehl-, Unter- und Uberversorgung. Gerade im Bereich der groBen Volkskrankheiten,
die die hochsten Kosten verursachen, sind mangelnde Effektivitdt und Qualitdt zu
verzeichnen. Obwohl das deutsche Gesundheitssystem im internationalen Vergleich
pro Kopf und gemessen am Bruttoinlandsprodukt hohe Aufwendungen zu verzeich-
nen hat, ist die Qualitdt der medizinischen Versorgung im internationalen Vergleich
verbesserungswiirdig.“ (Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz 2003)

Denn die Frage ist ja nicht nur, wie viel Geld ausgegeben wird, sondern auch
wofiir und nach welchen Kriterien. Die Medizin in Deutschland ist ausgespro-
chen kurativ und — noch — wenig priaventiv orientiert. Rolf Rosenbrock verweist
darauf, dass gerade die so genannten ,,big killers“ (v.a. Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, Krebse, Unfille) und die so genannten ,,big cripplers” (v.a. degenerati-
ven Muskel- und Skelett-Erkrankungen) ,,vor Manifestation in erheblichem
Umfang durch zeitgeméfe praventive Interventionen, die mit durchdachten Stra-
tegien gleichzeitig auf Verhéltnisse und Verhalten einwirken, zu verhiiten seien.
Auch er bezieht sich auf das Gutachten des Sachversténdigenrats 2001, nach dem
durch Prévention 25 % der heute anfallenden Kosten der Krankenversorgung
eingespart, aber eben auch viele Leiden vermieden oder wenigstens zeitlich
hinausgezogert werden konnten (Rosenbrock 2002: 24ff.). Im Gutachten des
Sachverstindigenrats wird z.B. bei der Volksseuche Riickenleiden eine ,,deutli-
che Uberversorgung in bildgebenden diagnostischen und invasiv-therapeutischen
Verfahren“ und eine Unterversorgung im ,,aktivierenden Management chronisch
,Riickenkranker‘ einschlielich betrieblicher Gesundheitsféorderungsansitze und
sekundir-/tertiar-praventiver Riickenschulen“ (Gutachten 2000/2001: 12)* fest-
gestellt.

Schaut man sich die Strukturen des deutschen Gesundheitssystems an, dann
erscheint dies nicht als zufillig. So (ver)fiihrt z.B. die Einzelleistungsvergiitung
bei den niedergelassenen Arzten dazu, dass Diagnosen nach betriebswirtschaftli-
chem Kalkiil gestellt werden; die Arzte konnen so ihren Verdienst selbst steuern.
Dieser von den Arztevertretern politisch bewusst durchgesetzte Fehlanreiz fiihrt
in der Bundesrepublik auch zu oben beschriebenen Fehlversorgungen (Beck
2003; Deppe 1987), die zum Teil drastische AusmaBe annehmen. Hier nur ein
paar Beispiele: In Deutschland werden doppelt so viele Rontgenuntersuchungen
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gemacht wie z.B. in den Niederlanden oder in Norwegen; die Zahl der Herz-
katheter-Labors hat sich in Deutschland in den letzten zehn Jahren verdoppelt
und die Zahl der Katheteruntersuchungen ist im gleichen Zeitraum um 250 %
gestiegen. Es werden im Vergleich zu anderen européischen Landern zu viele
Frauen an der Brust operiert, es werden zu viele Gebarmuttern entfernt, zu viele
Knieoperationen gemacht usw. Man kann diese Liste lange fortsetzen (Bliichel
2003; Beck 2004: 54).

Zu Recht wird diese Kritik in der gesundheitspolitischen Debatte auch von den
Gewerkschaften aufgenommen, die Anbieterdominanz und Uberversorgung im
deutschen Gesundheitswesen kritisieren, was — wider den Zeitgeist — die Forde-
rung nach Planung zumindest in diesem Bereich impliziert: ,,Die frithere Grof3-
gerdteverordnung regelte eine flaichendeckende und wirtschaftliche Aufstellung
von teuren medizinischen Spezialgeriten. Sie wurde 1997 nach einem Urteil des
Bundesverwaltungsgerichts abgeschafft ... So ist in Deutschland nach Zahlen der
Deutschen Krankenhausgesellschaft im Zeitraum von 1990 bis 1997 die Anzahl
der MRT-Gerite um 329 % gestiegen (ver.di 2002: 7). Dass die GroBgeritever-
ordnung abgeschafft wurde, passt zum einen zur allgemeinen ideologischen Ten-
denz einer Kritik aller gesellschaftlichen bzw. staatlichen Planung und der ent-
sprechenden Forderung nach Steuerung durch den Markt; zum anderen erklart
sich dies auch aus dem Interesse der niedergelassenen Arzte mit groBer tech-
nischer Ausstattung (z.B. Radiologen, Orthopéden, Internisten, Urologen), die
unter den Arzten auch deshalb am meisten verdienen, weil man mit ,,technischen
Leistungen* hohere Punktwerte erreichen kann als mit kommunikativen, sie also
besser honoriert werden.

Aber nicht nur dies ist ein Moment von Uberversorgung, sondern schon allein
die Tatsache, dass es die gesamte Palette an Fachédrzten im ambulanten Bereich
und im Krankenhaus noch einmal gibt. Eine solche doppelte Facharztstruktur
gibt es in kaum einem anderen Land der Welt — auch dies ist ein Ergebnis der
Interessenspolitik der Arzte bzw. konkret der niedergelassenen Arzte und ihrer
»politischen Vertretung®“ der Kassenérztlichen Vereinigung (Beck 2003; Deppe
2002: 17). Eine Konsequenz daraus ist die auch vom Gutachten beklagte man-
gelnde — aber medizinisch sinnvolle — Verzahnung von Behandlungsphasen- und
formen, die unter anderem an der Trennung von ambulantem und stationdrem
Sektor liegt.

Aber Anbieterdominanz hat man nicht nur auf Seite der drztlichen Leistungs-
erbringer, sondern auch und gerade auf der Seite der Pharmaindustrie. So ist es
z.B. in Deutschland noch keiner Regierung gelungen, eine Positivliste durch-
zusetzen. Auch die rot-griine Regierung hatte diese angekiindigt. Sie ist nach
den ,,Verhandlungen® mit der CDU/CSU iiber die Gesundheitsreform, die ja
den Bundesrat zu passieren hatte, nicht mehr im neuen Gesetz zu finden. Gemaf
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dem Arzneimittelreport 2003 hat man damit eine Einsparmoglichkeit von rund
800 Mio. Euro verschenkt (Schwabe/Paffrath 2004: 2). Das Defizit der GKV fiir
das Jahr 2002 betrug — bei Gesamtausgaben von 142,6 Mrd. Euro - 3,0 Milliarden
Euro. Fast die Hilfte davon ist durch die Steigerung der Arzneimittelausgaben in
der GKV um 1,4 Mrd. Euro auf 22,7 Mrd. Euro im Jahr 2002 erkldrbar. Damit
lag der Umsatzzuwachs zwar niedriger als im Vorjahr (2001: 2,0 Mrd.), aber mit
6,5 % (2001: 10,4 %) immer noch weit iiber dem langjdhrigen Durchschnitt der
vergangenen Jahre (Schwabe/Paffrath 2004: 1)° und auch weit iiber dem Wachs-
tum anderer Wirtschaftssektoren in der Bundesrepublik.* Trotzdem ist es gerade
die Pharmaindustrie in Deutschland, die mit Standortverlagerung etc. droht, weil
die Akkumulationsméglichkeiten zu gering seien. Als Produzenten und Anbieter
haben die Pharmaunternehmer kein Interesse an einer Ausgabenreduzierung im
Gesundheitswesen; als Arbeitgeber dagegen argumentieren sie genauso mit ,,zu
hohen Lohnnebenkosten® wie alle anderen auch. Das ,,Kapital® ist eben nur als
widerspriichliches Verhiltnis zu begreifen ...

Insgesamt sind die Versorgungsstrukturen im Gesundheitswesen in Deutschland
nach dem Interesse und politischen Wiinschen der Arzte und der GroRgerite-
und Pharmaindustrie aufgebaut, die deshalb natiirlich auch die oben beschrie-
bene Uber-, Unter- und Fehlversorgung bestreiten, da sie nicht an den fiir sie
duBlerst lukrativen Verhiltnissen und Strukturen riitteln wollen. Dies gilt es auch
immer zu beriicksichtigen, wenn z.B. Arzte(vetreter) — zum Teil berechtigte —
Einwinde gegen eine Okonomisierung des Gesundheitswesens vorbringen oder
die Vertreter der Pharmaindustrie vor Arzneimittelunterversorgung warnen. Es
gibt also gentigend Griinde, das deutsche Gesundheitssystem zu kritisieren und
eine Reform zu fordern, durch die diejenigen geschwicht werden, die das
Gesundheitswesen bis heute gestaltet haben. Wir werden gleich sehen, ob das
neue Gesetz hierzu etwas beitragt.

Geldfetische in der Gesundheitsdebatte

Auf die seit 30 Jahren repetierte Rede von der ,,Kostenexplosion® im Gesund-
heitswesen muss ganz klar geantwortet werden, dass die Ausgaben der GKV
gemessen am BIP seit 1975 ungefihr bei 6 % liegen (Anstieg 1975 — 2000: 0,6 % ).
Die Beitragssitze sind im gleichen Zeitraum um 3,1 Prozentpunkte gestiegen
sind; das entspricht einem Anstieg um 30 %. (Rosenbrock/Gerlinger 2004: 101f.)
Insgesamt werden in der Bundesrepublik 10,6 % des BIP fiir Gesundheit aus-
gegeben. So betrachtet, gibt es also kein Kostenproblem als Ausgabenproblem.

Generell wird in der 6ffentlichen Debatte behauptet, dass die Ausgaben fiir den
Sozialstaat insbesondere die Lohnnebenkosten fiir die Arbeitgeber zu hoch
seien. Beides kann so nicht stehen bleiben. Uber die sogenannten Lohnneben-
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kosten kann man nur sinnvoll sprechen, wenn man iiber die Lohnstiickkosten
spricht. Diese sind It. Europdischer Kommission im Jahr 2002 in Deutschland um
0,3 % gesunken, wihrend sie im Euro-Land-Durchschnitt um 0,3 % gestiegen
sind (Mitteilungen 2002; Hein/Truger 2003). Auch die deutschen Rekordexport-
zahlen des Jahres 2002 und wieder 2003 deuten nicht darauf hin, dass die in
Deutschland produzierten Waren zu teuer sind fiir den Weltmarkt (ver.di 2004;
Schubert 2004). Eine im Oktober diesen Jahres erschienene Studie iiber die
Belastung der Arbeitgeber in Deutschland durch gesundheitssystembedingte
Kosten im internationalen Vergleich hat berechnet, dass die gesundheitssystem-
bedingte Arbeitgeberbelastung — gemessen am Wert aller in Deutschland pro-
duzierten Giiter und Dienstleistungen — 3,2 % ausmacht. Das entspreche 3012
Euro pro Beschéftigtem und liege damit deutlich unterhalb der Werte in Frank-
reich, den Niederlanden und auch den USA (Ecker e.a.: 2004). Die Studie
konnte entsprechend keinen Zusammenhang feststellen zwischen niedriger oder
hoher Belastung der Unternehmen durch Gesundheitskosten und dem Schaffen
oder Vernichten von Arbeitspldtzen. Ein Zusammenhang, der gerade von den
sozialdemokratischen ,,Volks“-Vertretern mantraartig wiederholt wird, um die
Senkung der Lohnnebenkosten und den daran hingenden Sozialstaatsabbau zu
legitimieren.

Als einer der Griinde fiir die behauptete ,,Explosion® wird auf der Ausgaben-
seite in der Regel neben dem medizinisch-technischen Fortschritt das ,,demogra-
phische Problem* angegeben. Egal ob Gutachten der verschiedenen Regierungs-
oder Oppositionskommissionen iiber Probleme des Gesundheitswesens oder
Bericht im TV oder gleich in der BILD-Zeitung, er beginnt in der Regel zunéchst
damit, das ,,demographische Problem* drastisch zu schildern und wie selbstver-
standlich zu behaupten, dass durch das Alterwerden der Gesellschaft eine
unheimliche Kostenlawine auf die Sozialversicherungen zurolle. Das muss fiir
die Rentenversicherung ein Problem sein, aber dass die Ausgaben im Gesund-
heitswesen immer groBer werden, weil die Menschen immer é&lter werden,
scheint nur zunéchst plausibel. Dagegen sprechen verschiedene — z.T. allerdings
sich widersprechende Thesen: Die Menschen werden zwar ilter, aber bleiben
auch ldnger gesund; ein Drittel aller Gesundheitskosten im Leben eines Men-
schen fallen in den zwolf Monaten vor dem Tod an, egal in welchem Alter (Lau-
terbach e.a. 2001; Kiihn 2004: 748f.). Auch lIt. einer Studie der Max-Planck-Ge-
sellschaft, die die Krankenhausdaten von iiber 430 000 Patienten der AOK
Westfalen-Lippe/Thiiringen analysiert hat, steigen die Ausgaben fiir Gesundheit
nicht linear mit dem Alter; statistisch nehmen die Ausgaben zumindest fiir die
Krankenhausbehandlung ab dem 60. Lebensjahr deutlich ab (Max-Planck-Ge-
sellschaft 2002; vgl. Kiithn 2004: 749). AuBerdem scheint es immer weniger
Belege fiir die These der tendenziellen Multimorbiditidt der alten Menschen zu
geben — im Gegenteil: die Tendenzen scheinen eher nach unten zu weisen. Die
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Menschen bleiben tendenziell gesiinder. Wie alle blo3 quantitativen Bevolke-
rungsaussagen haben allerdings auch diese den Mangel, sozial nicht zu differen-
zieren. Wihrend fiir ,,Angehorige der Mittelschichten und er Oberschicht die
,Kompression‘ der Krankheit im hoheren Lebensalter keine Utopie mehr ist*,
gilt fiir ,,Angehorige der Unterschicht und Teile der Mittelschicht ... die Ver-
schlechterungsthese“ (Kiihn 2004: 750).

Bernd Eggen verweist zu recht auf folgendes: ,,Bei der derzeitigen politischen
Handhabung der ,demographischen Herausforderung® fillt auf, dass die gegen-
wirtigen Probleme in die Zukunft projiziert werden. Zudem rechnen wir mit
Entwicklungen, die diese Probleme in der Zukunft noch verstdrken werden. Um
der zirkuldren Selbstbeziiglichkeit gerecht zu werden, werden diese nun verstark-
ten Probleme auf die Gegenwart zuriickprojiziert. Man koénnte auch sagen: die
Gegenwart wird mit der Zukunft iiberlastet. Dabei ist zu sagen, dass die gegen-
wirtigen Probleme auf dem Arbeitsmarkt, in den sozialen Sicherungssystemen
und im Erziehungssystem nicht von der bisherigen demographischen Entwick-
lung ausgelost wurden® (Eggen 2002: 257f.). Ahnliche Argumente und Zweifel
findet man bei dem Statistiker Gerd Bosbach beziiglich der Vorausberechnungen
des Statistischen Bundesamtes fiir die Jahre bis 2050 (Bosbach 2004). Hagen
Kiihn kritisiert die Debatte und verweist auf ihren verteilungspolitischen Cha-
rakter: ,Innerhalb des Bezugsrahmens einer ,demographischen Zeitbombe*
erscheinen Kiirzungen in der Kranken- und Rentenversicherung nicht mehr als
Resultate des Verteilungskonflikts zwischen Kapital und Arbeit, sondern als
Ausdruck von Generationengerechtigkeit, die Sonderinteressen von Banken,
Versicherungen und anderen Finanzdienstleistungsunternehmen erhalten den
Anstrich privater Vorsorge fiir kiinftige Generationen® (Kiithn 2004: 742).

Will man unbedingt die Ausgaben der GKV im Zusammenhang mit verschiede-
nen Gruppen von Versicherten diskutieren, ist es sinnvoller, qualitativ zu unter-
scheiden, welche Versichertengruppen die grofiten Kosten verursachen. So wird
z.B. davon ausgegangen, dass die GKV fiir 1 % aller Versicherten etwa 30 % der
Ausgaben braucht, fiir 10 % der Versicherten etwa 80 % der Ausgaben. Nicht
nur unter ethischen Gesichtspunkten, sondern gerade unter finanziellen gilte es
also, sich um diese Menschen besser zu kiimmern. Es gédbe hier viel zu tun fiir die
richtige und gute Versorgung der chronisch Kranken, aber eben auch fiir Praven-
tion und Vorsorge, die sich aulerdem der Tatsache stellen miissten, dass diese
Krankheiten selbst der sozialen Hierarchie dieser Gesellschaft unterliegen. Letz-
tere miisste also Gegenstand der Priaventionsdebatten sein und nicht das indivi-
duelle Verhalten. Stattdessen — das hat Robert Crawford schon 1979 kritisiert —
erscheint in den heutigen Debatten ,, Krankheit ... als Folge von Risikoverhalten
und Gesundheit vor allem erreichbar durch Anderung der Lebensgewohnheiten
mittels Erziehung und 6konomischer Sanktionen“ (Crawford 1979: 9). ,Die
Ideologie des Selbstverschuldens propagiert ein Konzept kluger Lebensfiithrung,
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welches das Individuum als unabhéngig von seiner Umwelt und unbeeinflusst
durch soziale Ereignisse ansieht* (Crawford 1979: 25).

Insgesamt ist also die These von der sogenannten ,,Kostenexplosion® sowohl was
die Ausgaben der GKV im Verhiltnis zum produzierten Reichtum, aber auch
was die Prophezeiungen der Zukunft iiber Demographie und technischen Fort-
schritt, erst recht was die Kosten der Unternehmen angeht, in Zweifel zu ziehen.
Worum es dabei geht, ist nur eines: die Arbeitgeber von ihren vermeintlichen
Belastungen zu befreien. Plausibel ist sie hochstens fiir die Arbeitnehmer, die
immer groflere Abziige von ihren Reallshnen hinnehmen miissen. Genau diese
sind aber nicht gemeint, wenn von der Kostenexplosion in der offentlichen
Debatte die Rede ist. Die Konfusion dieses Bildes ist vielleicht ein Grund dafiir,
dass diese These bis weit in die Gewerkschaften und das Bewusstsein ihrer Mit-
glieder eingesickert ist.

Die Einnahmen

Wenn es keine Ausgabensteigerung gibt, die Beitragssétze trotzdem steigen,
muss es an der Einnahmeseite liegen. Die Einnahmen der GKV wie der gesam-
ten Sozialversicherung sind abhéngig von den Bruttolohnen bzw. deren Entwick-
lung, hiangen also von der Lohnquote ab. Sinkt die Lohnquote, fiithrt das — bei
einem gleichbleibenden oder gar sinkendem Beitragszahlerkreis und gleichen
bzw. proportional zum BIP steigenden Ausgaben — zu steigenden Beitragssitzen.
Das war in den letzten Jahren der Fall. Die bereinigte Lohnquote ist gegeniiber
Anfang der 80er Jahre deutlich gesunken (DGB 2001). ,,Wire die Einkommens-
verteilung seit 1980 gleich geblieben, hitte 2000 rechnerisch der Beitragssatz fiir
Sozialversicherungen nicht 41 sondern nur 32,4 % betragen* (Kiithn 2003: 738).
Dann hitte die GKV auch kein Einnahmeproblem.

Das liegt zum einen an der Umverteilung von unten nach oben seit den spéten
70er Jahren mit jeweils weiteren Verschérfungen seit der ,,Wende® der Regie-
rung Kohl (Schifer 2003) und dann durch die rot-griine Bundesregierung, zum
anderen an der grof3en Arbeitslosigkeit, die den Beitragszahlerkreis immer wei-
ter verkleinert. Aulerdem kommt hinzu, dass das Wachstum der beitragspflichti-
gen Einkommen der lohnabhingig Beschiftigten zwischen 1980 und 1999 um
31 % geringer war als das Wachstum des BIP (Wille 2002: 8).

Ein weiteres Problem der Einnahmen ist darin zu sehen, dass die rot-griine Bun-
desregierung, wie die konservative vor ihr, die GKV als finanziellen Verschiebe-
bahnhof missbraucht hat. Fiir den Zeitraum 1995-2003 wird hierfiir ein Betrag
von 29,61 Mrd. Euro angenommen (Rosenbrock/Gerlinger 2004: 103; igsf
10/2004). Kostenprobleme im Gesundheitswesen konnten ebenso gut von dieser
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Seite angegangen werden. Dass dies nicht geschieht, ist Ausdruck des Stands der
Klassenauseinandersetzungen in Deutschland.

Das Gesundheitsystemmodernisierungsgesetz

Angesichts der beschriebenen Strukturen, Mingel und Probleme, gibe es ver-
schiedene Richtungen, in die eine Reform gehen konnte. Sehen wir uns an, wel-
che das Gesundheitsystemmodernisierungsgesetz eingeschlagen hat. Dem
Gesetzentwurf vom 08. September 2003 ging ein Entwurf vom Mai 2003 voraus,
der dann in Konsensverhandlungen mit der CDU/CSU modifiziert wurde.
Zunichst werden auch hier die iiblichen Pramissen in der Gesundheitsdebatte
angefiihrt: ,,Der medizinische Fortschritt, der sich fiir viele Menschen positiv aus-
wirken kann, wird tendenziell die Kosten weiter nach oben treiben. Auch die
demographische Entwicklung stellt die gesetzliche Krankenversicherung vor
grofle Herausforderungen: Die Zahl der élteren Biirgerinnen und Biirger steigt
weiter an, die im Durchschnitt weniger einzahlen und mehr Leistungen in
Anspruch nehmen miissen. Angesichts der weltweit angespannten Wirtschafts-
lage miissen zugleich Wege beschritten werden, die Lohnnebenkosten zu begren-
zen, um beschéftigungswirksame Impulse geben zu konnen® (Gesundheitssys-
temmodernisierungsgesetz 2003: 1). Mit diesen Pramissen ist die Richtung der
Reform klar. Schauen wir uns also an, an welchen Stellschrauben die Regierung
(in groBer Koalition) gedreht hat.

Zunichst sind gravierende Zuzahlungen fiir die Versicherten bzw. die Patienten

und Leistungskiirzungen bzw. Streichungen beschlossen worden. ,,Eigenverant-

wortung®, also Kosten werden dem kranken Individuum aufgebiirdet. Im Gegen-

zug soll der Patient ,,mehr Souveranitit“ erhalten.

> Grundsitzlich muss zu allen Arzneimitteln eine Zuzahlung von zehn Prozent —
mindestens fiinf, hochstens zehn Euro — geleistet werden.

> Bei erstmaliger Inanspruchnahme eines Arztes zahlt jeder Patient zehn Euro
Praxisgebiihr je Quartal fiir beliebig viele Behandlungen bei diesem Arzt.
Liegt fiir eine Behandlung beim Spezialisten eine Uberweisung vor, muss keine
Gebiihr gezahlt werden. Kinder und Jugendliche bis 18 Jahren sind befreit.

> Im Krankenhaus betréigt die Zuzahlung téglich zehn Euro, sie soll hochstens
28 Tage im Jahr erhoben werden. Fiir hdusliche Krankenpflege und Heilmit-
tel: zehn Euro Praxisgebiihr plus zehn Prozent der Tageskosten; nach 28 Tagen
{ibernimmt die Krankenkasse.’

> Streichung: Die Kassen beteiligen sich nicht mehr an den meisten Taxifahrten
zur ambulanten Behandlung. Gestrichen werden auch Sterbe- und Entbin-
dungsgeld sowie Mittel fiir Sterilisation aus nichtmedizinischen Griinden.
Sehhilfen erstattet die Kasse nur noch fiir Jugendliche bis 18 Jahre und schwer
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Sehbehinderte. Kiinstliche Befruchtung wird nur noch eingeschrénkt bezahlt.
Fiir den Bund entstehen durch die Ubernahme versicherungsfremder Leis-
tungen der Kranken- und Pflegekassen ab dem Jahr 2004 jahrliche Mehraus-
gaben in einer GroBenordnung von ca. 4,7 Mrd. Euro; zur Gegenfinanzierung
wird die Tabaksteuer um einen Euro je Packung Zigaretten angehoben.

> Stdarkung der Patientensouverinitiit und Ausbau von Rechten, Wahl- und Ein-
flussmoglichkeiten der Patientinnen und Patienten

> Verbesserung der Transparenz auf allen Ebenen und Einfiihrung von Patien-
tenquittungen sowie im Jahr 2006 der elektronischen Gesundheitskarte.

Selbstbeteiligungen haben aber, wie Erfahrungen aus anderen Léndern zeigen,
die Wirkung eines Selektionsmechanismus, der vor allem &drmere und &ltere
Menschen vom Arztbesuch abhélt. Dies belegt eine grofie Studie aus der kana-
dischen Provinz Quebec (Tamblyn 2001: 521). Die ersten Erfahrungen mit der
Gesundheitsreform bestétigen die in der Studie beschriebene Tendenz: Die Zahl
der Arztbesuche im reguldren Praxisbetrieb ging seit 1. Januar 2004 um mindes-
tens 7 % zuriick (Arzte Zeitung, 29. Juli 2004). Das Wissenschaftliche Institut
der AOK machte im Mai eine Umfrage unter den Versicherten, um heraus-
zubekommen, wer nun weniger zum Arzt geht: ,,Das Ergebnis war nicht iiber-
raschend ... 19 % der Befragten mit einem Haushaltsnettoeinkommen von weni-
ger als 1000 Euro hatten im ersten Quartal 2004 auf einen Arztbesuch bewusst
verzichtet — aber nur 8 % der Menschen mit einem Haushaltseinkommen von
tiber 3000 Euro“ (Winkelmann 2004, 16). Die Wirkungen dieser Mafnahmen
sind eindeutig sozial indiziert. Sie treffen diejenigen, die sowieso frither und
ofter krank werden, die auch frither sterben — die Menschen aus den unteren
Einkommensgruppen. Sie tragen die Lasten, die von den Arbeitgebern genom-
men werden sollen, damit letztere sie dann zu noch schlechteren Bedingungen
und mit Hilfe von Hartz IV womoglich auch fiir einen Euro einstellen konnen ...

Die strukturellen Verdnderungen sind dagegen sehr behutsam:

> Ein zentrales solidarisches Prinzip der GKV, das Sachleistungsprinzip wird
weiter durchlochert dadurch, dass in Zukunft Kostenerstattung moglich ist.

> Die Verwaltung der GKV wie der KV soll gestrafft werden, um die Verwal-
tungskosten zu senken.

> Kassen miissen Hausarztmodelle anbieten. Der Hausarzt wird Gatekeeper.
Patienten, die am Modell teilnehmen, verpflichten sich, immer zu diesem
Hausarzt zu gehen und sollen dafiir einen Bonus bekommen. Krankenh&user
konnen sich bei hochspezialisierten Leistungen und im Rahmen von Disease
Management Programmen (Chroniker Programme) an der ambulanten Be-
handlung beteiligen.

> Zwischen 2004 und 2006 stehen bis 1 % der jeweiligen Gesamtvergiitung der
KV und der Krankenhausvergiitung fiir die Integrierte Versorgung zur Ver-
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figung (= 680 Millionen Euro/a). KH diirfen nur in Ausnahmefillen ambu-
lant versorgen.

> Mit besonders qualifizierten Hausdrzten konnen Einzelvertrige abgeschlos-
sen werden. Dass nicht mehr, wie noch im urspriinglichen — alleine von der
rot-griinen Regierung ausgearbeiteten — Entwurf alle Fachéarzte auler Gynéa-
kologen, Kinder- und Augenirzte Einzelvertrige mit den Kassen machen
sollten, ist dem Einfluss der niedergelassenen Arzte, also der Kassenirzt-
lichen Vereinigung auf vor allem die CDU-Vertreter zu verdanken.

> In Zukunft kann es Medizinische Versorgungszentren geben, die von den
Leistungserbringern gegriindet werden konnen und in denen Arzte auch im
ambulanten Bereich als Angestellte arbeiten konnen.

> Arzte miissen Fortbildungsnachweise erbringen, sonst kann es Nachteile bei
der Vergiitung geben oder Entzug der Zulassung drohen. Fortbildungen miis-
sen unabhéngig von wirtschaftlichen Interessen sein.

Bei diesen strukturellen Verdnderungen handelt es sich um vorsichtige — von kri-
tischen Arzten durchaus begriite (Beck 2004: 56) — Versuche, die Trennung zwi-
schen ambulantem und stationdrem Sektor weiter aufzuweichen und das Mono-
pol der kassenirztlichen Vereinigung weiter zu schwichen. Dass letzteres zu
gelingen scheint, zeigen die Widerspriiche und entsprechende Auseinanderset-
zungen innerhalb der Arzteschaft und der KV, die bis zu Neugriindungen so
genannter Medi-Verbiinde geht (Beck 2004: 55). Auch der Kampf um den mit
680 Millionen Euro pro Jahr (Arzte Zeitung 22. September 2004) gefiillten Topf
fiir die Integrierte Versorgung trigt nicht gerade zur Einigkeit der Arzteschaft
bei. Insgesamt hat sich dadurch an den oben beschriebenen Strukturen nur
wenig gedndert und die Fehlanreize auf Seiten der Leistungserbringer sind grof3-
tenteils erhalten geblieben.

Auch die Dominanz der Pharmaindustrie ist durch die Reform nicht besonders

beriihrt worden. Beide immer noch sehr zuriickhaltende diesbeziigliche Reform-

maBnahmen sind nach den Verhandlungen mit der CDU/CSU verwissert wor-

den:

> Ein Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit in der Medizin wird neu er-
richtet, das Behandlungsleitlinien entwickeln, Empfehlungen fiir eine zeitge-
miBe Fortschreibung des Leistungskatalogs erarbeiten und Nutzen-Bewer-
tungen von neuen Arzneimittel durchfiihren wird. (Die Uberpriifung der
Kosten-Nutzen-Relation, die im rot-griinen Gesetzentwurf noch zu finden
war, hat die Pharmaindustrie offensichtlich zu verhindern gewusst.) AuBer-
dem sitzen Vertreter der Kassen und der KV im Institut (im alten Entwurf
war es unabhingige).

> Die Rabatte der Pharmaindustrie auf verschreibungspflichtige patent-
geschiitzte Medikamente steigen im Jahr 2004 von 6 auf 16 %, sollen aber im
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Jahr 2005 wieder auf 6 % sinken, da dann eine Festbetragsregelung gelten
soll, die fiir neue Medikamente ohne erkennbaren Zusatznutzen gelten soll.
Versandapotheken werden zugelassen. Es gibt weder Positiv- noch Negativ-
liste. Re-Importe miissen billiger abgegeben werden und die Preisbindung fiir
rezeptfreie Mittel fallt.

Auf Letzteres haben einige Pharmaunternehmenhaben sofort reagiert, indem sie
beim Bundesinstitut fiir Arzneimittel hunderte Antrdge auf Neuzulassung von
Priaparaten mit bekannten Stoffen gestellt haben. So sollten Arzneimittel, die
bislang rezeptfrei sind, z.B. durch hohere oder andere Dosierungen, neue Indika-
tionen oder neue Angaben zu Risiken so modifiziert werden, dass sie als neu
zugelassene Arzneimittel rezeptpflichtig sind (Arzte Zeitung, 5. November 2003).
Trotzdem hatten die immer noch vorsichtigen Mafinahmen insofern Erfolg,
als die Arzneimittelausgaben durch die groBeren Rabatte und einen starken
Riickgang der Verordnungsmenge in der ersten Hilfte des Jahres 2004 um tiber
1,67 Mrd. Euro niedriger waren als im Vorjahreszeitraum; das ist ein Riickgang
um 13,16 % (Bundesregierung 2004). Experten befiirchten aber, dass das Auslau-
fen des Rabatt-Zwangs fiir die Hersteller im néchsten Jahr ,kaum durch die
Ersatzregelung der Festbetrdge kompensiert werden konnen* wird (Bergius
2004).

Wie ist die ,,Reform” insgesamt einzuschatzen?

Diese Leistungsstreichungen und Zuzahlungen sollen bis zum Jahr 2007 ins-
gesamt ein Volumen von 23,1 Mrd. Euro ausmachen, von denen 20 Mrd. Euro
die Versicherten zukiinftig ,,auSerhalb oder innerhalb der GKV alleine zu tragen
haben® (Schneider/Schmacke 2003: 1083). Es handelt sich dabei um das grofte
Streichvolumen, das in der Bundesrepublik jemals fiir die gesetzliche Kranken-
versicherung beschlossen wurde. Diese Ma3nahmen sollen dazu fiihren, dass der
durchschnittliche Beitragssatz im Jahr 2007 auf 13,0 % zuriickgefiihrt werden
konne. Die Krankenkassen haben zwar im ersten Halbjahr 2004 einen Uber-
schuss von 2,4 Mrd. Euro erwirtschaftet, ihre Beitrdge sanken aber durchschnitt-
lich bisher nur von 14,3 auf 14,2 %. Zwar fiihre die Gesundheitsreform zu Ein-
sparungen im laufenden Jahr von rund sieben Mrd. Euro, doch davon miissten
4 Mrd. fiir das Defizit aus dem letzten Jahr und noch mal 2 Mrd. Euro fiir den
in den letzten Jahren aufgetiirmten Schuldenberg bezahlt werden (Die Welt,
30. Oktober 2004). Sollte es um Kostensenkungen gegangen sein, ist die nichste
Reform also jetzt schon abzusehen.

Aber geht es tiberhaupt, wie oft behauptet wird, um Kostensenkung oder Einspa-
rungen? Nein. Es geht darum, die Arbeitgeber und gegebenenfalls den Staat von
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Kosten zu entlasten. Diese sollen aber nicht eingespart werden. Tendenziell geht
es hier und heute meines Erachtens darum, mehr Geld in den Gesundheitssektor
zu pumpen, weil man sich davon neue Akkumulationschancen erhofft. Dieses
Mehr soll aber nicht von den Arbeitgebern bezahlt werden, sondern von den
Arbeitnehmern, den Versicherten, den Kranken, den Individuen. Was hier erle-
ben, ist mit den Kategorien von Karl Marx gesprochen, eine weitere Etappe im
Prozess der reellen Subsumption des 6ffentlichen Dienstes unter das Kapital, die
im Bildungssektor ganz dhnliche aussieht. Das Versprechen, das die sogenannte
new economy langfristig nicht halten konnte, ndmlich den Kapitalismus aus der
Krise zu fithren, wird nun versucht, den Sektoren der 6ffentlichen Wohlfahrt auf-
zubiirden. Die ,,Reform“ ist eingebettet in einen Zusammenhang, den Karl-
Heinz Roth kiirzlich in Bremen als nach innen expandierenden Kapitalismus,
der eine neue Massenarmut erzeugt, analysiert hat und mit dessen diisterer Prog-
nose ich hier schlieen will:

,Ein weiterer Schritt zur Dehumanisierung des gesellschaftlichen Lebens wird durch
die Beschriankung des Zugangs zu den Ressourcen des Gesundheitswesens eingelei-
tet. Wer kein ausreichendes Einkommen hat, um den Wechselfillen einer schweren
Erkrankung zu begegnen, wird seine gesamten Ersparnisse in die Waagschale werfen
oder auf die Errungenschaften der neuen — und kostspieligen — Gesundheitstechnolo-
gie verzichten miissen. Auf diese Weise wird eine alte und bittere Parole wieder
belebt: Weil du arm bist, muf3t du friiher sterben.

So erzeugt der nach innen expandierende Kapitalismus eine neue Massenarmut. War
es ihm im Verlauf des 18. und 19. Jahrhunderts gelungen, durch das Ingangsetzen der
Industrialisierung die ,gefiahrlichen Klassen® der Eigentumslosen in Arbeiterklasse
und Subproletariat aufzuspalten, so hat er heute, 200 Jahre spéter, damit begonnen,
den umgekehrten Weg einzuschlagen. Die Arbeitsproduktivitit seiner Produktions-
und Verteilungssysteme ist heute derart angewachsen, da3 zur Erzeugung immer gro-
Berer Giitermengen immer weniger lebendige Arbeit bendtigt wird. Zugleich ist der
Kapitalismus dazu iibergegangen, dort zu produzieren, wo die Arbeitskosten welt-
weit am geringsten sind. Deshalb tritt seine ,Globalisierung® zunehmend im Gewand
einer Deindustrialisierung der klassischen Akkumulationszentren in Erscheinung,
und die von den Propagandisten des Kapitals verhohnte Marxsche Verelendungs-
theorie realisiert sich unter umgekehrten Vorzeichen. Die Massenarmut kehrt im
Prozef3 der Deindustrialisierung in die Metropolen zurtick“ (Roth 2004).

Anmerkungen

1 Kurz nachdem diese Losung fiir die Neuregelung der Finanzierung des Zahnersatzes im
Oktober diesen Jahres gefunden wurde, ist sie nun zunéchst durch den Bundesrat wieder
gestoppt und in den Vermittlungsausschuss gegeben worden. Vgl. Agrardiesel 2004

2 Wie iiberhaupt die Ergebnisse der Befragung und die Bewertungen des Rates fiir zahl-
reiche chronische Erkrankungen hinreichend sichere oder ernst zu nehmende Hin-
weise auf eine Unterversorgung mit praventiven Mafinahmen zeigen, wie ,,z.B. bei
ischdmischen Herzkrankheiten ..., Schlaganfall ..., Asthma bronchiale und COPD ...,
Riickenleiden ..., Lungenkarzinom und Raucherentwéhnung®. Ebd., S. 38
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3 Fiir das Jahr 2002 hatte der ,,Arzneiverordnungsreport® vorgerechnet, dass 4,2 Milliar-
den Euro ,,durch eine wirtschaftlichere Verordnungsweise ohne Qualitédtsverlust® hit-
ten eingespart werden koénnen. Gut 1,5 Milliarden Euro wiirde die Umstellung auf
Generika bringen, der Verzicht auf umstrittene Pillen wiirde knapp 1,2 Milliarden brin-
gen, Scheininnovationen ohne echten zusitzlichen Nutzen (Analogpriparate) mit alt-
bewihrten Mitteln zu ersetzen, wiirde 1,5 Milliarden einsparen. Vgl. Schwabe/Paffrath
2002: 4

4 Wie sich die Ausgaben im Jahr 2004 entwickeln werden wir bei der Betrachtung der
Reformmafnahmen sehen.

5 Fir alle Zuzahlungen gilt die Hochstgrenze von zwei Prozent des Bruttoeinkommens,
bei Chronikern ein Prozent. Sozialhilfeempfinger werden anderen Versicherten gleich-
gestellt. Es gibt also kaum noch Hairtefallregelungen.
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Kleine Verlag
aktuell

Michael Lindenberg, Lutz Peters (Hrsg.)
Die gelebte Hoffnung der Gemeinwesenokonomie

Impulse Werkstatt Fachhochschule, Band 12
2004, ISBN 3-89370-390-X, 266 Seiten, €22,40 / SFr 39,30

Mit dem Begriff Gemeinwesendkonomie verbindet sich sowohl eine ausgefacherte soziale
und wirtschaftliche Praxis als auch eine Diskussion, deren theoretische Bezugspunkte in
dem Anspruch auf die mdégliche Verwirklichung eines ,guten Lebens’ zusammengefasst
werden konnen. In dem Spannungsfeld von lebensweltlicher Praxis im Gemeinwesen und
dem nahezu utopisch anmutenden Anspruch, gerade dort eine Riickgewinnung von Sinn
und (Existenz-)Sicherheit im globalen Kontext deregulierter Markte und alternativlos schei-
nender Kapitallogik zu finden, positioniert sich die Gemeinwesendkonomie. Sie ist dabei
gewissermallen von der Suche nach dem Gelingen des ,kleinen praktischen Lebens’ moti-
viert, gerat damit jedoch sehr schnell mitten hinein in die sozialwissenschaftlichen Fach-
traditionen von Sozialer Arbeit, Politologie, Stadtplanung, Padagogik, Rechtswissenschaft,
Soziologie, Wirtschaftswissenschaft etc. Die hieraus entstehenden Theorie—Beziige und ihre
Einarbeitung in die gemeinwesendkonomische Perspektive wirken indes auch als Anfragen
nach ihrer theoretischen und praktischen Konsistenz auf die Gemeinwesenékonomie zu-
riick.

Die in diesem Band versammelten Texte stellen oder behandeln diese Anfragen aus sehr
unterschiedlichen Blickwinkeln und Erfahrungen. Damit liegt ein zugleich rahmender und
abgrenzender wie den Kern der Gemeinwesendkonomie vielschichtig entfaltender Sam-
melband vor, der den hoffnungsvollen Ansatz der Gemeinwesentkonomie in theoretischer
und praktischer Perspektive reflektiert.
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Rolf Schmucker

Freiheit fur Gesundheitsdienste?
Zur marktorientierten Europaisierung
der Gesundheitspolitik

Entgegen der urspriinglichen Intention der EG-Griinder vollzieht sich in den vergangenen Jahren
eine Europdisierung sozial- und gesundheitspolitischer Regulierung. Die Mitgliedsstaaten miissen
bei der Gestaltung der Gesundheitspolitik europaisches Recht beachten. Da es sich dabei vor
allem um das Recht des Binnenmarktes handelt, kommt es seit einigen Jahren zu einer marktori-
entierten Deregulierung in den nationalen Gesundheitswesen. Bei der ,Marktdffnung” der
Gesundheitssysteme spielen die Kommission und der Europaische Gerichtshof eine entscheidende
Rolle. Der aktuell vorgelegte Entwurf einer Dienstleistungsrichtlinie verstarkt diese Entwicklungs-
tendenz. Sollte die Richtlinie in dieser Form in Kraft treten, werden weite Bereiche nationaler
gesundheitspolitischer Regulierung auf den Priifstand einer quasi uneingeschrankt wettbewerbs-
orientierten Rechtsgrundlage gestellt. Mdgliche Folgen, wie die Privatisierung der gesundheitli-
chen Versorgungssysteme, ein schlechterer Zugang fiir sozial schwachere Bevdlkerungsschichten
oder negative Konsequenzen fiir die Qualitatssicherung werden weitgehend ausgeblendet.

Einleitung

Die gesundheitspolitisch relevantesten Entwicklungen auf europdischer Ebene
werden nicht unmittelbar im Politikfeld der Sozial- und Gesundheitspolitik voll-
zogen, sondern spielen sich in den Kernbereichen des europiischen Integrations-
projektes ab. Seit einigen Jahren wird das europdische Wettbewerbs- und Bin-
nenmarktrecht durch den Europidischen Gerichtshof (EuGH) auf Bereiche der
Gesundheitssysteme angewendet, die laut Art. 152 EG-Vertrag in der alleinigen
Gestaltungskompetenz der Mitgliedsstaaten liegen. Mit dem seit Anfang des Jah-
res 2004 vorliegenden Entwurf der Kommission fiir eine Richtlinie iiber Dienst-
leistungen im Binnenmarkt wird diese Entwicklung weiter verschirft. Dieses ,,gi-
gantische Deregulierungsprojekt” (Fritz 2004) benennt Gesundheits- sowie
Pflegedienste explizit als Bestandteile des Dienstleistungsbinnenmarkts und

WIDERSPRUCHE. Zeitschrift fiir sozialistische Politik im Bildungs-, Gesundheits- und Sozialbereich,
Heft 94, 24. Jg. 2004, Nr. 4, S. 25-36
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beabsichtigt, sie einer marktorientierten Reorganisation zu unterwerfen. Wird
die Dienstleistungsrichtlinie in dieser Form umgesetzt, kommt es zu einer nach-
haltigen Kompetenzerweiterung der EU bei der Gestaltung der nationalen
Sozial- und Gesundheitssysteme, die politisch an einer schon religiés anmuten-
den neoliberalen Marktglaubigkeit ausgerichtet ist. Die Konsequenz wird in der
beschleunigten Privatisierung der Bereiche der nationalen Gesundheitssysteme
bestehen, die attraktive Verwertungsmoglichkeiten fiir private Anbieter und
Investoren darstellen. Ahnlich wie in anderen, ehemals offentlichen Dienstleis-
tungssektoren wird ,,aus dem Biirger als Tréger sozialer Rechte ... ein individua-
lisierter Kédufer von Giitern und Dienstleistungen® (Pelizzari 2004: 21) auf einem
liberalisierten Gesundheitsmarkt.

1 .Marktéffnungen” durch Kommission und Gerichtshof

Von der Griindung der Européischen Wirtschaftsgemeinschaft im Jahr 1958 bis
zum Jahr 1998 sind auf der européischen Ebene 233 binnenmarktbezogene Inter-
ventionen ergangen, welche die Regulierung von Gesundheitsdiensten betreffen.
Dabei handelt es sich zu knapp zwei Dritteln um Ergebnisse politischer Ent-
scheidungsprozesse (Verordnungen, Richtlinien, Empfehlungen u.a.) und zu
mehr als einem Drittel um Entscheidungen des EuGH (vgl. Paton et.al. 2002: 7).
Letztere sind von besonderer Bedeutung, weil es sich dabei um politisch nicht
intendierte Folgen des Binnenmarktprojektes handelt. Der EuGH hat entschie-
den, dass die Mitgliedstaaten zwar fiir die Ausgestaltung ihrer Systeme der Sozia-
len Sicherheit zustidndig seien, dabei jedoch das Gemeinschaftsrecht beachten
miissten. Dies bedeutet, dass die ,,vier Freiheiten* des Binnenmarkts — der freie
Verkehr von Personen, Dienstleistungen, Waren und Kapital —, sowie das Wett-
bewerbsrecht auch im Gesundheitswesen einzuhalten sind. Ausnahmen sind nur
durch besondere Tatbestdnde zu rechtfertigen, die bislang nicht das Ergebnis
eines demokratischen Diskussionsprozesses sind, sondern vom Gerichtshof
gesetzt werden. Das sozial- und gesundheitspolitische Vakuum auf européischer
Ebene wird durch die Rechtsprechung eines Gerichts gefiillt, das sich in seinen
Entscheidungen vor allem auf eine marktorientierte Rechtsgrundlage stiitzt.
Auch die Europédische Kommission — und hier insbesondere der Wettbewerbs-
kommissar — stofen Verfahren an, die Verstofle im gesundheitspolitischen
Bereich gegen Binnenmarkt- und Wettbewerbsrecht zum Gegenstand haben.
Die Reichweite dieser europarechtlichen Konstellation soll im Folgenden
anhand einiger Beispiele verdeutlicht werden.

Beispiel Dienstleistungen: Eine Beschrankung des Dienstleistungsverkehrs ist in
der EU nach Art. 49ff. EGV grundsitzlich untersagt. Dies gilt auch fiir Gesund-
heitsdienste. Der EuGH hat nationale Regelungen fiir unzuléssig erklért, in denen
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gesetzliche Krankenversicherungen fiir ambulante Auslandsbehandlungen ihrer
Mitglieder eine Vorabgenehmigung verlangen. Dies gilt auch fiir Systeme, in
denen das Sachleistungsprinzip gilt. Dies bedeutet z.B., dass die deutsche GKV
verpflichtet ist, fiir ambulante Auslandsbehandlungen ihrer Mitglieder ein Kosten-
erstattungssystem anzubieten. Fiir den stationédren Sektor hat der EuGH Vor-
abgenehmigungen fiir Auslandsbehandlungen zwar fiir zuléssig erklért, jedoch
genau definiert, unter welchen Bedingungen die Zulassung verweigert werden
darf. Mit seinen Entscheidungen hat der EuGH dazu beigetragen, den europawei-
ten Handel mit Gesundheitsdiensten voranzutreiben. Die nationalen Gesetzgeber
und Finanzierungstriger sind an diese Vorgaben gebunden (vgl. Schmucker 2003).

Beispiel Warenverkehr: Der freie Warenverkehr (Art. 28ff. EGV) verbietet den
Mitgliedsstaaten, Ein- und Ausfuhren zu beschrinken, sofern nicht Griinde des
Allgemeininteresses dies notig machen, die jedoch in einem angemessenen Ver-
héltnis zu den verfolgten Zielen stehen miissen. Dieser Grundsatz gilt auch fiir
den Gesundheitsmarkt und wird von der Kommission derzeit in verschiedenen
Vertragsverletzungsverfahren verfolgt. Die Kommission moniert Vorschriften
fiir den Handel mit Medizinprodukten in Belgien. Sie beanstandet das irische
System zur Kostenerstattung bei Seh- und Horhilfen sowie zahntechnischen Pro-
dukten. Ebenfalls europarechtswidrig sind nach Auffassung der Kommission die
Kriterien nach denen in Osterreich ein Verzeichnis der von der Krankenkasse zu
erstattenden Arzneimittel erstellt wird. Im Dezember 2003 hat die Kommission
den EuGH angerufen, um verschiedene Vorschriften, mit denen in Deutschland
die Versorgung von Krankenhdusern mit Arzneimitteln geregelt wird, als unver-
einbar mit dem EGV erkldren zu lassen. Im Verfahren gegen das staatliche Arz-
neimittelverkaufsmonopol in Schweden vor dem EuGH hat der Generalanwalt
im Mai 2004 die Auffassung vertreten, dass das schwedische System gegen den
EG-Vertrag verstof3e (vgl. Eureport Social 7-8/2004: 5£.).

Beispiel Wettbewerbsrecht: Die private Krankenhausgesellschaft Asklepios Klini-
ken GmbH - in jlingerer Zeit bekannt geworden durch die geplante Teiliiber-
nahme der offentlichen Hamburger Krankenhéuser — hat eine Klage vor dem
EuGH eingereicht, in der die Finanzierung offentlicher Krankenhiduser in
Deutschland als unvereinbar mit dem européischen Beihilferecht aus den Art.
86ff. EGV moniert wird. Konkret richtet sich die Beschwerde dagegen, dass
Betriebsverluste offentlicher Kliniken aus Steuermitteln von ihren Trdgern aus-
geglichen werden. Der Konzern wirft der EU-Wettbewerbskommission Untétig-
keit vor, weil sie nicht gegen die nach Auffassung von Asklepios rechtswidrigen
Subventionen einschreitet (vgl. Asklepios 2004). Wird der EuGH die Finanzie-
rungspraxis Offentlicher Krankenh&user in Deutschland fiir rechtswidrig erkla-
ren, wird dies die deutsche Krankenhauslandschaft nachhaltig verdndern. Eine
Konsequenz konnte insbesondere ein beschleunigter Privatisierungstrend im
Bereich der offentlichen Krankenhduser sein.
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Ohne im Detail auf die einzelnen Verfahren einzugehen, lésst sich eine Gemein-
samkeit der Streitpunkte festhalten: Es handelt sich durchgéngig um von den
nationalen Regierungen politisch gesetzte Regulierungen, die entweder der Qua-
litatssicherung oder der Finanzierung bzw. Kostenbegrenzung im Gesundheits-
wesen dienen sollen. Sie werden nichtig, sobald der EuGH sie als unvereinbar
mit europidischem Recht betrachtet. Uber diesen Weg werden Marktoffnungen
in Bereichen betrieben, die bislang iiberwiegend einer offentlichen sozial- bzw.
gesundheitspolitischen Regulierung unterworfen sind. Die Folge ist eine Privati-
sierung bislang iiberwiegend solidarisch organisierter Gesundheitssysteme. Der
Vorschlag einer Rahmenrichtlinie fiir den Dienstleistungsbinnenmarkt radikali-
siert diese wettbewerbsorientierte StoBrichtung der europiischen Politik auch
und gerade fiir das Gesundheitswesen.

2 Die Dienstleistungsrichtlinie

Im Rahmen der Lissabonner Strategie aus dem Jahr 2000 wurden die existieren-
den Beschrinkungen der Dienstleistungsfreiheit als ein bedeutendes Hindernis
fiir ein stdrkeres Wachstum des Binnenmarktes identifiziert. Der Rat forderte
die Kommission auf, eine Strategie zu entwickeln, mit der die grenziiberschrei-
tende Erbringung von Dienstleistungen vereinfacht werden sollte. Ergebnis ist
der im Januar 2004 vorgelegte Vorschlag fiir eine Richtlinie iiber Dienstleistun-
gen im Binnenmarkt (Kommission 2004a). Die Richtlinie soll einen allgemeinen
Rechtsrahmen schaffen, der bis auf wenige Ausnahmen fiir alle Dienstleistungs-
tatigkeiten gilt. Die Reichweite der Richtlinie wird deutlich, wenn man sich vor
Augen fiihrt, dass im Dienstleistungssektor in der EU fast 70 Prozent des Brutto-
inlandsprodukts und der Beschiftigung entstehen. Die Dienstleistungsstrategie
der Kommission soll dafiir sorgen, ,,dass es in Zukunft in der Européischen
Union genauso einfach ist, Dienstleistungen iiber Léndergrenzen hinweg zu
erbringen wie schon jetzt innerhalb eines Mitgliedsstaates* (ebd.: 7). Die Prob-
leme, die die Kommission bei der Realisierung der Dienstleistungsfreiheit sieht,
bestehen zum einen in den Hindernissen fiir eine Niederlassung in einem ande-
ren Mitgliedsstaat (,,schwerfillige Genehmigungsverfahren®, ,iibermifBig biiro-
kratische Formalitdten®, ,diskriminierende Anforderungen®). Zu umstéindliche
Vorschriften und Verfahren werden zum anderen dann moniert, wenn ein
Dienstleistungsanbieter von seinem Herkunftsland aus Dienstleistungen in
einem anderen Mitgliedsland erbringen mochte.
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2.1 Die wichtigsten Regelungen der Dienstleistungsrichtlinie

Der Vorschlag der Kommission besteht in einem weitreichenden Deregulierungs-
vorstof3, der die Handlungsfahigkeit der Mitgliedsldnder drastisch einschriankt.
Als Dienstleistung wird in Art. 4 der Richtlinie jede selbstdndige wirtschaftliche
Téatigkeit erfasst, ,bei der einer Leistung eine wirtschaftliche Gegenleistung
gegeniibersteht“ (ebd.: 50). Dienstleistungen in diesem Sinne kénnen sowohl
von natiirlichen als auch von juristischen Personen erbracht werden. Der Gel-
tungsbereich der Richtlinie ist damit so unscharf gehalten, dass er praktisch kei-
nerlei Einschrankungen unterliegt. Ausnahmen sind lediglich Tétigkeitsbereiche
fiir die bereits EU-Richtlinien existieren, wie z.B. Finanzdienstleistungen oder
die elektronische Kommunikation.

Die vorgeschlagenen Mafinahmen der Richtlinie sind auf zwei zentrale Bereiche
fokussiert: die Niederlassungs- und die Dienstleistungsfreiheit. Kapitel II der
Richtlinie beinhaltet eine européisch einheitliche Regelung der Niederlassungsfrei-
heit von Dienstleistungsunternehmen. Zentraler Bestandeteil ist die Einschrankung
von Anforderungen, die an die Niederlassung eines Dienstleistungserbringers in
einem anderen Mitgliedsland gestellt werden. Eine Reihe von Genehmigungs-
voraussetzungen werden komplett fiir unzuléssig erklirt: Das Zielland darf an die
Genehmigung keine Auflagen in Bezug auf die Form der Niederlassung (Haupt-
niederlassung, Zweigstelle, Tochterunternehmen), die Dauer der Tatigkeit oder
den Eintrag in ein Unternehmensregister stellen (Art. 14). Andere Anforderungen
wie mengenmaéBige oder territoriale Beschrankungen eines Dienstleistungsange-
bots, Mindest- und Hochstpreise einer Leistung, Vorgaben fiir die Rechtsform
oder die Mindestkapitalausstattung eines Unternehmens (Art. 15) sind nur unter
drei Bedingungen erlaubt: Sie diirfen keine Diskriminierung aufgrund der Staats-
angehorigkeit oder des Gesellschaftssitzes bedeuten, sie miissen erforderlich, d.h.
durch ein ,,zwingendes Erfordernis des Allgemeininteresses objektiv gerechtfertigt
sein“, und sie miissen verhdltnisméBig sein, d.h. es ist keine ,,weniger einschnei-
dende MaBnahme* denkbar, mit der das angestrebte Ziel erreicht werden kann
(Art. 15, Abs. 3). Die Mitgliedsstaaten miissen einen Bericht vorlegen, in dem sie
darstellen, welche Anforderungen an eine Dienstleistungstétigkeit in ihrem
Hoheitsgebiet sie beibehalten wollen, und warum sie die Auffassung vertreten,
dass diese Anforderungen mit den genannten Bedingungen vereinbar sind (Art.
15, Abs. 4). Die anderen Mitgliedsstaaten und die Kommission nehmen zu den
Berichten Stellung. Plant ein Mitgliedsstaat neue Rechts- und Verwaltungsvor-
schriften fiir den Dienstleistungsbereich, so muss er diese ,,im Entwurfsstadium*
der Kommission mitteilen, die die Vereinbarkeit der Vorschriften mit dem
Gemeinschaftsrecht tiberpriift (Art. 15, Abs. 6).

Die Regelungen zur Niederlassungsfreiheit hitten unmittelbare, weitreichende
Auswirkungen. Die Mitgliedsstaaten miissten ihre Rechtsvorschriften im Dienst-
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leistungssektor daraufhin iiberpriifen, ob sie mit der Richtlinie vereinbar sind
und unvereinbare Regelungen beseitigen. Fiir Unternehmen, die in anderen Mit-
gliedslandern Niederlassungen betreiben, wiirden Optionen geschaffen, durch
Sitzverlagerungen oder Briefkastenfirmen im europédischen Ausland das fiir den
konkreten Bereich niedrigste Regulierungsniveau auszuwihlen. Hohere Schutz-
niveaus gerieten unter einen verstarkten Anpassungsdruck. Wie schon bei der
Steuergesetzgebung kiime es zu einem Abwaértswettlauf der Mitgliedsldnder hin-
sichtlich sozialer, okologischer, gesundheitlicher oder qualitdtsorientierter Min-
deststandards im Dienstleistungsbereich. Mittelbar beinhaltet die Richtlinie mit
der gegenseitigen Evaluation von Rechtsvorschriften sowie der Vorlagepflicht
geplanter Regelungen einen deutlichen Eingriff in die Gestaltungskompetenzen
gewihlter Regierungen. Die Kommission macht sich zur Priifstelle fiir die Recht-
maiBigkeit geplanter nationalstaatlicher Regulierungen, wobei ihr entscheidendes
Kriterium die ,,Entfesselung® des Dienstleistungsmarktes ist. Arbeits-, Umwelt-
und Qualitiatsstandards werden in dieser Sichtweise zu Markthemmnissen, die
nur dann zuldssig sind, wenn sie besonderen Begriindungsanforderungen ent-
sprechen. Die Mitgliedslander werden damit hinsichtlich des Dienstleistungssek-
tors unter eine Art ,,EU-Vormundschaft“ (vgl. Fritz 2004: 14f.) gestellt, die ihre
eigene Handlungsfiahigkeit nachhaltig einschrankt.

Das dritte Kapitel der Richtlinie dreht sich um die Dienstleistungsfreiheit, d.h.
um die Erbringung von Dienstleistungen in anderen EU-Mitgliedslandern. Von
zentraler Bedeutung ist dabei die generelle Anwendung des Herkunftslandprin-
zips (Art. 16ff.). Die Kommission beabsichtigt, dass allein die Bestimmungen des
Herkunftslandes fiir die Aufnahme und Ausiibung der Dienstleistung gelten.
Den Regierungen der Zielldnder soll untersagt werden, Dienstleistungserbringer
aus anderen EU-Mitgliedsstaaten zur Einhaltung der in ihrem Hoheitsgebiet gel-
tenden Anforderungen zu verpflichten. Die Dienstleistungserbringer miissen im
Zielland keine Niederlassung, keine Anschrift oder Vertretung haben, keine
Meldung abgeben, keine Genehmigung beantragen, sich nicht in einem Register
eintragen oder in einer Standesorganisation Mitglied werden (Art. 16, Abs. 3).
Die Bestimmungen des Herkunftslandes diirfen allein durch den Herkunftsmit-
gliedstaat kontrolliert werden, auch wenn die Dienstleistung in einem anderen
Mitgliedsstaat erbracht wird.

Die Anwendung des Herkunftslandprinzips fiir Dienstleistungen in der EU
wiirde bedeuten, dass das jeweilige Zielland keinerlei Kontrollmoglichkeiten
hinsichtlich der Aktivitdten ausldndischer Dienstleistungserbringer hat. Es wire
lediglich in der Lage, Normen und Standards fiir inlindische Anbieter zu entwer-
fen und durchzusetzen, ausldndische Anbieter wiren allein den Regelungen
ihres Herkunftslandes unterworfen. Die Anwendung dieses Prinzips wiirde zu
der paradoxen Situation fiihren, dass innerhalb eines Landes bis zu 25 verschie-
dene Regulierungen in einem einzigen Dienstleistungsbereich giiltig wéren.
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Ebenso abwegig erscheint die Vorstellung, dass das Herkunftsland eines Dienst-
leistungsanbieters dessen Tétigkeiten in 25 EU-Mitgliedsldndern kontrollieren
soll. Dies wire einerseits mit einem unglaublichen finanziellen und biirokrati-
schen Aufwand verbunden, andererseits rechtlich kaum praktikabel, da die Her-
kunftslander nicht iiber die entsprechenden Befugnisse in den Hoheitsgebieten
anderer Lénder verfiigen. Generell ist zudem fraglich, wie grof3 das Interesse
eines Herkunftslandes tiberhaupt sein kann, die Aktivititen inldndischer Dienst-
leistungserbringer im EU-Ausland zu kontrollieren. Viel wahrscheinlicher wer-
den die Absichten der Kommission dazu fiihren, dass Dienstleistungsanbieter
ihren Sitz in das EU-Land verlagern, das die fiir sie giinstigsten, d.h. niedrigsten
Standards fiir Arbeitsbedingungen, Umwelt- und Gesundheitsschutz und Quali-
tiatssicherung aufweisen. Die nationalen Rechtssysteme werden stiarker noch als
bisher in einen direkten Wettbewerb gesetzt. Das seit Jahren spilirbare Bemiihen
der Politik, den eigenen Standort fiir (internationale) Unternehmen durch steuer-
und sozialpolitisches Entgegenkommen attraktiver zu machen, wiirde durch die
Dienstleistungsrichtlinie auf neue Bereiche ausgedehnt. Die Klagen deutscher
Unternehmensverbidnde iiber zu lange und komplizierte Genehmigungsverfah-
ren sowie zu hohe Umweltstandards wiren mit einem Schlag hinfillig, da durch
die Wahl des Firmensitzes innerhalb der EU das gewiinschte Regulierungsniveau
ausgesucht werden konnte. Dass die Sicherung von Qualitdtsstandards im
Dienstleistungsbereich von der Kommission nicht unbedingt als originére staatli-
che Aufgabe verstanden wird, zeigt sich auch in Art. 31. Dort wird die Option
freiwilliger Standards und Zertifizierungen gegeniiber verbindlichen Festlegun-
gen in den Vordergrund geriickt. Angesichts der unmittelbaren und potenziell
drastischen Folgen mangelnder Qualitdt bei Gesundheitsdienstleistungen ist die
Orientierung an freiwilligen Standards auBerordentlich prekir (vgl. Deutsche
Sozialversicherung 2004: 5).

2.2 Die gesundheitspolitische Dimension

Die Umsetzung der Dienstleistungsrichtlinie wiirde einen umfassenden Privati-
sierungsschub nach sich ziehen. Die besondere Brisanz liegt im kaum einge-
schrinkten Geltungsbereich, der alle Dienste umfasst, die gegen Entgelt erbracht
werden, unabhingig davon, wer sie bezahlt. Damit sind grof3e Teile der ,,Dienst-
leistungen von allgemeinem Interesse® einbezogen, bei denen es sich um gesell-
schaftlich besonders sensible und fiir das Gemeinwohl unverzichtbare Bereiche
handelt. Gesundheitsdienste und Altenpflege werden explizit als Dienstleistun-
gen genannt, die in den Geltungsbereich der Richtlinie fallen. Im Gesundheits-
wesen findet sich eine Vielzahl von Regulierungen, die entsprechend der politi-
schen Stofrichtung der Richtlinie einen potenziellen Verstofl gegen den freien
Dienstleistungsverkehr darstellen. Zulassungsanforderungen, mengenméfige Be-
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schrankungen, Bedarfsplanungen sowie Mindest- und Hochstpreise sind Instru-
mente, die im stationdren, im ambulanten sowie im Arzneimittelsektor vielfach
genutzt werden, um die Kosten im Gesundheitswesen zu ddmpfen, die medizinische
Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen und die Qualitidt der Versorgung zu
gewihrleisten (vgl. z.B. Deutsche Sozialversicherung 2004: 3). Grundsitzlich gera-
ten all diese Anforderungen durch die Dienstleistungsrichtlinie unter Rechtfer-
tigungszwang. Fiir Ausnahmeregelungen, mit denen bestimmte Anforderungen an
die Genehmigung oder Ausiibung von Dienstleistungen gestellt werden, gibt es
feste Kriterien. Sie diirfen den Dienstleistungserbringer nicht diskriminieren (z.B.
aufgrund seiner Herkunft), miissen erforderlich und verhiltnismiBig sein. Erforder-
lich ist z.B. eine Genehmigungsregelung nach Art. 9 der Richtlinie dann, wenn sie
»durch zwingende Erfordernisse des Allgemeininteresses objektiv gerechtfertigt”
ist. Diese ,,objektive” Rechtfertigung durch das Allgemeininteresse ist jedoch letzt-
lich immer eine politische Entscheidung. Unter der herrschenden Rechtslage wird
diese politische Frage allerdings durch den EuGH beantwortet, der sich dabei auf
Rechtsgrundlagen stiitzt, die explizit der ,,Entfesselung® des Marktes dienen.

Der Richtlinienvorschlag weist neben der allgemeinen Einbeziechung des Ge-
sundheitswesens in den Dienstleistungsbinnenmarkt eine zusitzliche gesund-
heitspolitische Besonderheit auf. In Art. 23 wird explizit eine Regelung ent-
wickelt, die die Erstattung der Behandlungskosten im EU-Ausland zum
Gegenstand hat. Damit betreibt die Europédische Kommission, gestiitzt auf die
Rechtsprechung des EuGH, einen Prozess der gesundheitspolitischen Selbst-
ermichtigung. Wie bereits erwihnt, liegt die alleinige Gestaltungskompetenz fiir
die nationalen Gesundheitssysteme nach Art. 152 EGV bei den Mitgliedsldn-
dern. Die Finanzierung der Systeme und die Organisation der Erstattung medizi-
nischer Leistungen machen einen Kernbereich dieser Gestaltungskompetenz
aus. Es wurde bereits erwihnt, dass dies den EuGH nicht daran hindert, Ent-
scheidungen zu diesem Themengebiet zu treffen, sofern er eine ungerechtfertigte
Einschriankung der Binnenmarktfreiheiten sieht. Seit Mitte der Neunziger Jahre
des letzten Jahrhunderts hat der EuGH eine Reihe von Entscheidungen beziig-
lich der Erstattung von Auslandskrankenbehandlungen getroffen (vgl. z.B.
Schulte 2001 und 2002). Diese Vorgaben werden nun in Art. 23 der Dienstleis-
tungsrichtlinie aufgenommen und damit in den Rang européischen Sekundér-
rechts der EU erhoben. Die Kommission vollendet auf diese Weise in der
Gesundheitspolitik den Weg von der Nichtzustidndigkeit zur verbindlichen
Rechtsetzung, ohne dass die entscheidende vertragliche Grundlage — der Art.
152 EGV - veridndert worden wire. Es kommt zu einem schleichenden, iiber das
Binnenmarktrecht vorangetriebenen Kompetenzzuwachs der EU und gleichzei-
tig zu einer Einschrinkung der Handlungsoptionen der nationalen Ebene.

Neben dem schleichenden Kompetenzgewinn der EU ist mit der Regelung aus
Art. 23 eine Aufwertung des Kostenerstattungsprinzips verbunden. Anders als
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beim Sachleistungsprinzip, wie es grundsétzlich in der deutschen GKV angewen-
det wird, muss der Versicherte beim Kostenerstattungsprinzip die Behandlungs-
kosten zuerst aus eigener Tasche bezahlen, um sie sich anschlieSend von der Ver-
sicherung erstatten zu lassen. Mit der Dienstleistungsrichtlinie wird das
Kostenerstattungsprinzip fiir medizinische Behandlungen im Ausland zum gene-
rellen Zahlungsmodus gemacht. Dies ist zumindest aus zwei Griinden kritisch zu
bewerten. Zum einen kommt es zu einer verstirkten Monetarisierung der Arzt-
Patient-Beziehung. Ein wichtiges Merkmal des Sachleistungsprinzips besteht
darin, dass im Verhiltnis von Arzt und Patient — idealerweise — finanzielle
Aspekte keine Rolle spielen. Die medizinische Versorgung soll sich dadurch
allein auf die gesundheitlich relevanten Aspekte konzentrieren. Dieses Prinzip
wurde in der Vergangenheit durch das Vergiitungssystem sowie gesteigerte
Zuzahlungen der PatientInnen bereits eingeschriankt. Die grundsétzlich als Kos-
tenerstattung zu finanzierende Auslandsbehandlung wiirde jedoch einen wei-
teren Schritt in Richtung der Umgestaltung des Arzt-Patient-Verhiltnisses zu
einem Geschiftsverhiltnis bedeuten. Zum anderen stellt sich die Frage, wer die —
moglicherweise medizinisch sinnvolle — Option einer Auslandsbehandlung in
Anspruch nehmen kann, wenn die Kosten aus eigener Tasche vorgelegt werden
miissen. Neben den zusitzlich anfallenden Belastungen durch Reise- und Unter-
bringungskosten konnen medizinische Behandlungen schnell in eine finanzielle
GroBenordnung vorstofen, die von Personen mit geringeren Mitteln schwerlich
vorfinanziert werden konnen. Hinzu kommt die Unsicherheit, welchen Anteil
der Kosten die heimische Krankenkasse letztlich erstatten wird. Ein Risiko, das
von sozial schwicheren Gruppen schwerlich eingegangen werden kann (vgl.
Fritz 2004: 20). Von der an sich positiven und von der Europdischen Kommission
nachdriicklich unterstiitzten PatientInnenmobilitdt in der EU konnten daher in
erster Linie finanziell besser gestellte Gruppen profitieren.

Ausblick

Die Dienstleistungsrichtlinie stellt einen weitreichenden Vorstof3 dar, politische
Regulierungen (auch) im Sozial- und Gesundheitsbereich abzubauen. In der
Konsequenz lduft dies darauf hinaus, den ohnehin schon begonnen Prozess der
Privatisierung im Gesundheitswesen zu beschleunigen und die nationalen Regie-
rungen auf diese Entwicklungsrichtung zu verpflichten. Neben der bereits kriti-
sierten schleichenden Kompetenzerweiterung der EU im Bereich der Sozial- und
Gesundheitspolitik sind vor allem die potenziellen Konsequenzen fiir die gesund-
heitlichen Versorgungssysteme problematisch.

Wihrend mit der Richtlinie auf der einen Seite das europédische Deregulierungs-
projekt im Bereich der Dienstleistung nachdriicklich vorangetrieben werden soll,
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wurde der Versuch, gemeinwohlorientierte Dienstleistungen vor negativen Markt-
wirkungen zu schiitzen von der Kommission vorerst auf Eis gelegt. Der von euro-
péischen Gewerkschaften, der Organisation der offentlichen Arbeitgeber und
anderen Organisationen getragene Vorsto3, den Schutz der ,,Dienstleistungen
von allgemeinem Interesse“ in einer Rahmenrichtlinie zu verankern, wurde ab-
gelehnt. Statt dessen bleibt es bei dem allgemeinen Bekenntnis, ,,dass jeder Biir-
ger und jedes Unternehmen in der Union effektiv Zugang zu hochwertigen
Dienstleistungen zu erschwinglichen Preisen* haben soll (Kommission 2004b: 4).
Doch wihrend die Kommission einerseits einrdumt, dass ,,sich manche Dienst-
leistungen von allgemeinem Interesse durch die Mérkte allein nicht voll befriedi-
gen [lassen], weil entweder ihr Marktpreis fiir Verbraucher mit niedriger Kauf-
kraft zu hoch ist oder weil die Kosten, die bei der Erbringung dieser Leistungen
entstehen, sich durch den Marktpreis nicht abdecken lassen“ (Kommission 2003: 9),
forciert sie andererseits die Marktkrifte, ohne die betreffenden sozialen Min-
deststandards im Europarecht verankern zu wollen.

Der Glaube an die positiven Wirkungen der Marktkrafte — hohere Effizienz,
niedrigere Preise, bessere Qualitédt — ist in der EU offenbar so stark, dass Erfah-
rungen mit Privatisierungsfolgen im Gesundheitswesen systematisch ignoriert
werden. Insbesondere in einigen Lindern Lateinamerikas sind in den achtziger
und neunziger Jahren des vergangenen Jahrhunderts umfangreiche gesundheits-
politische Privatisierungsprogramme durchgefithrt worden, die in der Kon-
sequenz zu verschérften Zugangsproblemen und einer Vertiefung der Zweiklas-
senmedizin gefithrt haben. Das Entwicklungsprogramm der Vereinten Nationen
hat in einem Bericht aus dem Jahr 2003 einige Folgen der Privatisierungen in
Lateinamerika aufgefiihrt: So hat der Einstieg privater (ausldndischer) Kranken-
versicherungen dazu gefiihrt, dass die Verwaltungskosten gestiegen sind. Der
Versuch, hohere Ertrédge fiir die Investoren zu erwirtschaften verschlechterte den
Zugang schwicherer sozialer Gruppen zur Gesundheitsversorgung und redu-
zierte die Ausgaben fiir Krankenhausleistungen. Die privaten Krankenversiche-
rungen betreiben eine Risikoselektion, d.h. sie bemiihen sich um gesiindere, gut
verdienende Versicherte, wihrend krankere Patienten in den meist schlecht aus-
gestatteten Offentlichen Sektor abgeschoben werden. Unregulierte Arzneimittel-
mairkte haben zu einer aggressiven Arzneimittelproduktion und einem ,,irratio-
nalen FEinsatz® von Medikamenten gefiihrt. Dies betrifft insbesondere arme
Bevolkerungsschichten, die sich eine professionelle medizinische Betreuung
nicht leisten konnen und hiufig zu riskanten Selbsttherapien greifen (vgl. UNDP
2003: 139ft.).

Nun sind die soziotkonomischen Bedingungen in den EU-Mitgliedsldndern
nicht unbedingt mit denen in Lateinamerika zu vergleichen. Dennoch lassen sich
die Wirkungen von Marktmechanismen auch in den europdischen Gesundheits-
systemen beobachten. Die Erkenntnisse hinsichtlich der Einfithrung von Wett-
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bewerbselementen in die Gesundheitssysteme der EU-Mitgliedslinder werden
von der Kommission jedoch ebenfalls weitgehend ausgeblendet. Eine aus EU-
Mitteln finanzierte Studie kam diesbeziiglich zu dem folgenden Ergebnis: ,,Eine
Lektion, die man aus dem Versuch, wettbewerbsorientierte Mirkte in die staatli-
chen Gesundheitssysteme in den Mitgliedsstaaten einzufiihren, lernen kann, ist,
daB eine solche Einfithrung unbeabsichtigte Nebenwirkungen haben kann. Selbst
wenn der Wettbewerb aus dem einen oder anderen Grund erwiinscht ist, kann er
beispielsweise der geeigneten Planung der Krankenhausdienstleistungen, damit
sie die Bediirfnisse der Bevolkerung erfiillen, im Wege stehen. In &@hnlicher
Weise kann der Européische Binnenmarkt, wen man ihn auf die Gesundheitsver-
sorgung anwendet, dort zu einem Durchsetzen des Wettbewerbs fithren, wo eine
Kooperation unter den Leistungserbringern kosteneffektiver wire“ (Paton 2000:
56). Private Anbieter garantieren weder eine hohere Effizienz noch eine bessere
Qualitdt der medizinischen Versorgung. Sie sorgen allerdings fiir einen schlechte-
ren Zugang unterprivilegierter Bevolkerungsschichten zum Gesundheitswesen

Es wire allerdings verkehrt, die Bedrohung offentlich regulierter Gesundheits-
systeme allein der europdischen Ebene anzulasten. Einerseits sind die Mitglieds-
staaten an der Ausarbeitung der grundlegenden europédischen Strategien (z.B.
die Lissabon Strategie) beteiligt und fiir diese verantwortlich. Andererseits wer-
den Deregulierungs- und Privatisierungsprozesse auch auf nationalstaatlicher
Ebene vorangetrieben. Gesundheitspolitik befindet sich in einer ,,Klammer*
zwischen nationaler und européischer Privatisierungspolitik, durch die eine Indi-
vidualisierung und Entsolidarisierung der Systeme beschleunigt wird. Die Vertei-
digung nationaler Standards ist daher zwar einerseits notwendig, andererseits
jedoch nicht ausreichend. Um das ungeschiitzte Vordringen privater Profitinte-
ressen in die Gesundheitssysteme zu verhindern, ist die europidische Veranke-
rung von umfassenden Rechten und Standards in den Bereichen des Arbeits-,
Umwelt- und Gesundheitsschutzes notwendig. So lange dies nicht der Fall ist,
wird das europdische Binnenmarkt- und Wettbewerbsrecht weiterhin solidari-
sche Prinzipien in der Gesundheitspolitik gefdhrden.
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Winfried Beck

Privatisierung von Fritherkennungs-
leistungen am Beispiel der Osteoporose

Die Erfindung von neuen chronischen Massenkrankheiten und die Bereitstellung von dagegen
wirkenden Medikamenten ist ein neues und besonders lukratives Operationsgebiet des medizi-
nisch-industriellen Komplexes. Am Beispiel der Osteoporose und der Hormonersatztherapie in der
Menopause der Frauen wird gezeigt, wie und mit welchen Folgen fiir die Bevélkerung die Offent-
lichkeit und die Arztinnen manipuliert werden. Bei der Durchsetzung der kommerziellen Interes-
sen der medizinisch-technischen und der pharmazeutischen Industrie kann diese nicht auf die Arz-
teschaft verzichten. Deren Korruption ist daher trotz aller Standesgesetze an der Tagesordnung.

Beim Arztbesuch erleben Patienten immer haufiger die Anpreisungen vorbeu-
gender Diagnostik iiber Broschiiren, Plakate, aber auch durch die direkte
Ansprache seitens der Arzthelferinnen oder durch den Arzt selbst. Dabei han-
delt es sich fast ausschlieBlich um Leistungen, die nicht von der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) iibernommen werden und deshalb individuell
bezahlt werden miissen. Mit Recht emporen sich die PatientInnen iiber diesen
Sachverhalt, zahlen sie doch von Jahr zu Jahr hohere Primien in ihre Kranken-
kasse. Gleichzeitig entsteht der Eindruck, der Versicherungsschutz sei unvoll-
stindig und gerade die so wichtigen vorbeugenden MafBnahmen wiirden nicht
bezahlt. Beim genaueren Hinsehen zeigt sich allerdings, dass wissenschaftlich
begriindete Fritherkennungsleistungen unveréndert und in verniinftigem und
notwendigem Maf3e nach wie vor von der GKV iibernommen werden und dass
es sich bei den angepriesenen Leistungen in der iiberwiegenden Zahl um frag-
wiirdige Zusatzangebote handelt. Deren Sinn besteht in erster Linie darin, das
Honorar der von Budgetierung gebeutelten ArztInnen mit Hilfe dieser soge-
nannten individuellen Gesundheitsleistungen (IGeL) aufzubessern.

Beispiele: Da bieten AugenidrztInnen zusitzliche Untersuchungen des Augen-
innendrucks an, obwohl diese Leistung von der GKV in ausreichender Héaufig-
keit und Dichte angeboten werden. Frauenidrzte bieten zusitzliche Krebsfriih-
erkennungsuntersuchungen an, obwohl wissenschaftlich kein Zweifel daran

WIDERSPRUCHE. Zeitschrift fiir sozialistische Politik im Bildungs-, Gesundheits- und Sozialbereich,
Heft 94, 24. Jg. 2004, Nr. 4, S. 37-42
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besteht, dass die von der GKV iibernommenen sinnvoll und ausreichend sind.
Schwangeren werden zusitzliche Ultraschalluntersuchungen angeboten, obwohl
auch hier eine anerkanntermafen ausreichende Dichte an Untersuchungen iiber-
nommen wird. Gynikologen und Orthopédden bieten Knochendichtemessungen
an, weil von der GKV eine solche aufwédndige Untersuchung nur noch dann
iibernommen wird, wenn bereits ein Knochenschwund mit Knochenbriichen in
der Wirbelsdule (osteoporotische Frakturen) eingetreten ist.

Die Zahl der Beispiele lie3e sich beliebig vermehren. Gerade die Osteoporose-
fritherkennung zeigt aber exemplarisch, wie die Arzteschaft von der Industrie
benutzt wird, welche Folgen eine solche MaBBnahme hat und welche Interessen
dahinter stecken.

Grundsitzlich sind in der Medizin nicht notwendige diagnostische und therapeu-
tische MaBinahmen kein Luxus, sondern potenziell gefdhrlich. Das nicht notwen-
dige Medikament, die nicht notwendige Rontgenaufnahmen, die nicht notwen-
dige Operation sind mit Risiken verbunden. Aber auch eine nicht notwendige
Diagnostik ist nicht risikofrei, da es keine Methode ohne falsch positive Befunde
gibt. Darunter versteht man scheinbar krankhafte Verdnderungen, die dann ent-
sprechende weitere Mallnahmen erzwingen, scheinbar, weil de facto kein krank-
hafter Befund vorliegt. Die unter PatientInnen verbreitete Ansicht ist, dass man
gar nicht genug Diagnostik betreiben kann, um umfassende Klarheit zu gewin-
nen, ist also falsch, weil mit diesem Vorgehen Risiken in Form von unnoétigen
und geféhrlichen Eingriffe verbunden sind. Wo viel gerontgt wird, wird auch viel
operiert, und zwar mehr als notwendig. Gerade hat eine Studie des Institutes of
Medicine die Offentlichkeit wachgeriittelt. Demnach gehen in den USA zwi-
schen 44 000 und 98 000 Todesfille pro Jahr auf ,unerwiinschte Ereignisse“
zuriick; das in Kliniken gebrduchliche Wort fiir Fehler. Nach Angaben der Kon-
gressleitung handelten sich zwischen drei und fiinf Prozent aller aufgenommenen
Patienten im Krankenhaus Infektionen ein. Die ,,Sterblichkeit durch Arzneimit-
tel bedingter unerwiinschter Ereignisse* betrage zwischen 0,04 und 0,95 Prozent
(Frankfurter Rundschau vom 17. Oktober 2004).

Zuriick zur Osteoporose. Noch vor wenigen Jahren war diese Diagnose ein Aus-
nahmefall. Heute ist daraus eine Volkskrankheit geworden, von der iiberwiegend
Frauen in den Wechseljahren, aber auch Minner befallen werden. Wie ist es
dazu gekommen. Die Weltgesundheitsorganisation WHO hat Anfang der 90er
Jahre eine Konferenz zu den geltenden diagnostischen Kriterien der so genann-
ten postmenopausalen Osteoporose = Knochenschwund in den Wechseljahren
durchgefiihrt und beschlossen, dass die fiir die Osteoporose typischen Knochen-
briiche nicht zur Diagnostik erforderlich sind und dass bereits eine Knochen-
dichte von weniger als 2 1/2 Standardabweichungen derjenigen junger Frauen als
Osteoporose zu bezeichnen sind. Diese Konferenz wurde von den Pharmafirmen
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Rohrer, Sandoz und Smith Kline Beecham geférdert. Damit war der entschei-
dende Schritt fiir die Umwandlung der bisher seltenen Erkrankung zu einer
Volkskrankheit gemacht. Parallel dazu waren Medikamente entwickelt worden,
die weiblichen Geschlechtshormone Ostrogene und Gestagene, seit einigen Jah-
ren auch die so genannten Biphosphonate. Um die Notwendigkeit einer medika-
mentodsen Behandlung sowohl in der Offentlichkeit, aber vor allem in der Arzte-
schaft zu verankern — schlieSlich handelt es sich um verschreibungspflichtige
Arzneimittel — wurden zahlreiche, zum Teil neuartige Wege beschritten. Selbst-
hilfegruppen wurden gegriindet und grofziigig gesponsert, Artikel in die Laien-
presse lanciert und die Arzteschaft mit einer Flut von wissenschaftlichen Artikeln
in der Standespresse, Fortbildungsveranstaltungen, Werbebriefen etc. iiber-
schwemmt. Die Folge war, dass kaum ein Besuch beim Frauenarzt ohne den Hin-
weis auf die gewissermaBlen grundsitzlich in den Wechseljahren einzunehmen-
den Ostrogene auch zur Vermeidung der Osteoporose erfolgte. Millionen von
Frauen in den Wechseljahren wurde ein schlechtes Gewissen gemacht, wenn sie
nicht auch zu den Ostrogen einnehmenden Frauen gehorten, und damit leichtfer-
tig das Risiko nicht nur von Knochenschwund, sondern auch eines friithzeitigen
Herzinfarktes, einer Alzheimer Krankheit, eines gestorten Sexuallebens, eines
hohen Cholesterinspiegels usw. usf. in Kauf nehmen wollten. Und da sich mit
einer Tabelle Schwarz auf Weif3 besser argumentieren lédsst, wurden mehr und
mehr diagnostische Gerite zur Messung der Knochendichte in den Praxen ange-
schafft und gegen privates Honorar eingesetzt. Dass es sich dabei um zum Teil
duBerst unzuverlédssige Methoden handelte wie etwa die Ultraschalluntersuchung
des Fersenbeins, wurde in der Offentlichkeit nicht beachtet. Weder ArztInnen
noch Industrie waren an einer Kosteniibernahme durch die GKV interessiert, fie-
len doch dann diese Leistungen unter die Budgetierung und konnten somit nicht
mehr zusitzlich privat abgerechnet werden. Au3erdem kédme es dann zu léastigen
Qualititskontrollen mit moglicher Sanktionierung fiir ArztInnen und Hersteller.
(Privat erbrachte Leistungen konnen im Gegensatz zu GKV-Leistungen ohne
jede Qualititskontrolle erbracht werden.)

Dass es sich bei diesem wahrscheinlich groBten bekannten Menschenversuch,
namlich an der Hilfte der Frauen zur Hilfte ihrer Lebenszeit, zum Schaden ihrer
Gesundheit gehandelt hat ist seit kurzem belegt. Eine der weltweit grof3iten Stu-
dien zur so genannten Hormonersatztherapie fiir Frauen nach den Wechseljah-
ren in den USA, die Women’s Health Initiative, bei der 16 000 Frauen im Durch-
schnitt iiber fiinf Jahre eine kombinierte Ostrogen-/Gestagen-Mischung einnah-
men, wie sie auch bei uns {iiblich ist, wurde von den Aufsichtsgremien in den
USA vorzeitig gestoppt, weil sich die Risiken als grofer erwiesen als der Nutzen.
Die Zunahme des Brustkrebses betrug 26 %, eine bereits erwartete Grofe.
Uberraschender war, dass auch das Herzinfarktrisiko nicht sank, sondern stieg.
Von 10 000 Frauen miissen pro Jahr im Vergleich zu Placebo, also einem unwirk-
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samen Scheinmedikament zusitzlich sieben mit einem Herzinfarkt, acht mit
einem Schlaganfall und 18 mit Thrombosen rechnen. Die Vermeidung von sechs
Darmcarcinomen und fiinf Hiiftgelenksfrakturen reichten nach Auffassung der
Aufsichtsbehorde nicht aus, um die Risiken aufzuwiegen.

In den USA rit inzwischen jeder zweite Arzt von der Einnahme dieser Medika-
mente ab. Anwilte bereiten Sammelklagen von Frauen vor, die sich durch die
Einnahme der Hormone geschédigt fithlen. Schlieflich hatten die Studienleiter
u.a. offentlich erklirt: ,,Nutzen Sie keine Ostrogen-Gestagen-Priparate um einer
chronische Erkrankung vorzubeugen® und: ,,Das Herzinfarkt- und Thromboseri-
siko ist schon zu Beginn der Therapie erhoht“. Hierzulande geschah allerdings
eher das Gegenteil. Wer mit einem Paradigmenwechsel im Umgang mit Wechsel-
jahrbeschwerden gerechnet hitte, sah sich zunichst getduscht. Die Pharmaindus-
trie und die von deren Werbung abhingigen Fachzeitschriften erdffneten sofort
nach Bekanntwerden ein publizistisches Feuerwerk, um an der Ostrogen/Gesta-
gen-Therapie zu retten, was zu retten war. Schlie8lich nahmen téglich 11 Millio-
nen Frauen diese Medikamente ein, machte alleine das Unternehmen Wyeth mit
diesen Priparaten Jahr fiir Jahr einen Umsatz von zwei Milliarden Dollar. Aner-
kannte Professoren lassen sich gegen ein natiirlich nicht genanntes Honorar fiir
diese Kampagnen einspannen. Im Gegensatz zu den USA fiihlen sich Wissen-
schaftler bei uns nur in Ausnahmefillen verpflichtet, ihre finanziellen Verflechtun-
gen zu verdffentlichen, ihre Auftraggeber und die Hohe des Honorars zu nennen.
Allen voran ist der Vorsitzende des Arbeitskreises ,,Steroide in Kontrazeption
und Substitution* des Berufsverbandes der Frauenérzte Prof. Dr. med. Alexan-
der Teichmann zu nennen. In einem sog. Patienten-Informationsblatt, per fax an
alle 11000 Mitglieder des Berufsverbandes versandt, wurden die Ergebnisse der
Studie auf bizarre Weise verdreht, nicht einmal der Abbruch und die Begriin-
dung dazu erwihnt. ,Weitere Exemplare dieses Patientenaufkldrungsbogens
konnen sie iiber die Unternehmen Schering beziehungsweise Jenapharma die
freundlicherweise auch diese Faxaktion unterstiitzt haben unter folgender Fax-
nummer anfordern.“ Dass Teichmann selbst ein gefragter Referent bei Firmen
wie Schering ist bleibt natiirlich im Dunkeln. Auch die durch die Bundesrepublik
tourende ,,Mobile Osteoporose-Forschungsstation®, die eine eingehende Vorsor-
geuntersuchung bietet und von der Patientenorganisation Kuratorium Knochen-
gesundheit e.V. und dem Zentrum fiir Muskel- und Knochenforschung Berlin ini-
tiiert wurde, ist keineswegs iiber jeden Zweifel erhaben, wird diese Aktion doch
durch 14 Pharma- und Medizinproduktehersteller und einer Stiftung gesponsert.
In einem mir vorliegenden Bericht iiber eine bis dahin beschwerdefreie 78-j4h-
rige Frau wird nach Diagnose einer deutlich erniedrigten Knochendichte mit
einem deutlich erhohten Knochenbruchrisiko ,,im Sinne einer Osteoporose per
Definition der WHO* die Einnahme von Medikamenten empfohlen. Erst da-
nach heifit es: ,,Ein Muskulatur aufbauender Sport wirkt ebenfalls schiitzend
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gegen einen weiteren Knochenmassenverlust®, wihrend auf eine entsprechende
Didt bzw. ein verniinftiges Erndhrungsverhalten tiberhaupt nicht eingegangen
wird. Genau umgekehrt wire die Reihenfolge richtig, weil ndmlich in erster
Linie die um sich greifende Bewegungsarmut in den westlichen Zivilisationen,
verbunden mit einer falschen Erndhrung, gekennzeichnet durch Fast Food, zu
viel Fleisch und Fett bei zu wenig Gemiise, Obst und Kréutern die wesentlichen
Ursachen fiir die Entwicklung eines krankhaften Knochenschwundes im Alter
sind.

Das Beispiel der Hormonersatztherapie in den Wechseljahren wird nicht das
letzte sein. Die Pharmaindustrie setzt weltweit auf eine verdnderte Wahrnehmung
von Krankheit. Normale Lebensprozesse werden zunehmend zum medizinischen
Problem erklirt, z.B. Glatze bei Médnnern, milde Symptome eines gutartigen Lei-
dens werden zu Vorboten einer schweren Erkrankung, z.B. Reizdarmsyndrom,
Krankheitshidufigkeiten werden iiberzeichnet, Beispiel Erektionsstorungen. In
Grofbritannien gar wurde spekuliert, ob es nicht sinnvoll sei, eine Megapille
gegen die hiufigsten Zivilisationskrankheiten auf den Markt zu bringen: Eine
»Gegenallespille® zur medikamentésen Generalabsolution fiir ungesundes
Essen, Trinken und tiberhaupt Leben (gedacht war an ASS, ein Betablocker, ein
CSE Hemmer, Allopurinol ...) Wie aber diese ,,Errungenschaften* an die Kon-
sumenten und Verordner bringen? Die Ausgaben der Pharmaindustrie fiir End-
verbraucherwerbung (die USA und Neuseeland sind die einzigen Lénder, in
denen Pharmakonzerne direkt beim Patienten in Fernseh- und Radiospots oder
in Zeitschriften auch fiir verschreibungspflichtigen Arzneimittel werben diirfen!)
stiegen nach Angaben der Marktforschungsgesellschaft TNS Media Intelligence
allein im vergangen Jahr um 24 % auf 3,2 Milliarden US-Dollar (FAZ vom
14.10.2004). Fiir das Potenzmittel Viagra von Pfizer betrug das Werbebudget bei-
spielsweise 112 Millionen US-Dollar. Klarer Spitzenreiter ist das Magen-Darm-
Priaparat Nexium des britisch-schwedischen Konzerns Astra-Zeneca mit Wer-
beausgaben von 257 Millionen US-Dollar bei einem Gesamtumsatz von 3,1
Milliarden US-Dollar, also von mehr als 8 %.

Und nicht immer kommen die Werbefeldziige so plump daher wie bei der
Anpreisung von Magnesium in Tablettenform gegen alle moglichen Alltags-
beschwerden, wenn es in der Werbeaussage in Apothekerzeitungen heif3t: ,,Jetzt
auch als leckere Lutschtablette, mehr Umsatz fiir Sie, mehr Geschmack fiir den
Kunden.“ (Immerhin werden jahrlich 50 Millionen Euro fiir diese Priparate aus-
gegeben, obwohl es nur ganz wenige Indikationen fiir die Verordnung, etwa bei
einem ernidhrungsbedingten Magnesiummangel, bei schwerwiegender Grund-
krankheit gibt.)

Die Arztin Marcia Angell, ehemalige Chefredakteurin des bedeutenden Fach-
magazins ,,New England Journal of Medicine®“ fasste die Problematik treffend
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zusammen: ,,Frither haben Pharmakonzerne Medikamente vermarktet, um Krank-
heiten zu behandeln. Heute vermarkten sie Krankheiten, die zu ihren Medika-
menten passen.*

Die ArztInnen seien daran erinnert, dass sie die vier Grundsitze einer professio-

nellen drztlichen Arbeit nicht durch die Beziehung zur Industrie gefdhrden diir-

fen.

D> 1. ArztInnen miissen im besten Interesse der PatientInnen handeln (benefiz)

> 2. ArztInnen miissen PatientInnen vor Schaden bewahren (non malefiz)

> 3. ArztInnen miissen PatientInnen und deren Willen respektieren und einen
aufgeklidrten Konsens anstreben (Autonomie)

> 4. Arztlnnen miissen die dem Gesundheitssystem zur Verfiigung stehenden
Mittel problembezogen auf alle PatientInnen verteilen (Gerechtigkeit)

(Aus: Positionspapier der Sektion Innere Medizin des American College of Phy-

sicians — Ann. Intern. Med. 2002, 136, 396)

Das groBe Geld wird also sowohl in der Industrie als auch innerhalb der Arzte-
schaft zunehmend nicht mit der Heilung von Krankheiten, der Betreuung chro-
nisch kranker und behinderter Menschen gesehen, sondern im Ausschlachten
von Befindlichkeitsstorungen verdient. Aus dem Patienten wird ein Kunde, aus
dem Solidarprinzip ein Kaufkraftprinzip und aus dem 6ffentlichen Gut Gesund-
heit ein privatwirtschaftliches. Die Gesundheit wird zur Ware. Angesichts der
geradezu grenzenlosen finanziellen und logistischen Moglichkeiten der groflen
Konzerne aus dem medizinisch-industriellen Komplex ist eine Gegenéffentlich-
keit nur sehr schwer herzustellen. Entscheidend wird sein, das kritische Bewusst-
sein der Menschen wach zu halten, Misstrauen gegeniiber Anregungen in der
Laienpresse oder beim Arztbesuch zu behalten und sich daran erinnern, dass in
der Medizin fast immer weniger mehr ist und dass eine gesunde Lebensweise mit
einer ausgewogenen Erndhrung, viel Bewegung und der Vermeidung von
Genussgiften die beste Vorbeugung fiir alle Krankheiten darstellt.

Winfried Beck, Facharzt fiir Orthopddie,

Vorstandsmitglied im Verein demokratischer Arztinnen und Arzte,
Wolframstr. 10, 63067 Offenbach am Main

E-Mail: dr.w.beck@t-online.de
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GleichstellungsmalRnahmen sind seit 15 Jahren Bestandteil der Reformbestrebun-
gen an Hochschulen. Vor allem die von Bund und Landern gemeinsam ge-
tragenen Hochschulsonderprogramme und seit 2001 das Hochschul- und Wissen-
schaftsprogramm stellen die finanziellen Ressourcen fiir qualifizierungsbezogene
MalRnahmen, Projekte zur Erhéhung des Studentinnenanteils in naturwissen-
schaftlich-technischen Studiengidngen und MafRnahmen zur Etablierung der Frau-
en- und Geschlechterforschung zur Verfligung. In der Schweiz soll das Bundes-
programm Chancengleichheit den Frauenanteil an den Professuren bis 2006 ver-
doppeln.

Evaluationen sollen die Qualitit dieser Gleichstellungspolitik sichern und zugleich
notwendige Anpassungen und Veranderungen aufzeigen. Eine Diskussion lber die
Evaluation von GleichstellungsmaRnahmen an Hochschulen fehlt jedoch bisher
ebenso wie eine Zusammenschau unterschiedlicher Evaluationsstudien.

Diese Liicke schlieRt der vorliegende Band. Vorgestellt werden Evaluationsstudien
zu MaRnahmen und Programmen einzelner Bundeslander und Hochschulen sowie
zu den Modulen des Bundesprogramms Chancengleichheit der Schweiz. Diese
Studien werden erginzt durch einen Uberblick iiber die Entwicklung gleich-
stellungspolitischer Programme in Deutschland und durch einen rechtsphiloso-
phischen Beitrag zum Thema Frauenférderung und Gerechtigkeit. Ein Literatur-
Uberblick rundet die Zusammenstellung von Evaluationsstudien ab.

Der Band richtet sich an Akteure und Akteurinnen in den Hochschulen, Ministerien
und der Politik, die fundierte Informationen und Diskussionen zu den Erfolgen
gleichstellungspolitischer MaRnahmen in Wissenschaft und Forschung suchen.
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Walburga Freitag

Von orthopadischer Ordnungs-Macht an
un-ordentlichen Kérpern und biographi-
schem Eigen-Sinn

Im Mittelpunkt des Beitrags' stehen Ergebnisse einer foucaultschen Analyse orthopadischer
Behandlungsdiskurse, die fir die in den frihen 1960er Jahren geborenen durch Contergan
geschadigten Kinder in Westdeutschland entwickelt wurden, sowie die Frage, in welcher Weise
diese diskursiven Praktiken das Leben der contergangeschadigten Frauen und Ménnern beein-
flusste, ob sie aus biographischer Perspektive als bedeutsam bewertet oder gar anerkannt® wur-
den. Wochen- bis monatelange Krankenhausaufenthalte und die Verpflichtung der Miitter als ,Ko-
Therapeutin’ waren fiir die Umsetzung erforderlich. Die Normalisierung des Korpers (Foucault)
wurde von den orthopadischen Disziplinen mit der Aussicht auf einen in der Ferne liegenden
,Dauerarbeitsplatz’ legitimiert. Obschon friih deutlich wurde, dass die Kinder die Prothesen nicht
wie erwartet in ihr Korperschema einbezogen, sondern ablehnten, konnten die orthopadischen
Disziplinen mit dem ,Versorgungsbedarf’ der contergangeschadigten Kinder bzw. Jugendlichen
nahezu 25 Jahre lang Mittel in Millionenhdhe akquirieren, die in erster Linie der technologischen
Weiterentwicklung und somit Professionalisierungszielen der orthopédischen Disziplinen dienten.
Auf der biographischen Ebene konnte zwar Widerstand mobilisiert werden, die Folgen der Norma-
lisierungspraktiken fiir das Leben der geschadigten Frauen und Manner sind jedoch gravierend.

,,Die Medizin ist ein Macht-Wissen, das sich zugleich auf die Korper wie die Bevolke-
rung, auf den Organismus wie die biologischen Prozesse erstreckt und also diszip-
linierende und regulierende Wirkungen hat.* (Foucault 1999: 298).

Seit jeher gelten, so Hagner (1995), Missgestalten als eine Herausforderung an
die natiirliche und moralische Ordnung der Welt und werden mit geféhrlichen,
kaum erfassbaren und iibernatiirlichen Seiten des Lebens assoziiert (a.a.O.: 73).
Missbildungen scheinen auf vielfiltige — rationale und weniger rationale — Wei-
sen mit den Vorstellungen von korperlichen Normen und Angeboten der Norma-
lisierung des falschen, un-ordentlichen Korpers vergesellschaftet zu sein und
zahlreiche Praktiken der Vermessung, des Vergleichs, der Registratur und Kor-
rektur nach sich zu ziehen.

WIDERSPRUCHE. Zeitschrift fiir sozialistische Politik im Bildungs-, Gesundheits- und Sozialbereich,
Heft 94, 24. Jg. 2004, Nr. 4, S. 45-58
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Auch die Diskurse der zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts iiber Missgestalten
und Missbildungen sind eng mit der Erforschung der Ursachen, Teratologie
genannt, gleichzeitig aber enger als jemals zuvor mit der Frage verkniipft, wie
die Missbildungen ,korrigiert’ und die abweichenden Korper normalisiert wer-
den konnen. Waldenfels (1998) hilt die Normalisierung aus phanomenologischer
Perspektive fiir eine Strategie derjenigen, die sich zur Gruppe der Normalen
zugehorig fithlen, mit dem ,Fremden‘ fertig zu werden, wéhrend fiir den Post-
strukturalisten Michel Foucault (1978a, 1978b) die Schaffung von Normativitéts-
typen und damit einhergehende Normalisierungspraktiken politische Strategien
sind, in denen auf subtile Weise Machtverhiltnisse verwoben sind, durch die eine
immer weiterreichende Regulation der Bevolkerung umgesetzt werden soll.”

Im Folgenden werde ich mein Augenmerk auf die in den 1960er Jahren West-
deutschlands entwickelten Normalisierungspraktiken richten, die von den ortho-
pédischen Disziplinen in Reaktion auf die Geburt von 5000 — 10 000 durch das
Schlaf-, Beruhigungs-, ...-Mittel Contergan korperlich missgebildeten Kindern
entwickelt wurden. Wie konnten die medizinischen Disziplinen nach der Geburt
contergangeschidigter Kinder ,wahres’ Wissen herstellen, Machtverhéltnisse
gestalteten und die Umsetzung der diskursiven Praktiken legitimieren und for-
cieren? Zu Wort kommen lassen werde ich aber auch diejenigen, an die sich die
,Ordnungsversuche des Korpers® richteten: sieben vorgeburtlich contergan-
geschidigte Frauen und Ménner, 32 bis 36 Jahre alt, haben 1997 und 1998 mit
mir ein biographisch narratives Interview (Schiitze 1984) gefiihrt, das ich hin-
sichtlich der Frage analysiert habe (Rosenthal 1995), wie sich die fiir eine
bestimmte Gruppe entwickelten wissenschaftlichen Dispositive aus der Perspek-
tive derjenigen darstellen, fiir die sie geschaffen wurden. Hintergrund dieses
methodologischen Vorgehens* ist die These, dass Dispositive, gleich welcher Art,
nicht ungebrochen biographische Wirklichkeit werden und in den biographi-
schen Erzdhlungen Verdnderungen, Nichtwahrnehmung, Ignoranz, Widerstand
und Kritik deutlich werden.

Zunichst mochte ich fiir die mit Foucault nicht vertrauten LeserInnen den Hin-
weis geben, dass sich der foucaultsche Diskursbegriff von dem linguistischen Dis-
kursbegriff deutlich unterscheidet. Diskurse im foucaultschen Sinne stellen die
RegelmifBigkeit von Aussagen innerhalb einer wissenschaftlichen Disziplin dar,
werden von legitimierten SprecherInnen (wie z.B. ProfessorInnen einer Diszip-
lin) geschaffen, deren Anzahl knapp gehalten wird. Diskurse und daraus sich ent-
wickelnde Dispositive® unterliegen somit Regeln, die iiber die Ausgestaltung des
Diskurses entscheiden. Weiterhin wird Diskursen eine strategische Dimension
unterstellt: nicht die Suche nach Wahrheit oder reiner Erkenntnis, sondern z.B.
die Fortentwicklung zentraler Hypothesen der Disziplin, die Akquise von For-
schungsmitteln und somit die Stirkung der Profession sollen, so Foucault, das
steuern, was schlieflich als ,wahres® Wissen von den legitimierten Wissenschaft-
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lerInnen anerkannt wird. Die Begriffe wissenschaftlich ,wahres® Wissen und Dis-
positiv sind somit stark ,geladene® Begriffe. In ihnen sind die Regeln, Prozesse
und (politischen) Machtverhiltnisse stets mitzudenken, die dazu fithren, dass sie
zu ,wahrem‘ Wissen werden und unsere Denksysteme beeinflussen. Schlieflich
geht Foucault davon aus, dass es zu den spezifischen Dispositiven, die Ergebnis
der Diskurse sind, Alternativen gegeben hétte. Somit erscheint das ,wahre® Wis-
sen als kontingent.

Fiir die Einordnung der Ergebnisse der biographischen Interview habe ich in
Anlehnung an den foucaultschen Begriff des wissenschaftlich ,wahren® Wissens
den Begriff des biographisch ,wahren‘ Wissens konzipiert.® In ihm sind die bio-
graphischen Erfahrungen, Prozesse, Handlungskapazititen, signifikanten und
generalisierten Anderen, Machtverhiltnisse und Regeln mitzudenken, die bei
den Subjekten dazu fiihren, dass ,etwas® zu ihrer biographischen ,Wahrheit* bzw.
Wirklichkeit wird und das Denken, Handeln und Zur-Welt-Sein beeinflusst.
Auch dieses Wissen stellt sich als kontingent dar. Ein zentrales Ergebnis kann an
dieser Stelle schon vorweg genommen werden: die Schaffung biographisch ,wah-
ren’ Wissens folgt anderen Regeln als die Schaffung wissenschaftlich ,wahren’
Wissens und steuert die Anerkennung oder Ablehnung dieses Wissens. Dazu
spater mehr.

Die Dominanz des orthopadischen Blicks

,Die Norm, das ist das, was sich auf einen Korper, den man disziplinieren will,
ebenso anwenden ld6t, wie auf eine Bevolkerung, die man regulieren will.“
(Foucault 1999: 298)

Wendet man den Blick von den Publikationen ab, die ein intensives wissenschaft-
liches Interesse an den Mechanismen der Missbildungsentstehung zeigen’, so
wird schnell deutlich, dass die Orthopéidie den medizinischen Diskurs frith domi-
niert und ihn fast ausschlieBlich in orthopidischen Fachzeitschriften fiihrt. Die
bei der Suche nach den Symptomen sichtbar werdende Fokussierung auf die
sichtbaren Fehlbildungen zeigt hier ihre erste Wirkung.® Die Pidiatrie iiberlésst
der technischen und chirurgischen Orthopédie das Feld. Das contergangesché-
digte Kind — im Diskurs als ,Dysmelie-Kind‘ oder als ,Kind mit Phokomelie*
bezeichnet, da iiber die Ursache aus moralischen wie politischen Griinden nicht
gesprochen werden sollte — wird in diesem Prozess zu einem gliedmalengeschéa-
digten Kind.

Fiir das Verstédndnis des orthopadischen Diskurses und den von der Orthopidie
entwickelten (Re-)Habilitationspraktiken ist wichtig zu erwéhnen, dass sie sich
klassischer Weise als Leitdisziplin der Kriippelfiirsorge, bzw. der Fiirsorge Behin-
derter sah. ,,Wie Sie wissen®, heif3t es hierzu in der Eroffnungsansprache einer
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Fachtagung, ,,sind an der Rehabilitation alle &rztlichen Sparten beteiligt, wenn
auch der Orthopidie der unbestrittene Ruhm zukommt, als erste systematische
Rehabilitation im medizinischen und sozialen Bereich betrieben zu haben*
(Hackenbroch 1962: 5). Der Orthopidie wird hier nicht nur die Fiihrungsrolle
unter den medizinischen Disziplinen zugewiesen und die nichtérztlichen Diszipli-
nen werden gar nicht erst erwéhnt, sie dehnt dariiber hinaus ihre Zusténdigkeit
auf den sozialen Bereich aus, von der sie auch im Falle der Rehabilitation der
contergangeschédigten Kinder, stark Gebrauch zu machen versucht. Als erstre-
benswertes ,,Endziel“ von Rehabilitation wird auf der Tagung die Arbeitsfahig-
keit des Patienten und der Erwerb eines ,,Dauerarbeitsplatz* genannt (Jahrbuch
1962: 20).

Eine ,Versorgung® der Kleinstkinder ab dem ersten Lebensjahr mit Armprothe-
sen, das Eingipsen der abgewinkelten Hande und Fiile — Frithredression genannt
—und die chirurgische Gestaltung eines Daumens entwickelten sich zu Dispositi-
ven der chirurgischen und technischen Orthopidie. Das orthopédietechnische
Dispositiv nahm seinen Ausgangspunkt in der Heidelberger und Miinsteraner,
das der chirurgischen Verdnderungen in der Tiibinger Orthopédie. Zu Wortfiih-
rern des orthopédischen Diskurses wurden recht schnell die Chef- und Oberérzte
der Orthopédischen Klinik in Heidelberg und Miinster. Beide Kliniken waren
1959 noch vollig unerfahren in der Behandlung von Kindern, jedoch ausgewiesen
in der Prothesenversorgung fiir Kriegsverletzte. So versuchten sie, fiir die
Behandlung der Kinder an dieses Wissen anzuschlieBen. Gesundheitspolitisch
legitimiert und mit starker finanzieller wie ideeller Unterstiitzung des Staates
wurden die contergangeschéddigten Kinder zum Gegenstand vielféltigster ortho-
pédisch technischer und chirurgischer Interventionen.

Frithredression und Quengelschienen

,Die Mechanismen der Macht zielen auf den Korper, auf das Leben, auf seine
Expansion, auf die Erhaltung, Ertiichtigung, Erméchtigung oder Nutzbarmachung.*
(Foucault, 1977: 176)

Redressiert werden die Hidnde und Fiile der Kinder, wenn sie nicht gerade
gewachsen, sondern zum Arm, zur Schulter oder zur Hiifte hin gewinkelt sind.
Ziel ist es, die Gelenkachse der Hiande und Fiile zu drehen und somit ,gerade*
zu bekommen.

Wolfgang Maier: ,Den Beginn der Redressionsbehandlung legten wir in die Zeit
unmittelbar nach der Geburt. Unsere Ergebnisse rechtfertigen die Ansicht, dass man
nur durch eine frithzeitige Korrektur schrittweise die Einstellung der rechtwinkelig
nach radial abgebogenen Hand vor das distale Ulnaende® erreichen kann®“ (Maier
1963: 72).
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Vera Nickel: (...) Und dhm — wei$ ich genau — muBt ich drei Wochen fiir in dieser
bloden Klinik bleiben als Kind. Da war ich gerade sechs. Noch nicht in der Schule —
und dh — ich wei3 noch — da sind meine Eltern immer Sonntags gekommen und
haben mir Quark mit Erdbeeren mitgebracht — vergesse ich nie — also das sind so
Sachen die so hdngen bleiben — und erst mal hat ich Heimweh — aber hinterher fand
ich das total klasse ne. Und &h — na ja — dann haben sie mir noch gesagt — wenn das
Ding dann mal zu klein ist — also die Arme gewachsen wéren und nicht mehr passen
wiirden — dann sollt ich mich wieder melden. Und ich hatte das Ding eine Woche zu
hause — dann war’s kaputt. Das war so ’n diinner Draht — das konnte auch nicht hal-
ten. Ich hatte mich bei uns an die Turnstange gehingt — hatte dieses Drahtgeflecht
irgendwie an den Armen — und dann hat sich das mit der Turnstange verhakt — ich
lasse los und reile das ganze Ding auseinander. Und meine Mutter hat gesagt — so
ein Quatsch — das brauchst du nicht. Und dann hab ich das auch nie wieder — wir
haben es gar nicht gemeldet (Suprasegment 5/Z. 406-419)."

Armprothesen

Haben die Professoren der Orthopédie Lindemann und Hepp in den 1962 ver-
offentlichten Aufsitzen die Fachwelt bereits darauf eingestimmt, dass die Prothe-
senversorgung bei Kindern vor einer Wende steht, so untermauert die Buchver-
offentlichung ,,Behandlung und Versorgung bei Fehlbildungen und Amputationen
der oberen Extremititen von Lindemanns Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern,
Jentschura, Marquardt und Rudel (1963), den Richtungswechsel in der protheti-
schen ,Versorgung® von Kindern. Das Behandlungsdispositiv der Frithprotheti-
sierung wird konstituiert. Von der bisherigen Praxis, die Kinder erst nach
Abschluss des Wachstums — im Alter von ungeféhr 18 Jahren — mit Prothesen zu
versorgen, wird zu einer Praxis der Frith- bzw. Friithestversorgung gewechselt:
Der Termin konne bei entsprechender korperlicher und geistiger Entwicklung
des Kindes in den 8. Lebensmonat vorverlegt werden (a.a.0.: 30). Den zur
Behandlung ihrer Kinder in die Heidelberger Klinik kommenden Eltern wird
zur ,Prothesenversorgung® geraten, wenn die Kinder ohne Arme geboren wur-
den, mit ihren Armen nicht zum Mund gelangen oder die Arme sich gegenseitig
nicht erreichen konnen (Jentschura et al. 1963: 9). Begriindet wird dieser Rich-
tungswechsel mit den ,,giinstigen Erfahrungen®, die in den 1950er Jahren in den
USA gesammelt wurden, und der ,,plotzliche(n) Zunahme der Zahl der Kinder
mit angeborenen MiBbildungen® (a.a.O.: 1). Diese groBe Zahl fordere zur Uber-
priifung der bisherigen Einstellung heraus.

Kurt Lindemann: ,,Auch beim Fehlen der oberen Gliedmafen gilt fiir uns der Grund-
satz, die Kinder frithzeitig, etwa vom Beginn des zweiten Lebensjahres an, mit dem
Gebrauch von aktiven Prothesen vertraut zu machen (...). So zeigte sich, da auch
Kinder mit einseitigem Fehlen einer Hand oder eines Armes die Prothesen innerhalb
von Tagen oder Wochen wie einen zugehorigen Korperteil in Gebrauch nehmen*
(Lindemann, 1962: 305).
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Susanne Griin: Und als Schmuckprothese habe ich sie auch nicht empfunden. Eher
als Ubungsobjekt oder Sportmittel (lacht). Ja — eine Prothese zu benutzen ist dann
mehr so wie wenn andere halt Sport treiben und irgendwelche Hilfsmittel benutzen,
also Bodybuilding oder so — wie so ne Bodybuildingmaschine vielleicht — nur daf3 das
ja auch was ist — was man freiwillig macht (Suprasegment 6/Z. 1540-1544).

Beinprothesen und chirurgische Eingriffe
zur Anpassung der Prothesen

Gotz Gerd Kuhn: ,Kinderprothesen sehen (...) nach 6 Monaten fast regelmafig
schon viel verschlissener aus als die von arbeitenden Erwachsenen. Damit ist schlief3-
lich der beste Beweis fiir die Notwendigkeit der Frithversorgung erbracht* (D-AT
1964: 2).

Heiner Offel: Und ich hatte friiher auch Beinprothesen. TJA das ging ja zuerst einmal
so ganz gut — also als ich die ersten bekam. So mit zweidrei Jahren oder so mit vier —
weil} ich nicht mehr ganz genau — so da kann ich mich nicht ganz genau erinnern —
aber so mit — das wurde von mal zu mal quasi irgendwie schlechter und meine Hiift-
gelenke oder so die konnten das — die konnten die Kraft nicht so gut umsetzen daf3
ich damit akzeptabel laufen konnte. Fiir mich war dann zuletzt hier dies — dieses
Laufen mit diesen kiinstlichen Beinen das war fiir mich Schwerstarbeit. Und &h was
dabei rausgekommen ist war nicht akzeptabel es war eigentlich nur — ich hatte die
Dinger zuletzt praktisch nur um — &h zum trainieren oder so und mehr auch nicht
und das war mir dann zu anstrengend (Suprasegment 1/Z. 60-68).

Walter Blauth, Oberarzt der Orthopédischen Universitdts-Klinik, Tiibingen,
bestimmt die chirurgische Behandlung maBgeblich. Auf der ersten Dysmelie-Ar-
beitstagung 1964 berichtet er bereits von Erfahrungen, die er wihrend 236 so
genannter ,Unterstelloperationen‘ habe sammeln kénnen (D-AT 1964: 145). Bei
den Operationen werden die Schien- oder Wadenbeine verkiirzt, verlegt, ver-
drahtet, die Achillessehnen verniht, andere Sehnen verkiirzt. Nach der Opera-
tion wird iiber 4-6 Wochen mit Gips fixiert, anschlieBend wird mit Nachtschie-
nen und mit Gehapparaten versorgt. Bei den Tagungsdiskussionen geht es um
die Frage, ob das Bein so ,eingestellt’ werden soll, dass es moglichst fiir eine pro-
thetische Versorgung zu gebrauchen ist oder eher anatomisch. Ebenso wie bei
den zum Gesicht hin gewinkelten Armen, ist auch eine Spitz-KlumpfufB3stellung
bei Kindern mit kurzen Armen giinstiger zum Greifen, und vieles spricht dafiir,
sie aus diesem Grunde zu erhalten. In der Miinsteraner Orthopadie gilt die
Maxime, GliedmafBien dann zu operieren, wenn sie keinen ,Nutzen‘ erfiillen kon-
nen. Argument fiir die Operationen ist eine einfachere und kosmetisch bessere
Prothesenversorgung (Poets, in: Arbeitsgemeinschaft fiir Technische Orthopadie
und Rehabilitation 1974: 204). Wird bei der Diskussion der Operation der
Hinde und Finger zumindest so hin und wieder die Sensibilitédt der eigenen Kor-
perteile erwdhnt, so gewinnt dieses Argument fiir die Fiile so gut wie keine
Bedeutung. Niedergelassene Arzte raten den Eltern vielfach, den Unterschenkel
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des Kindes amputieren zu lassen, um die Prothesenanpassung zu erleichtern
(Kochling 1963).

Heiner Offel: — es gab ja mal die Uberlegung — die Dinger abzuschneiden um #h ne
bessere Moglichkeit halt zu haben hier wegen den kiinstlichen Beinen oder so — aber —

I: aber?

H.O.: Ah ich weif} nicht — ich hatte das nie in Erwigung gezogen — nicht ernsthaft —
also —

I: Aber die Arzte wollten das?

H.O.: Joo — die dachten das mal und so — und das war mal so angedacht — aber — na ja —
die sind — doch die sind schon wichtig (Suprasegment 18/Z. 2797-2802).

Der Diskurs iiber die Behandlung der Beine und Fiif3e unterscheidet sich noch in
anderer Weise von dem der Behandlung der Arme und Hénde. Das Kind ist
noch stirker Behandlungsobjekt, auf seine Mitarbeit ist die Chirurgie wihrend
der Operation (noch) weniger angewiesen als die technische Orthopidie bei dem
Versuch der Anpassung einer Armprothese. Wurden die Amputation von Fin-
gern und die Verordnung einer kosmetischen Hand mit den Wiinschen der
Eltern legitimiert, wird bei der Thematisierung der Behandlung der Beine und
FiiBle iiber die Eltern nicht gesprochen. Es erfolgt jedoch die Zuweisung von
Schuld bei misslungenen Eingriffen. Drei seiner fiinf Misserfolge seien dadurch
bedingt, ,,da3 diese Fille alle zum Teil iiber Monate zu Hause ohne Nachtschie-
nen gelegen haben® (Blauth D-AT 1964: 175). Uber Schmerzen und die sozialen
Folgen ihrer Eingriffe wird nicht gesprochen, zufrieden ist die Chirurgie, wenn
das Ergebnis nicht schlechter ist als die Funktion vor der Operation (a.a.0.).

Chirurgische Veranderung der Hande

Kurt Daubenspeck: ,,Man sollte auch die seelische Situation des Kindes beriicksichti-
gen. Man sollte moglichst eine fiinffingrige Hand erreichen. Wenn ein Daumen pas-
siv ist, ist er immerhin besser als ein prothetischer Daumen. Auch ein nicht sensibler
Daumen ist wertvoll. Ich habe nach dem Kriege etliche Daumen hergestellt und sie
spiter beobachtet; z.B. ein Zeichner macht alles mit diesem Daumen, auch ein Holz-
hacker hackt Holz damit. In diesen zunéchst nicht sensiblen Daumen wichst Gefiihl
hinein. Man soll ruhig nicht zu bescheiden sein und nur die Funktion sehen, sondern
soll neben der Funktion auch die Kosmetik betrachten. Man sollte m.E. einen Dau-
men auch als Daumen verwenden,, (D-AT 1964: 29).

Elisabeth Henze: Ich weifl nur @h — also daf3 @h — ich sehr traurig dariiber war daf3
eben dann letztendlich also — es ist dann beschlossen worden an — ein_ eine Opera-
tion an einer Hand durchzufiihren und sozusagen den Versuch zu starten oder das ist
so eine Lehrbuchoperation — einen Daumen zu gestalten — also ein_ den Finger so zu
versetzen dal man mehr Greiffliche hat — also eine grofiere Greiffahigkeit so — und
dann haben sie eben beschlossen das an der linken Hand zu machen. Und &h —ja —
das hab ich halt auch wieder nicht verstanden ne. So — und — da &h - fiihlte ich da
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kann ich heute sagen kann ich das so interpretieren daf3 ich das eben auch das &h —
nich so gesehen hab — daf} sie zwar also meine Eltern mit mir dariiber gesprochen
haben aber trotzdem irgendwie so nicht letztendlich meine Wiinsche dann auch —
oder so wie ich eben als Linkshénderin war (Suprasegment 1/Z. 71-90).

Legitimationen der orthopadischen Behandlungspraktiken

Drei Legitimationslinien lassen sich im Diskurs finden: die Behandlungen wer-
den durchgefiihrt, da die Mediziner (nur) einen ,normalisierten‘ Korper fiir
gesellschafts- und sozialfahig halten und davon iiberzeugt sind, dass ihre Behand-
lungen einen wichtigen Beitrag dazu leisten. Vor allem die orthopadische Diszip-
lin ist in der Lage, den Eindruck zu vermitteln, dass sie das Problem — den miss-
gestalteten Korper zu normalisieren — erfolgreich 16sen kann. Ein weiterer Teil
der Behandlungen wird mit den Wiinschen der Eltern legitimiert, und quer zu
diesen beiden Linien findet sich die dritte: die Behandlungen dienen dem strate-
gischen Ziel der Professionalisierung des wissenschaftlichen Feldes.

Diese mehrfache Absicherung scheint notwendig, denn weder sind die Kinder in
der Lage, ihre Behandlungswiinsche zu duflern, noch gibt es die Moglichkeit,
kurzfristige Erfolge vorzuweisen. Es werden nur selten — wie bei einer Blind-
darm- oder Mandelentziindung — Schmerzen gelindert, sondern Schmerzen zuge-
figt. Es kann auch nicht auf die Heilung einer akuten Verletzung, z.B. eines
Beinbruchs verwiesen werden, eher wird eine Verletzung zugefiigt. Dariiber
hinaus liegen die von der Orthopédie benannten Ziele fiir die Kinder und ihre
Eltern in einer fernen und unbestimmten Zukunft. Das von der Orthopidie
gezeichnete Zukunftsszenario des ,tlichtigen, vollwertigen Gesellschaftsmit-
glieds* (Hepp 1962: 423) scheint bei der Politik wie der Gesellschaft auf Aner-
kennung zu stofen. Dieser durchgingig primir gesellschaftlichen und weniger
medizinischen Legitimation ist auch das Ziel zuzuordnen, die Kinder ,,schul- und
berufsreif zu machen® (a.a.O.: 419) und durch die Prothesen eine Greiffdhigkeit
zu ermoglichen, die die Zahl der zur Verfiigung stehenden Berufe stark erwei-
tern soll.

Mit dem Versprechen der Anfertigung und Anpassung kiinstlicher Korperteile
und chirurgischer Eingriff, so meine Interpretation, wird das Leiden der Eltern
und der Gesellschaft an der Katastrophe zu lindern versucht. Das Leiden der
Kinder wird im Prozess der Normalisierung aber hingegen zunichst verstiarkt.
Fiir sie bleibt nur die Hoffnung auf die Realisierung der zentralen Arbeitshypo-
these der Orthopédie, dass die gesellschaftliche Teilhabe und berufliche Integra-
tion nur zum Preis der prothetischen und chirurgischen Normalisierung ihres
Korpers zu haben sei. Dieses Ziel, das als Teil des Programms des Spitkapitalis-
mus eingeordnet werden kann, bei dem Herstellung von Arbeitsfdhigkeit und
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Arbeitsdisziplin sehr zentral ist, wird von der Orthopédie gebetsmiihlenartig als
formale Begriindung fiir ihre Arbeit an den Korpern der Kinder vorgebracht.
Die Dispositive der Frithprothetisierung und Friihredression sowie der operati-
ven Herstellung einer Greithand sind empirisch schwach fundiert, bei der grof3en
Zahl der geschidigten Kinder nur mit Mithe und mit der Unterstiitzung der Miit-
ter umsetzbar und eine grole Herausforderung fiir alle Disziplinen.

Professionalisierung als wichtiges Ziel der Disziplinen

Nach vier Jahren gesteht die Orthopédie die ersten Fehler ein, die auf ihr Konto
gehen. Marquardt rdumt ein, dass in Heidelberg den Kindern, die mit kurzen
Armen (Ektromelien) geboren waren, zu frith Prothesen gegeben wurden. Unter
entsprechendem Training, so die Erfahrung von Marquardt, sei ,,die Eigenleis-
tung vieler dieser Arme wesentlich besser ist als alles, was die Technik bieten
kann“ (D-AT 1965: 12). Ungeachtet der Probleme ,versorgte* die Orthopidie die
Kinder weiter. Dabei konnten sich die orthopédischen Disziplinen weiterhin des
Riickhalts der Politik sicher sein. Die von 1962 an bereitgestellten Mittel des
Bundesgesundheitsministerium flossen bis 1971 weiter: Fiir die Erweiterung oder
Einrichtung von Sonderabteilungen und Zentren fiir die Behandlung der gesché-
digten Kinder wurden jéahrlich 1,1 Million DM zur Verfiigung gestellt und wei-
tere 1 Million DM jdhrlich fiir die Entwicklung und Erprobung technischer Hil-
fen (Paul 1971: 9). Die Forschung zur Entwicklung weitaus komplexerer
Prothesen als in Heidelberg hergestellt, wird an anderer Stelle mit Mitteln des
Bundesministeriums fiir Jugend, Familie und Gesundheit (BMJFG) forciert. Ein
1967 gegriindeter Arbeitskreis fiir biophysikalische Prothetik in Bonn stellt auf
der vierten Dysmelie-Arbeitstagung sein Programm, die Entwicklung einen
kompletten, elektronisch gesteuerten Armsatzes, vor (D-AT 1967: 159). Volle
Habilitation oder Rehabilitation ist das Ziel ,,und dabei ein korpereigenes
Gefiihl fiir die ihm applizierte Prothese zu entwickeln* (a.a.O.).

1971 beginnt an der Universitdt Miinster der Sonderforschungsbereichs 88 ,, Tera-
tologische Forschung und die Rehabilitation Mehrfachbehinderter®, fiir den ins-
gesamt von 1971 bis 1983 mehr als 37 Millionen DM Fordermittel von der DFG
flieBen. ,,Das Forschungsprogramm beschiftigt sich mit wissenschaftlichen Prob-
lemen der Rehabilitation Mehrfachbehinderter. So wird. u.a. unter Mitarbeit
aller oben genannten Fachrichtungen die somatische und psychische Entwick-
lung von Kindern mit Thalidomid-Embryopathien genau verfolgt mit dem Ziel,
optimale Rehabilitationsplidne aufzustellen und schliellich ein allgemeingiiltiges
Rehabilitationsprogramm fiir Mehrfachbehinderte zu erstellen (DFG 1975:
561). Als Teilprojektthemen werden aufgefiihrt: die Verbesserung der Anpas-
sung von Prothesen und Orthesen durch neue Methoden der mehrdimensionalen
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Formerfassung, die Anwendung der Hydraulik bei Armprothesen zur Versor-
gung Mehrfachbehinderter sowie die Rehabilitation von angeborenen Horsto-
rungen bei Mehrfachbehinderten. Ebenfalls 1971 fliet die Arbeit des Arbeits-
kreises fiir biophysikalische Prothetik in eine Studie, genannt BIONIK, ein.
Hierbei handelt es sich um ein Forschungsprogramm des Bundesministeriums
fiir Jugend, Familie und Gesundheit, bei dem die Integration biologischer und
technischer Systeme im Mittelpunkt steht (BMJFG & Kluge 1971: 30), und zu
einem ehrgeizigen ,,Anthropotechnikprogramm® (a.a.0.) wird. Die Prothesen
werden komplexer, neben der pneumatischen wird eine myoelektrische Prothese
entwickelt, bei der Muskeln und Nerven fiir die Prothesensteuerung genutzt wer-
den sollen. Die Argumentationen fiir die Weiterentwicklung der Prothesen
dhneln sich auch Jahre nach der Anpassung der ersten Prothesen noch, man
konnte auch sagen, die Orthopéadietechnik hat aus den gemachten Erfahrungen
an der Schnittstelle Mensch und Technik wenig gelernt. Professionalisierungs-
ziele beherrschen die Entwicklung des Wissens.

Relevanz biographisch ,wahren’ Wissens

Zuriick zu den biographischen Erfahrungen. Die gewihlten Passagen der biogra-
phischen Interviews deuten schon darauf hin, dass die Gruppe, fiir die die Dis-
positive entwickelt wurden, diese nicht anerkannt haben. Deutlich wird, dass die
individuellen biographischen Erfahrungen die Grundlage bilden fiir Brechungen,
Verschiebungen und Verwerfungen des ,wahren‘ Wissens der Disziplinen. Die
ErzéahlerInnen entwickeln eigene Theorien iiber dieses Wissen und ihre subjek-
tive Bedeutsamkeit. Die Apothekertochter, die die Umwelt im Alter von 6 Jah-
ren iiber Contergan aufklidren kann und sich friih iiber das Ansinnen der Ortho-
pdden emport, ihre Hénde zu begradigen, greift aus Griinden der sozialen
Herkunft wie des Involviertsein in medizinische Behandlungspraktiken auf
andere biographische Erfahrungen mit dem ,wahren‘ Wissen iiber Contergan
zuriick als die Arbeitertochter Vera Nickel, die erst im Alter von 5 oder 6 Jahren
mit Quengelschienen konfrontiert wird, iiber deren Nutzen sie nichts sagen kann
und die bis zum siebten Lebensjahr glaubt, ihre kurzen Arme seien von Gott
gemacht. Biographische Erfahrungen beeinflussen somit, welche Bereiche des
,wahren‘ Wissens der Disziplinen zu subjektivem ,wahren‘ Wissen werden. Es ist
dieses subjektiv mehrfach gebrochene ,wahre® Wissen, das Teil des Bedingungs-
rahmens wird und in Bezug auf das die ErzdhlerInnen eine biographische Hal-
tung entwickeln.

Im Hinblick auf dieses Wissen werden in den biographischen Erzidhlungen
Absetzbewegungen deutlich, die zum Teil iiber Jahre hinweg verlaufen und bei
denen die Prothesen, Redressionen und die meisten weiteren Hilfsmittel abge-
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lehnt werden. Die Dispositive haben die Lust am Leben nicht vergrof3ert, son-
dern verringert.'! Stellt man die Frage, unter welchen Bedingungen sie aner-
kannt oder abgelehnt werden, wird deutlich, dass Gefiihle eine entscheidende
Rolle spielen. Abgelehnt wird das ,wahre‘ Wissen, wenn es Schmerzen verstirkt,
die Mobilitdt einschrinkt, einen hohen Aufwand mit sich bringt und die Diffe-
renz zu anderen Kindern vergrofert. Die Ablehnung der Prothesen erfolgt in
allen Fillen in Riicksprache mit den Eltern und ohne Einbeziehung der Ortho-
padie.

Auf der Grundlage dieses Erfahrungswissens entwickeln die ErzdhlerInnen bio-
graphisch ,wahres* Wissen: die Prothesen bereiten Schmerzen und mit dem kom-
binierten Gebrauch von Hand und Fuf3 konnen sie schmerzlos agieren; mit den
Prothesen konnen sie nichts spiiren, ihre Finger sind hingegen sehr viel sensibler;
die Prothesen schrianken den Aktionsradius ein und mit dem Rollstuhl sind sie
mobiler; die Prothesen sind storanfillig; das Prothesentraining fithrt zu Eifer-
sucht in der Familie; mit den Armschienen konnen sie nicht erreichen, was sie
mochten; die Funktion der abgewinkelten aber beweglichen Hénde ist ihnen
wichtiger als die Asthetik gerader Hande mit steifen Handgelenken. Es ist dieses
biographisch entwickelte ,wahre‘ Wissen, das die Ablehnung und Anerkennung
des subjektiv erfahrenen ,wahren® Wissens der Disziplinen steuert. Wichtige
Regeln, die fiir die Herstellung biographisch ,wahren‘ Wissens fiir die contergan-
geschidigten Frauen und Minner Giiltigkeit besitzen, sind: Ich fiithle (mich)
,gut‘/schlecht. Ich kann/ich kann nicht. Ich bin (werde) anerkannt/nicht aner-
kannt. Was ich tue ist sinnvoll/sinnlos. Das biographisch ,wahre‘ Wissen wird
durch die Gefiihle der Subjekte reguliert und gleichzeitig produktiv.

Aber Vorsicht: Die Anerkennung oder Ablehnung der Dispositive sagt noch
nichts iiber die auf verschiedenen Erfahrungsebenen liegende biographische
Bedeutsamkeit aus, die den Versuchen der Umsetzung von Normalisierungsprak-
tiken aus biographischer Perspektive beigemessen werden. Wenn z.B. die Erfah-
rungen mit der chirurgischen Orthopédie ohne Erwidhnung irgendeiner Person
geschildert werden und die Kindheitserzdhlung dominieren, miissen die Fragen
gestellt werden, welche biographischen Auswirkungen eine langdauernde friih-
kindliche Trennung von den Eltern (gehabt) hat und welche Bedeutung den
mehrfachen und mehrmonatigen Krankenhausaufenthalten in den ersten Lebens-
jahren zukommt. Nicht erinnerte monatelange Krankenhausaufenthalte stellen
fiir die ErzéhlerInnen ein groBes Problem dar und chirurgische Verdnderungen
der Hand sind nicht riickgingig zu machen. Andererseits: Die Moglichkeit, Pro-
thesen tragen zu konnen, machte das Handeln der ErzédhlerInnen kontingent.
Die hinter der Prothesenversorgung liegende Anforderung eines ,Anders-sein-
sollens’, schuf die Moglichkeit des ,Anders-sein-konnens‘ und gleichzeitig die
Maoglichkeit, beides abzulehnen. Die Ablehnung beeinflusst positiv die biogra-
phische Wirklichkeit der Erzéhlerinnen und Erzéhler, da sie langfristig die Weise
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verdndert, wie sie sich auf ihren Korper und seine Stirken beziehen. Diese
Beziehung wire eine vollig andere, hitte es das Angebot, Prothesen zu tragen,
nicht gegeben.

Mit der These, den Korper und die Gefiihle als Positivititen der Macht auszuma-
chen, liegt Foucault vollig richtig. Den Fokus auf die Regulation durch positive
Gefiihle oder ihre Substitution durch Belohnungen zu legen, hat aber seinen
Blick dafiir verstellt, dass Normalisierungspraktiken, die tiberwiegend negative
Gefiihle hervorrufen und nicht mit einer erfahrbaren Belohnung zu verkniipfen
sind, abgelehnt werden.

Anmerkungen

1 Der Artikel basiert auf empirischem Material und Thesen meiner Dissertation, ,Con-
tergan — Eine genealogische Studie des Zusammenhangs diskursiver Praktiken und
biographischer Erfahrungen‘, die im Frithjahr 2005 im Verlag Waxmann, Miinster,
erscheint.

2 Foucault verfolgte bei der Ausarbeitung der Gesténdnistechnologien gleichzeitig das
Ziel, die Form heraus zu arbeiten, in denen sich Individuen in modernen Gesellschaf-
ten als Subjekte dieses ,wahren‘ Wissens (an)erkennen miissen. Fiir diese Anerken-
nung macht er die Ethik und Moral als Medium aus.

3 In dem foucaultschen Begriff der Bio-Politik ist die Verschriankung der Staats- und der
Wissenschafts- und Institutionenpolitik mit dem Korper der Individuen zum Ausdruck
gebracht. Der Frage der Subjektivierung von Normativitétstypen versucht die Disserta-
tion durch eine empirische Studie niher zu kommen.

4 Das Vorgehen dhnelt am ehesten der von Flick (1992, 2000) beschriebenen ,systemati-
schen Perspektiven-Triangulation‘, wobei der Begriff der Perspektive unzutreffend ist,
da es sich um Wissensformen und Praktiken handelt, die den Korper tief greifend ver-
andern.

5 Die Weise, wie Foucault den Begriff des Dispositivs konstruiert, dhnelt der Kuhnschen
Konstruktion des Begriffs der Paradigmata (Kuhn, 1976: 57 ff.)

6 Es ist an dieser Stelle nicht moglich, die methodologischen Grundlagen dieser Denk-
figur zu entfalten. Verwiesen sei daher auf die Publikation.

7 Noch 1968 sollen 97,5 % der von der Deutschen Forschungsgemeinschaft bereitgestell-
ten drei Millionen DM fiir Forschungsaufgaben mit dem Schwerpunkt Teratologie aus-
gegeben worden sein (Strasser, 1968b: 19). Von den durch das Bundesgesundheits-
ministerium bereitgestellten Mitteln flossen wiederum 90 % in die Prothesenforschung
und nur 10 % in Projekte mit heilpddagogischen oder psychosozialen Zielsetzungen
(Strasser, 1968b: 19).

8 Uber die Frage, was dem Syndrom zugehorig ist und was nicht, gab es jahrelange Aus-
einandersetzungen. Deutlich wird dabei, dass das, was als ,Conterganschédigung’ juris-
tisch anerkannt ist, eine Konstruktion der Medizin ist. Aus dem Blick gerieten die
Schédigungen innerer Organe, die ohne GliedmaBenmissbildungen einhergingen (Frei-
tag 2003: Kapitel 3).
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9 Radial = zum Unterarmknochen hin; distal = entfernt liegend; Ulna = Elle.
10 Alle Interviewpassagen in: Freitag, 2003. Alle Personen-, Einrichtungs- und Ortsnamen
wurden verdndert, um die Anonymitit zu gewihrleisten.
11 Anders sieht es bei Herz- oder Augenoperationen oder der Nutzung eines Horgerétes
aus.
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Nicola Raschendorfer

Prozesse der Medizinisierung auffalligen
Verhaltens am Beispiel des
Aufmerksamkeits-Defizit-Syndroms (ADS)?

Prozesse der Medizinisierung abweichenden Verhaltens lassen sich am Beispiel des Aufmerksam-
keits-Defizit-Syndroms nachweisen. Als besonders problematisch muss dabei die von vornherein
stark eingeschrankte und auf das Individuum fixierte Ursachenforschung und die daraus abzulei-
tende gesamtgesellschaftliche Bedeutung (Entpolitisierung) gesehen werden. Die Aufdeckung
dieses Phanomens ist ein erster Schritt, um den negativen sozialen Folgen der Medizinisierung
abweichenden Verhaltens entgegenzuwirken. Diese sozialen Aspekte sollten dringend in die
offentliche Diskussion eingebracht werden.

Ansitze einer Diskussion um Medizinisierungstendenzen in der Gesellschaft
sind aktuell kaum wahrnehmbar. Das war nicht immer so. In den 70er Jahren
wurde insbesondere von Zola eine Debatte angestoB3en, in der offen gelegt
wurde, dass Medizin ,,gesund“ und , krank“ werden dabei, so Zola (1979: 57),
zunehmend zum entscheidenden Faktor fiir immer mehr Lebensbereiche. Vor-
giange der Medizinisierung wurden im Rahmen dieser Diskussion sowohl fiir
urspriinglich natiirliche Prozesse (z.B. Schwangerschaft oder Altern) als auch in
der Bewertung abweichender Verhaltensweisen (Drogenabhingigkeit, Alkoho-
lismus, Essverhalten, Gewalttitigkeit, Verwahrlosung) aufgedeckt. Conrad u.
Schneider (1992, in Forster 1997: 155) bezeichnen Kinder und Jugendliche als
besondere ,,Risikogruppe fiir die Ausweitung medikalisierter Sichtweisen®. Der
vorliegende Artikel zeigt die Prozesse der Medizinisierung auffélligen Verhal-
tens am Beispiel des ADS auf und plidiert fiir eine 6ffentliche Diskussion der
daraus entstehenden sozialen Folgen.

WIDERSPRUCHE. Zeitschrift fiir sozialistische Politik im Bildungs-, Gesundheits- und Sozialbereich,
Heft 94, 24. Jg. 2004, Nr. 4, S. 59-73
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Das medizinische Modell des ADS

Das medizinische Modell des ADS hat eine liangere begriffliche Vorgeschichte.
Mit leichten Schwerpunktverschiebungen in der Zusammenfassung der Symp-
tome beschreiben MCD (Minimale Cerebrale Dysfunktion), POS (Psychoorga-
nisches Syndrom), Hyperkinetisches Syndrom und ADS Kinder, die durch
unaufmerksames, impulsives und motorisch unruhiges Verhalten storend auffal-
len. Erklarungsversuche des Verhaltens beziehen sich im Rahmen der genannten
medizinischen Modelle insbesondere auf neurophysiologische Wirkmechanis-
men. Verwiesen wird dabei derzeit auf eine Dysballance oder Dysfunktion von
Botenstoffen (Transmitter) in abgegrenzten Hirnbereichen. Die Ursachenfor-
schung ist sehr stark darauf konzentriert, abweichende Transmitterfunktionen zu
beschreiben und den organischen Ort der Storung zu identifizieren. Sie bedient
sich dazu verschiedener, neuer bildgebender Verfahren. Die Ergebnisse laufen
insgesamt auf die Erstellung einseitiger Ursache-Wirkungs-Mechanismen hinaus.
Direkt aus den Erkldrungsansidtzen des medizinischen Modells wird dann auch
die bevorzugte Therapie abgeleitet. ,,Die Lern- und Verhaltensstorung ADS ist
primér ein physiologisch-neurologisches Problem und muss daher vom grund-
legenden Therapieansatz her medizinisch angegangen werden (Ortner u. Ortner
1991: 205). Die Behandlung erster Wahl besteht seit Mitte der 50er Jahre in der
Medikation mit dem psychopharmakologischen Wirkstoff Methylphenidat, der
als Amphetaminderivat zur Gruppe der Stimulanzien gehort. Die giangigen Pré-
parate aus dieser Grundsubstanz sind in Deutschland derzeit Ritalin und Mediki-
net. Methylphenidat 16ste damals die in die Kritik geratenen Tranquilizer ab, die
zuvor zur Medikation schwieriger Kinder eingesetzt worden waren. Parallel zu
dieser Ablosung verlief ein steigendes Forschungsinteresse an Methylphenidat
und dessen Wirkung auf ADS-typische Verhaltensweisen. Kritische Autoren
werten diese Ereignisse als eine Art Initialziindung fiir die ,,Entdeckung der
Hyperkinese“: ,,Dem offentlichen Druck, den Gebrauch von Psychopharmaka
bei Verhaltens- und Lernproblemen im Kindesalter zu rechtfertigen, wurde
Geniige getan: Die Hyperkinese wurde entdeckt (VoB u. Wirtz 1996: 48, vgl.
auch Breggin 1997: 97).

Im Folgenden soll nun gezeigt werden, wie der Grad der Medizinisierung ADS-
typischer Verhaltensweisen derzeit einzustufen ist und welche Faktoren den
Medizinisierungsprozess unterstiitzt haben. Im Anschluss daran werden einige
soziale Folgen der Medizinisierung angesprochen.
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Medizinisierungsgrade

Conrads Definition folgend, bezeichnet Medizinisierung die Tendenz, dass ,,Ver-
halten als medizinisches Problem oder Krankheit definiert und dem medizi-
nischen Berufsstand der Auftrag oder die Erlaubnis erteilt wird, eine Behand-
lungsmethode dafiir anzubieten®“ (Conrad 1983: 93).

Dabei muss es nicht immer um die Medizinisierung bisher nicht-medizinisch
definierter Phinomene gehen. Die Medizinisierung betrifft vielmehr eine Frage
ihres Grades. Anschaulich wird diese am Medizinisierungsmodell von Conrad u.
Schneider (1980, in Forster 1997: 154). Sie unterscheiden drei Ebenen des medi-
zinischen Einflusses: Ein Phanomen befindet sich auf der konzeptuellen Ebene,
wenn vorwiegend medizinische Begriffe oder Modelle zur Erkldrung benutzt
werden. Dabei miissen weder Arzte direkt in die Diagnose oder Behandlung ein-
bezogen sein, noch muss der Umgang mit diesem Sachverhalt medizinischer
Natur sein. Die nédchste Stufe bezeichnen die Autoren als die institutionelle
Ebene. Das Phéanomen ist hierbei bereits fest in medizinische Erklarungsmodelle
eingebunden und auch die Diagnose ist medizinisch organisiert. Dabei kann das
MaB der Einbeziehung von Arzten sehr unterschiedlich sein. Auf der interakti-
ven Ebene besetzten Arzte bereits die zentralen Positionen von Diagnose und
Therapie. Erst auf dieser Ebene hat sich die Anwendung eines ,,dtiologischen
Paradigmas der individuellen Stérung“ und eines ,,prozessualen Paradigmas der
individuellen Behandlung* (Bruns 1992, in Forster 1997: 154) durchgesetzt.

Tritt ein spezielles Phdnomen von einer auf eine andere Ebene iiber, und zwar in
Richtung von der konzeptuellen hin zur institutionellen, nimmt der Grad der
Medizinisierung zu. Auch Gegenbewegungen, also Phdnome der Demedizinisie-
rung, sind denkbar (vgl. Forster 1997: 154 f.). Medizinisierung muss, diesem
Ansatz folgend, als Prozess verstanden werden, der in der absoluten Durchset-
zung eines medizinischen Modells gipfeln kann, aber nicht muss. Eine gesell-
schaftliche Tendenz zur Medizinisierung kann darum auf einer Zunahme neuer
medizinischer Definitionen bisher als nicht-krankhaft eingestufter Phdnomene
oder auf einer Verschirfung des Grades der Medizinisierung basieren.

Der Grad der Medizinisierung ADS-typischer Verhaltensweisen entspricht am
ehesten der institutionellen Ebene en. Der Umgang mit dem Verhalten der Kin-
der geht iiber die Verwendung medizinischer Begriffe oder Modelle (konzeptu-
elle Ebene) hinaus. Wichtige gesellschaftliche Gruppen fordern die medizinisch,
fachménnische Diagnose. Auch die Tatsache, dass die bevorzugte Behandlungs-
form der typisch — und vor allem exklusiv — medizinischen entspricht, ist ein
deutliches Indiz fiir ein ,,organisiertes, medizinisch legitimiertes Herangehen* an
das Problem (Forster 1997: 154). Der Grad der Einbeziehung der Arzte ist sehr
hoch und sogar zwingend, wenn eine Behandlung mit verschreibungspflichtigen
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Medikamenten durchgefiihrt werden soll. Von einer gesamtgesellschaftlichen
Durchsetzung medizinischer Sichtweisen im Sinne der interaktiven Ebene kann
jedoch noch nicht gesprochen werden. Nach wie vor gibt es auch alternative
Erkldarungsmodelle fiir storende, kindliche Verhaltensweisen, die im medizi-
nischen Modell als Ausdruck einer Krankheit gewertet werden.

Prozesse der Medizinisierung am Beispiel des ADS

Im Folgenden sollen die Prozesse der Medizinisierung dargestellt werden, die
abliefen, bis das Phdnomen des ADS den eben beschriebenen Medizinisierungs-
grad erreicht hatte. Dabei wird auf das von Conrad u. Schneider (1980, in Forster
1997: 156) entwickelte Stufenmodell Bezug genommen. Danach koénnen vier
Phasen des Medizinisierungsprozesses unterschieden werden, der schlieBlich in
der Anerkennung des medizinischen Modells als herrschendes Paradigma miin-
det. Diese Phase ist in Deutschland fiir das ADS noch nicht abgeschlossen.

Die Definition des Phanomens als unerwiinschte
Abweichung und die Suche nach organischen Grundlagen
und die Anwendung medizinischer Interventionsformen

An den Anfang ihres Stufenmodells setzten Conrad u. Schneider die ,,Definition
eines Phinomens als unerwiinschte Abweichung“. Dass dies beim Verhalten von
Kindern, die heute mit dem ADS diagnostiziert werden, der Fall ist, zeigt ein
Blick in die Geschichte. Insbesondere Schulkinder wurden bereits in der zweiten
Hilfte des 19. Jahrhunderts aufgrund ihres Verhaltens als aufféllig beschrieben.
Auch Hoffmanns Kurzgeschichten im Struwwelpeter, die im Zusammenhang mit
dem ADS immer gerne zitiert werden, beziehen sich auf eine Gruppe von Kin-
dern, die als storend und ungehorsam wahrgenommen wird. Zu diesem Zeit-
punkt wurden die kindlichen Verhaltensweisen allerdings noch nicht professio-
nell, sondern in erster Linie moralisch definiert. In der zweiten Phase werden
zwei weitere wesentliche Voraussetzungen fiir die Medizinisierung geschaffen.

Die erste ist erfiillt, wenn organische Grundlagen in Zusammenhang mit dem
Phdnomen gebracht werden konnen. Noch sehr vage schilderte Still (1902, in
Barkley 1990: 4) vor mehr als 100 Jahren diesen Zusammenhang. Der moralische
Aspekt hatte in seinem Modell groe Bedeutung. Dennoch fiihrte er den ,,Man-
gel an moralischer Kontrolle“, den die von ihm beschriebenen Kinder zeigten,
auf biologische Ursachen zuriick. Sehr direkt wurde die Verbindung von diagnos-
tiziertem Verhalten und organischer Ursache mit der ,postencephalitic behavior
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disorder® und den darauf folgenden Modellen bis zum ,minimal brain damage*
hergestellt. Die Klassifikation berief sich zunédchst wesentlich auf anatomische
Anomalien. Spiter, als sich organische Defekte als nicht nachweisbar erwiesen,
ging man zu einer ,,Pathologie der Funktionen“ (Grmek 1964, in Illich, 1995:
117) iiber. Dem entspricht das Modell der minimalen cerebralen Dysfunktion
oder auch das aktuelle Konzept der Neurotransmitterdysfunktion.

Eine zweite Bedingung fiir die Medizinisierung einer Erscheinung ist die Anwen-
dung einer medizinischen Interventionsform, von der man annimmt, Effekte auf
das definierte Erscheinungsbild zu haben. Die Entdeckung von Kontrollmecha-
nismen kann also der tatsdchlichen Medizinisierung zeitlich noch vorgeordnet
sein. Fiir dieses Phidnomen ist das ADS ein ausgezeichnetes Beispiel: Die Wir-
kung von Amphetaminen auf das Verhalten entdeckte Bradley bereits 1939.
Lange Jahre blieben diese Effekte jedoch ,,ungenutzt“. Erst mit einer deutlichen
Einstellungsidnderung gegeniiber der medikamentdsen Behandlung abweichen-
der, kindlicher Verhaltensweisen in Wechselwirkung mit der Entdeckung der
Hyperkinese wurde der Einsatz dieser Psychopharmaka gerechtfertigt (vgl. Vo3
1983: 40). Diese Einstellungsinderung ist sowohl bei den Arzten — Conrad (1983:
96 f.) beschreibt sie als Folge einer ,,pharmazeutischen Revolution“ — als auch
bei den Eltern zu beobachten.

Die tatsdchliche Medizinisierung des Problems hatte zu diesem Zeitpunkt noch
nicht begonnen. Mit der Definition als Abweichung sowie der Verkniipfung mit
organischen Ursachen und medizinischen Interventionsformen wurden lediglich
giinstige Bedingungen fiir die Medizinisierung geschaffen. Ob sich die medizi-
nische Sichtweise und Art der Problembewiltigung etabliert (Stadium drei),
hingt entsprechend dem Modell von Conrad u. Schneider (1980, zitiert in Forster
1997: 157) davon ab, ob sich eine gesellschaftliche Gruppierung aktiv dafiir ein-
setzt.

Der Einsatz gesellschaftlicher Interessengruppen
fir die Etablierung des medizinischen Modells

In der kritischen Literatur werden insbesondere drei Interessengruppen genannt,
die sich fiir die Etablierung des medizinischen Modells und der medizinischen
Behandlung des ADS einsetzen. Dies sind die Pharma-industrie, der Personen-
kreis, der sich professionell mit ,,ADS-Kindern“ befasst, also Arzte, Psycho-
logen, aber auch Padagogen und schlieBlich Selbsthilfeorganisationen betroffe-
ner Eltern, in den USA insbesondere die Gesellschaft fiir Kinder mit Lernsto-
rungen.



64 Nicola Raschendorfer

Interessen der Pharmaindustrie

Laut Vo3 (1987: 37) ist die Entdeckung des ADS eine notwendige Bedingung,
um die Behandlung von Kindern mit Psychopharmaka zu rechtfertigen. An
Gewinnsteigerungen interessiert, ist die Pharmaindustrie abhédngig von der
Schaffung neuer Krankheitsbilder, fiir die dann neue Mittel produziert und ver-
kauft werden konnen. Im vorliegenden Beispiel eroffnete die Krankheitsdefi-
nition abweichender kindlicher Verhaltensweisen die ErschlieBung einer neuen
Marktliicke — die des Kindes. Dies schldgt sich in der Verbrauchsentwicklung
von Methylphenidat in der Bundesrepublik Deutschland deutlich nieder. Zwi-
schen den Jahren 1991 und 1998 wurde eine Steigerung der Anzahl abgegebener
Tagesdosen um das zwolffache festgestellt. Bis zum Jahr 1999 hat sich die Anzahl
sogar verzwanzigfacht (Dt. Arzteblatt 2001: 542).

Interessen des Personenkreises, der sich professionell mit
~ADS-Kindern” befasst

Die Krankenrolle einer Person impliziert auch immer deren Hilfsbediirftigkeit
(Behandlungsappell). Dariiber legitimieren sich die so genannten helfenden
Berufe, zu denen unter anderem Arzte, Therapeuten, Pflege- und Sozialberufe
zdhlen. Sie leiten ihre professionelle Identitdt aus der Kompetenz ab, reaktiv
Handlungstechniken zu entwickeln. Dabei miissen sie sich gegeniiber den Leis-
tungen anderer Berufe (z.B. der Justiz) durchsetzen. Die Ubernahme des medizi-
nischen Modells durch diese Berufsgruppen muss also auch vor dem Hintergrund
von Professionalisierungsinteressen betrachtet werden. Mit dieser Ubernahme
gewinnen helfende Berufe ,ein anerkanntes Referenzsystem, das es ihnen mog-
lich macht, den eigenen Gegenstandsbereich abzustecken, darauf bezogene Deu-
tungs- und Arbeitsformen zu entwerfen und somit ihre professionelle Hand-
lungsfihigkeit allererst herzustellen (Herriger 1978: 224). Fiir die Arzteschaft
ergab sich im Bereich der Kinderheilkunde ein besonderes Problem, das durch-
aus in Verbindung zu bringen ist mit ihrem Einfluss auf die fortschreitende Medi-
zinisierung abweichender kindlicher Verhaltensweisen. Der deutliche Riickgang
klassischer Kinderkrankheiten entzog den Kinderdrzten eine wesentliche Basis
der beruflichen Legitimation. Die Beschiftigung mit ,,Verhaltensstorungen*
gewann an Bedeutung, was zu einer verstirkten Uberschneidung mit dem
Arbeitsgebiet der Lehrer oder Pddagogen vor allem in Fragen der Allgemein-
und Schulerziehung fiihrte. Im Bereich der Schule stellt Vof (1987: 109) dagegen
eine ,,Entpddagogisierung® fest. Da sich Lehrer, so VoB (1987: 71 f.), eher als
Fachwissenschaftler denn als Pidagogen verstehen, sind sie geneigt, problemati-
sche Schiiler an andere Bereiche oder Autoritdten zu iiberweisen. Bevorzugte
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Instanz fiir das Abtreten von Entscheidungs- und Handlungskompetenz ist die
Medizin. Diese Ubergabe von Verantwortung hat vor allem Entlastungsfunktion,
denn sie spricht den Lehrer von der Aufgabe frei, Ursachen fiir das kindliche
Verhalten in seiner eigenen Person als Lehrer, in seiner Interaktion mit dem
Schiiler oder in strukturellen Bedingungen von Schule zu suchen.

Interessen von Selbsthilfeorganisationen und Eltern

Eine weitere Gruppe, die wesentlich zur medizinischen Konzeptualisierung des
ADS beigetragen hat, ist die Gesellschaft fiir Kinder mit Lernstorungen, ein von
Eltern und Professionellen gegriindeter Verband in den USA. In Deutschland
gibt es ganz dhnliche Gruppen, etwa die Vereinigung zur Férderung von Kindern
mit Teilleistungsschwichen (MCD) e.V. in Koblenz. Ihr Ziel ist es, die Offentlich-
keit zu informieren und fiir Probleme von Kindern mit Lernstorungen im All-
gemeinen und ADS im Speziellen zu sensibilisieren. Von diesen Gruppen wurde
das medizinische Konzept tibernommen und seither streng verteidigt.

Fiir Eltern kann die Ubernahme des medizinischen Modells ebenso Entlastungs-
funktion haben wie fiir Lehrer. Das durch den Arzt ausgestellte Rezept belegt,
dass das Kind objektiv krank ist. Die entlastende Eigenschaft der Krankenrolle
gilt demnach beim ADS sowohl fiir den Kranken selbst als auch fiir diejenigen,
die mit seiner Erziehung betraut sind. Sobald das medizinische Modell als giiltig
erklart wurde, ist niemand fiir das Verhalten des Kindes direkt verantwortlich zu
machen. So entfaltet es seine befreiende und erleichternde Wirkung. Eltern kon-
nen dem Vorwurf, in der Regel sogar Selbstvorwurf, in der Erziehung versagt zu
haben, eine gesellschaftlich anerkannte Erkldrung entgegensetzen. Dieser
Aspekt findet sich in der gesamten Literatur zum Thema ADS, meist unter dem
Stichwort ,,Schuld“. Die Frage danach, wer schuld am Verhalten des Kindes ist,
scheint immer im Hintergrund zu schweben, und das medizinische Modell gibt
eine eindeutige Antwort. Die Eltern, aber auch das gesamte soziale Umfeld,
sind/ist nicht schuldig am Verhalten des Kindes, denn dieses basiert auf einer
Krankheit. Zudem ist niemand fiir die Entstehung dieser Krankheit verantwort-
lich zu machen, denn Ursache ist eine ,,Fehlfunktion im Organismus* (Hallowell
u. Ratey 1999: 405). Dabei wird das Ursache-Wirkung-Problem, in der Medizin
durchaus bekannt, vollig unerwihnt gelassen. Selbst wenn bei Kindern mit dem
ADS eine Neurotransmitterdysfunktion eindeutig nachgewiesen werden konnte,
bedeutet dies noch nicht, dass die physiologische Auffilligkeit auch Ursache fiir
das auffillige Sozialverhalten ist. Es ist ebenso gut denkbar, dass die Transmitter-
storung Folge sozialer Prozesse ist, d.h. dass die besonderen sozialen Bedingun-
gen, unter denen Kinder mit auffilligem Verhalten leben, die Funktion der Neu-
rotransmitter determinieren.
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Andere Ansitze, die den Einfluss des Verhaltens und der Interaktion von Er-
wachsenen mit einbeziehen, werden, da sie Eltern und vor allem die Mutter
beschuldigen, als kontraproduktiv abgewertet.

Ob Schule oder Familie — die Ubernahme des medizinischen Modells und der
entsprechenden Behandlungsform entlastet jene Institutionen der Erwachsenen,
die moglicherweise selber das als problematisch und stérend wahrgenommene
Verhalten der Kinder mitbedingen.

Eine isolierte Betrachtung der Interessengruppen ohne Einbeziehung des gesell-
schaftlichen Hintergrundes wirkt jedoch sehr einseitig und anklagend. Die Etab-
lierung des medizinischen Modells darf nicht als reines Machtspiel von Interes-
sengruppen verstanden werden. Vielmehr ist sie als interaktiver Prozess
zwischen Arzten und medizinischen Laien zu verstehen, bei dem beide Gruppen
wechselseitig aufeinander angewiesen sind. Nach De Swaan (1990 in Forster,
1997: 137) gewinnen die Betroffenen — angewendet auf das vorliegenden Beispiel
sind darunter wohl eher die Eltern oder allgemein jene, die sich vom Verhalten
der Kinder gestort fithlen, als die Kinder selber zu verstehen — vor allem
dadurch, dass ihre Erfahrungen und Probleme als ernstzunehmend anerkannt
werden. Als sekundédrer Gewinn gilt die zumindest zeitweise Entlastung oder
Freistellung von den eigentlichen Rollenverpflichtungen im sozialen System.
Wie gezeigt stofit die Medizinisierungstendenz in Bezug auf biomedizinische
Modelle im Gegensatz zur Zuschreibung psychischer Krankheiten also nicht auf
Widerstand von Seiten der potentiellen Patienten. Forster (1997: 136) stellt im
Gegenteil fest, dass die Tendenz ,,aktiv gesucht und befiirwortet* wird.

Die soziale Umwelt als die stirkere Konfliktpartei zieht ihren Vorteil vor allem
aus der Individualisierung des Problems, die die ,,politischen und sozialen Arran-
gements“ (ebenda) unangetastet ldsst. Der Arzt als die mit der Losung des Prob-
lems betraute Instanz gewinnt an Prestige und Einkommen und kann zugleich
seine beruflichen Ideale verwirklichen.

Das Ringen um offizielle Anerkennung

Die vierte Phase des Medizinisierungsprozesses zeichnet sich durch das ,,Ringen
um offizielle (im weitesten Sinne staatliche) Anerkennung* aus.

Beziiglich der Anerkennung der Krankheitsdefinition des ADS gibt es grof3e
internationale Unterschiede. Laut Barkley (1990: 20) ist die Anerkennung der
Krankheitsdefinition in Nordamerika wesentlich weiter fortgeschritten als in
Europa. VoB3 (1983: 39) stellt bei seiner Untersuchung zur ,,Entdeckung kind-
licher ,Verhaltensstorungen® in der Bundesrepublik Deutschland® fest, dass die
von Conrad aufgezeigte US-amerikanische Entwicklung hier mit einer ca. zehn-
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jahrigen Verzogerung einsetzte. Der Prozess der Medizinisierung des vorliegen-
den Beispiels zeichnet sich in Deutschland darum zusétzlich durch die unkriti-
sche Ubernahme der amerikanischen Literatur zum ADS aus. VoB3 (1987: 108)
bezeichnet dies als das ,,Importieren eines Mythos®. Ist in den USA das Ringen
um die staatliche Anerkennung bereits erfolgreich beendet, wird derzeit in
Deutschland bei Krankenkassen, beim Jugendamt und bei ,,unaufgekldrten®
Lehrern um Anerkennung gerungen. Dies geschieht, wenn auch nicht so gut
organisiert wie in den Vereinigten Staaten, so dennoch nicht weniger engagiert
auch in Deutschland.

Zur Forderung des medizinischen Modells und dessen offizieller Anerkennung
werden zwei Strategien parallel eingesetzt. Zum einen bemiihen sich die Wissen-
schaftler nachzuweisen, dass ,,alternative Definitions- und Interventionsformen*
inakzeptabel bzw. unwirksam sind (vgl. Forster 1997: 157). Herriger (1978: 216)
bezeichnet diese Einschriankung der Ursachenforschung auf biologische Prozesse
als ,,Primat des Biologismus“. Ein Beispiel hierfiir ist die Untersuchung von
Campbell u. Redfering (1979: 77). Die Autoren verglichen demographische Daten
und Umweltfaktoren — dazu zéhlten: Geschlecht, Zugehorigkeit zu einer eth-
nischen Gruppe, Stellung in der Geschwisterreihe, Zahl der Geschwister, Familien-
einkommen, Umziige seit der Geburt, Alter und Bildungsgrad der gegenwirtigen
Vaterfigur, Alter und Bildungsgrad der gegenwirtigen Mutterfigur, Art der Diszip-
linierung der Kinder (verbal, physisch, Isolation, kombinierte Formen) sowie
Familienstand der Eltern — bei Kindern mit und ohne ADS?. Campbell u. Red-
fering kommen dabei zu dem Ergebnis, dass auler dem Geschlecht keine signifi-
kanten Unterschiede bestehen (ebenda). Allerdings scheint die Methode der
Informationsgewinnung zumindest fiir einige inhaltliche Punkte sehr fragwiirdig.
Fiir den Erwerb von Informationen beziiglich Alter, Geschlecht oder Zahl der
Geschwister mag ein strukturiertes Interview mit relativ geringem Umfang ausrei-
chen. Die Frage ist nur, in wie weit komplexere Zusammenhinge, wie der Erzie-
hungsstil der Eltern, mit dieser Methode tatséchlich erfasst wurden. Gerade diese
Inhalte sind aber fiir alternative Erkldarungskonzepte des kindlichen Verhaltens
von zentraler Bedeutung. Auch Barkley (1999: 32), ein vielzitierter US-amerikani-
scher Wissenschaftler im Bereich des ADS, betont, dass es der Forschung nicht
gelungen sei, einen Einfluss von Erziehung auf die Entstehung des ADS nach-
zuweisen. Auf der Ebene der Interventionsformen fand parallel eine Abwertung
psychotherapeutischer Mafnahmen statt. Sie wurden nur noch in Verbindung mit
einer Pharmakotherapie als sinnvoll bewertet. Dies ist ein weiteres Indiz fiir eine
unkritisch Ubernahme medizinischer Konzepte, und das obwohl positive Langzeit-
effekte einer rein medikamentosen Therapie bisher nicht zweifelsfrei nachgewie-
sen werden konnten (vgl. Raschendorfer 1999: 77 f.)

Der Einfluss der Wissenschaft auf die Medizinisierung ist auch bei der Durchset-
zung der medizinischen Behandlung des ADS von zentraler Bedeutung. Auf die-
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ser Ebene verweisen die Vertreter des medizinischen Modells immer wieder auf
die ausfiihrliche wissenschaftliche Erforschung der Pharmakotherapie und recht-
fertigen so die Medikation storender Verhaltensweisen, ohne ernsthaft auf die
moglichen Nebenwirkungen einzugehen. Insbesondere Vo3 (1983: 38, 1987: 106,
vgl. auch Conrad 1983: 99) betont den Einfluss der Pharmaindustrie auf das von
der Wissenschaft ausgearbeitete Bild vom ADS und der Herausbildung der
Medikation als bevorzugte Behandlungsform. Dieses Einwirken erkennt er ins-
besondere in der Forderung interessengeleiteter Forschung.

Die zweite Strategie, die genutzt wird, um das medizinische Modell der , Krank-
heit ADS“ zu etablieren, soll als Aufkldrungsarbeit bezeichnet werden. Kliniken
geben Informationsheftchen heraus, Therapeuten erstellen Konzepte, griinden
Institute, bieten Fortbildungsseminare fiir Eltern und péadagogische Fachkréfte
an und Selbsthilfegruppen laden zu Informationsabenden mit klinischen oder
therapeutischen Experten ein. Ausgesprochenes Ziel ist es, wissenschaftliche
Kenntnisse weiterzugeben und nutzbar zu machen.® Vor diesem Hintergrund
miissen die Veroffentlichungen zum ADS, vor allem die zahlreichen Elternrat-
geber eingeordnet werden. All diese Aktionen sollen hier nicht grundsétzlich
verurteilt werden. Es ist aber wichtig, den iibergeordneten Prozess, ndmlich den
der Medizinisierung, zu erkennen und dessen Folgen aufzudecken.

Aufklarungsarbeit der Pharmaindustrie leistet dariiber hinaus die Werbung. Laut
VoB (1983: 38) dient sie dazu, Verhaltensauffilligkeiten als ,,allgemein bekannte
Kategorie zu installieren“. Sowohl in den USA als auch in Deutschland wende-
ten sich die Pharmakonzerne mit grofem Aufwand an zwei Zielgruppen: Anzei-
gen in medizinischen Fachzeitschriften oder die regelmifige Versendung eigener
,Fachzeitschriften®, die von Arzneimittelfirmen herausgegeben werden und die
iiber Diagnose und Behandlung des neuen Syndroms informieren, sollten die
medizinische Offentlichkeit ansprechen.

Die zweite Zielgruppe der Werbung war der Bildungssektor, wobei iiber die
Schule auch die Eltern erreicht wurden. Dies hatte zur Folge, dass Lehrer und
vor allem Eltern mit genauen Vorstellungen von Diagnose und Therapie an die
Arzte herantraten. Letztlich fiihrt die Diagnose von Eltern oder Lehrern zur
Medikation mit Psychopharmaka oder gar zur Einweisung in die Psychiatrie®.
Eingeschrinkt wurde die Werbung fiir Psychopharmaka erst mit dem Betéiu-
bungsmittelgesetz von 1978, nach dem in der Offentlichkeit keine Werbung fiir
Psychopharmaka mehr gemacht werden darf.
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Soziale Folgen der Medizinisierung

In Bezug auf die sozialen Folgen der Medizinisierung nennt Forster (1997: 134)
drei Teilaspekte, die Zuordnung bzw. Lokalisierung des Problems auf der Ebene
des Individuums, die Zuweisung der Problemlosung an die Medizin und schlief3-
lich die scheinbar neutrale gesellschaftliche Bewertung von krankheitsbezogenen
Abweichungen.

Zuordnung des Problems auf der Ebene des Individuums

Mit der medizinischen Konzeptionierung eines Problems wird es vorwiegend auf
der Ebene des Individuums betrachtet. Verschiedene Autoren verwenden darum
auch den Begriff der Individualisierung (vgl. Forster 1997: 135, Conrad 1983: 103,
VoB 1987: 110). Laut Forster (1997: 135) hat die Individualisierung zwar, vor
allem im Vergleich zu anderen Reaktionssystemen — etwa dem rechtlichen — den
Vorteil, die Reaktion besser auf die Situation des Betroffenen abstimmen zu
konnen. Als bedenklich wertet er jedoch die Herauslosung des Problems aus sei-
nen komplexen gesellschaftlichen Beziigen. Die eingeschrinkte Ursachenfor-
schung verengt dabei den Blick fiir den sozialen Kontext. Herriger (1978: 216)
bezeichnet dies als ,soziale Ignoranz“ biotroper Modellkonstruktionen. Die
Individualisierung fithrt damit gleichzeitig zu einer Entpolitisierung abweichen-
der Verhaltensweisen (vgl. Conrad 1983: 104). Fast zwangsldufige Konsequenz
ist, dass auch die Reaktion auf das Problem auf der Ebene des Individuums
ansetzt.

Individualisierungsphdnomene kénnen am Beispiel des medizinischen Umgangs
mit ADS-typischen Verhaltensweisen ohne weiteres gezeigt werden. Eine Neu-
rotransmitterdysfunktion ist nach dem medizinischen Modell der Ausloser,
andere Faktoren, wie Familie oder Schule kénnen danach allenfalls zu einer Ver-
schdrfung der Problematik beitragen. Entsprechend ist die Behandlungsform
konzipiert: Medikamente gelten als Therapeutikum erster Wahl. Auch soge-
nannte multimodale Vorgehensweisen, die auf den ersten Blick durch den Ein-
bezug andere Interventionsverfahren weniger individualistisch wirken (wie von
Dopfner 1995 konzipiert), erweisen sich bei genauer Betrachtung als kindzen-
triert. Die Schwerpunkte zusitzlicher Interventionsformen liegen auf Selbst-
instruktionstraining, Selbstmanagementverfahren, spielbezogene Interventionen,
soziale Kompetenztrainings und Problemlosetrainings oder Ubungsbehandlun-
gen. Das Problem der Individualisierung bleibt damit also weiter bestehen.

Familienzentrierte bzw. kindergarten- und schulzentrierte Verfahren sind hin-
gegen als Ansitze zu verstehen, die darauf zielen, Bedingungen zu veridndern,
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die auBerhalb des Kindes liegen. Der Einfluss dieser Bedingungen wird von
vornherein jedoch ausschlieBlich in der Aufrechterhaltung und nicht in der Ver-
ursachung des storenden Verhaltens gesehen. Auch diese Verfahren beziehen
sich auf relativ kleine Systeme, wie die Familie. Und was sich schulzentrierte
Ansétze nennt, meint eigentlich die Bedingungen im Klassenraum und die Inter-
aktion mit dem Lehrer. Das Gesamtsystem Schule oder gar gesellschaftliche
Bedingungen werden nicht problematisiert. Natiirlich wirken diesbeziigliche For-
derungen oft wenig handfest und sind noch schwerer umzusetzen. Die entpoliti-
sierende Wirkung des medizinischen Modells setzt jedoch frither an und macht
es gar nicht erst erforderlich, politische Forderungen zu stellen. Dennoch ist die
Adaption dieses Modells nur scheinbar unpolitisch. Tatsichlich stiarkt sie eine
Politik, die auf den Erhalt und nicht auf die Verdnderung sozialer oder politi-
scher Strukturen zielt. Da soziale und politische Verhiltnisse durch diesen
Zusammenhang eher erhalten als in Frage gestellt werden, bezeichnet Forster
(1997: 135) die Medizinisierung als eine ,,tendenziell ,konservative* Losung®.

Zuweisung der Losung des Problems an die Medizin

Die Zuweisung der Problemldsung an die Medizin hat fiir den ,,Kranken* durch-
aus Vorteile. Probleme, die der Medizin zugeordnet sind, werden, so Forster, von
verschiedenen Faktoren giinstig beeinflusst. Dazu zdhlt unter anderem der zur
Norm erhobene Humanismus in der Medizin. Die Einfithrung von Krankheits-
begriffen trégt nach Auffassung verschiedener Autoren zu einer Humanisierung
der Behandlung von Abweichung bei, vor allem — da mit Anerkennung bestimm-
ter Verhaltensweisen als krankhaft — zunehmend von korperlichen Strafen abge-
sehen wird (vgl. Ausubel 1972: 60, Hallowell u. Ratey 1999: 403)°. Der Begriff
der ,,Humanisierung®“ kann in Anlehnung an Foucault (1969: 159) allerdings nur
in Anfithrungszeichen stehen bleiben, denn er entdeckt hinter dieser Humanisie-
rung seinerseits ein subtileres Moralisieren und zwar durch die Verinnerlichung
der moralischen Instanz. Dies ldsst sich gut am Beispiel des ADS verdeutlichen.
Storendem Verhalten wird — auflerhalb der Krankheitsdefinition — mit mehr oder
weniger offenen Formen der Auseinandersetzung (physische Bestrafung, aber
auch psychische Bestrafung durch Liebesentzug, Schuldzuweisung oder Ernied-
rigung) begegnet. Mit der Einordnung des Verhaltens in Krankheitskategorien
erdffnet sich eine neue Moglichkeit der Intervention und zwar die der Medika-
tion. Der Konflikt wird nicht mehr ausgetragen. Das Ziel der Intervention bleibt
jedoch das gleiche. Besonders deutlich macht dies VoB’ (Vo3 u. Wirtz 1996: 41,
vgl. auch VoB 1983: 30) Bezeichnung der ,,pharmakologischen Disziplinierung*.

Als weiteren Vorteil der Anerkennung medizinischer Sichtweisen fiir den ,,Kran-
ken* nennt Forster die optimistische Sichtweise und die aktivistische Heran-
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gehensweise an Probleme. Dass die aktivistische Herangehensweise gesellschaft-
lichen Werten entgegenkommt, zeigte Zola (1979: 61) bereits in seinem rich-
tungsweisenden Aufsatz. Wie konkret sich diese Haltung auf der personlichen
Ebene wiederfinden kann, soll hier anhand eines Zitates gezeigt werden: ,,Eine
regelrechte Erleichterung war es fiir uns zu erfahren, dass die Verhaltensweise
unseres Joachim krankhaft ist und er medikamentts behandelt werden kann.“
(Vo83 u. Wirtz, 1996: 11) Ob im Zusammenhang mit der Anerkennung des medi-
zinischen Modells beim ADS allerdings von einer optimistischen Sichtweise
gesprochen werden kann, ist fraglich. SchlieBlich schreibt es beim betroffenen
Kind eine dem Grunde nach irreversible Funktionsstorung und damit, dem
medizinischen Modell konsequent folgend ein dauerhaftes Angewiesensein auf
Medikamente fest. Hansen spricht in diesem Zusammenhang darum von ,,pédda-
gogischem Pessimismus* (1997: 97, vgl. auch Raschendorfer 2003: 13).

Die beschriebenen Vorteile des Krankheitsstatus fiir die Kinder und die erzie-
henden Personen, begiinstigen dessen Ubernahme und damit auch die medizi-
nische Losung des Problems. Die Notwendigkeit, fiir bestehende Auseinander-
setzungen der Kinder und ihrer Familien mit ihrer Umwelt auch gesellschaftlich
Verantwortung zu tibernehmen, wird verdeckt. Damit bereitet die Durchsetzung
medizinischer Problemlosungen ebenso wie die Individualisierung den Weg fiir
eine Entpolitisierung der Herangehensweise. Zusammenfassend muss festgestellt
werden, dass, wie die Individualisierung, auch die Durchsetzung medizinischer
Problemloésungen den Weg fiir eine Entpolitisierung der Herangehensweise frei
macht.

Normalisierung

Erst und ausschlieBlich mit der Annahme der Krankenrolle und der kompeten-
ten Hilfe durch den Arzt kann der vermeintliche Patient den Kampf gegen die
Krankheit gewinnen und so sein wollen, wie er wollen soll®, ndmlich brav und
aufmerksam.

Moralische Theorien iiber Normalitét, optimale Leistung oder dhnliche Ideale
spielen bei der Definition des Krankheitsmodells ADS offensichtlich eine grof3e
Rolle. Verhaltensweisen werden vor allem als abweichend erkannt, weil sie den
normierten Erwartungen der sich gestort Fiihlenden nicht entsprechen. Hand-
lungsauftrag des Arztes ist es, dem ,,Patienten* zur Erfiillung von ,,Normalitéts-
standards® (Forster 1997: 143) zu verhelfen. Dabei erzeugt die Definition auffil-
ligen Verhaltens als medizinisches Problem fiir viele Kinder, Jugendliche und
deren Eltern eine fatale Verkniipfung von Hilfsbediirftigkeit und Mitwirkungs-
pflicht. Den Betroffenen wird abgesprochen, Herr ihrer selbst zu sein. Sie wer-
den beschrieben als ,,Opfer ihrer Befindlichkeit“ oder ,,Sklaven ihrer Impulsivi-
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tat“ (Hallowell u. Ratey, 1999: 109). Wer jedoch das Mitwirken im medizinischen
Hilfsprozess versagt und den professionellen Rat des Arztes nicht befolgt oder
wer sich gegen die Ubernahme der Krankenrolle wehrt, wird als ,,doppelt abwei-
chend* (vgl. Cavadion 1989, zitiert in Forster 1997: 143) angesehen.

Anmerkungen

1 Dieser Aufsatz basiert auf meiner Diplomarbeit ,,Das Aufmerksamkeits-Defizit-Syn-
drom (ADS) unter Beriicksichtigung von Aspekten der Medizinisierung abweichenden
Verhaltens* als cand. Dipl. Soz. Pdd. Um eine konsistente Rechtschreibung zu gewéhr-
leisten wurden Zitate nach den Regeln der neuen Rechtschreibung iiberarbeitet.

2 Die Kinder wurden von ihren Lehrern mit der umstrittenen Kurzform der Conners
Rating Scale (vgl. VoB 1983: 21 {.) bewertet.

3 Vgl. Informationsbroschiire ,,im Team zum Ziel“ des Opti Mind Instituts Wiesbaden,
S.2

4 Zu Forderungen der Eltern nach Medikation vgl.: Vo3 1987; 70, 106, zum Einfluss der

Lehrer vgl. Kennedy, zitiert im Anhang bei: Hartmann 1997; 146, Breggin 1997; 90; zur

Einweisung in die Psychiatrie vgl. Breggin 1997; 129

Im Gegensatz dazu vgl. Szasz 1976; 207 f.

6 ,Die Kinder wollen sich sehr wohl ,gut’ verhalten und fiir sich verantwortlich sein,
aber sie konnen leider nicht so wollen, wie sie wollen sollen“ (in Anlehnung an Neu-
haus, 1999: 55)

9]
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Renate Schumak

Die neue Anthropologie des Arbeitslosen
Diskursanalyse eines Gesetzestextes: Grund-
sicherung fur Arbeitsuchende (SGB II)

Das neue Sozialgesetzbuch I, besser bekannt als Hartz IV, regelt ab 2005 die Existenzgrundlage
fir alle Erwerbsfahigen und ihre engsten Angehdrigen, die keine Arbeit finden kdnnen bzw.
deren Arbeitseinkommen nicht zum Lebensunterhalt ausreicht. Der Beitrag untersucht, wie der
Gesetzestext seine Adressaten konstruiert: Mit zunachst wohlklingenden Vokabeln wie ,Grund-
sicherung’, ,Eigenverantwortung’ oder ,Eingliederungsvereinbarung’ werden Praktiken fest-
geschrieben, die die Handlungsspielrdume der Betroffenen erheblich einschranken und ihre
Rechte beschneiden. Hintergrund ist die Konstruktion von Erwerbslosen als Inaktive, die motiviert
und aktiviert werden miissen (unter Androhung des Entzugs der Existenzgrundlage) sowie als
Anspruchsvolle, denen Grenzen aufgezeigt werden miissen. Diese Konstruktion wird im Rahmen
des folgenden Beitrags mit praktischen Erfahrungen in der psychologischen Beratungsarbeit mit
Erwerbslosen sowie deren eigenen Aussagen konfrontiert. Es ergibt sich ein paradoxes Bild: MaB-
nahmen, deren ausgemachtes Ziel es ist, die Eigenverantwortung ihrer Adressaten zu starken,
fiihren tatsachlich zu Bevormundung und Entmutigung. Der Beitrag schlieBt mit Uberlegungen
dazu, unter welchen Bedingungen diese scheinbar widersinnige Psychologie des Gesetzes den-
noch folgerichtig sein kdnnte.

1 Einfiihrung in Text und Gesetz

Unter dem Namen ,Gesetz zur Grundsicherung fiir Arbeitsuchende (welches an
zweiter Stelle in das Sozialgesetzbuch eingeordnet wurde, daher auch ,SGB II)
haben Bundestag und Bundesrat ein Gesetz beschlossen, das fiir diejenigen
Erwerbslosen, die keinen Anspruch auf Arbeitslosengeld (mehr) haben, die
Existenzsicherung ab 1.1.2005 regelt. Der bekannteste Inhalt ist die Zusammen-
legung von der bisherigen Arbeitslosenhilfe und Sozialhilfe fiir erwerbsfiahige
Personen und ihre engsten Angehorigen zum sogenannten ,Arbeitslosengeld II°
(ALGID).

WIDERSPRUCHE. Zeitschrift fiir sozialistische Politik im Bildungs-, Gesundheits- und Sozialbereich,
Heft 94, 24. Jg. 2004, Nr. 4, S. 75-87
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In Zusammenhang mit meinem Arbeitsfeld der psychologisch-sozialen Beratung
fiir Erwerbslose in einer Beratungsstelle in Hamburg, der Solidarischen Psycho-
sozialen Hilfe (Schultz 2002 und www.spsh.de), musste ich mich selbstverstind-
lich mit diesen gesetzlichen Neuerungen fiir Erwerbslose befassen. Dabei stan-
den zunéchst Fragen im Vordergrund wie: Welche neuen Rechte und Pflichten
kommen auf die Betroffenen zu, welche Handlungsspielraume haben sie, d.h.
auch, welche Handlungsspielrdume gibt es fiir die Beratung? Im Rahmen der
Arbeitsgruppe Sozialhilfe der Sozialpolitischen Opposition Hamburg ist hierzu
gerade ein tibersichtliches Informationsblatt in Arbeit (demnichst zu finden unter:
www.lichter-der-grossstadt.de, weitere aktuelle Infos unter: www.alg-2.info ).

Im Zuge dieser Arbeit fand ich dann den Gesetzestext selbst immer interessan-
ter, und zwar insbesondere dahingehend, wie die Betroffenen darin vorkommen,
d.h. von welchen impliziten Vorstellungen iiber die betroffenen Menschen darin
ausgegangen wird. Ich las den Text also unter folgenden Fragestellungen: Was
sagt der Gesetzestext iiber seine Adressaten aus? Welche (impliziten) Annah-
men werden {iber sie angestellt? Wie miissen sie charakterisiert sein, damit die
ihnen zugedachte Behandlung im Text Sinn macht? Den Ergebnissen dieser
Befragung des Textes ist dieser Beitrag gewidmet.

Nach einer (sehr) knappen Einfiihrung in die Grundlagen des SGB II werde ich
an Hand einiger zentraler Passagen des Gesetzes (Zielstellung Eigenverantwor-
tung, Grundsatz des Forderns, Zumutbarkeit von Arbeit und Arbeitsgelegenhei-
ten, FEingliederungsvereinbarungen und Sanktionen) die Konstruktion der
Erwerbslosen im Gesetzestext darlegen, um diese dann mit den Ergebnissen
einer kleinen Befragung von Erwerbslosen zu kontrastieren.

Als viertes Gesetz, welches die Vorschldge der Hartz-Kommission zur Reform
der Arbeitsmarktpolitik (vgl. Hartz-Kommission 2002) umsetzen soll, sorgt das
SGB II unter dem Stichwort ,Hartz IV* inzwischen fiir groBe Aufregung in den
Medien und unter den (potenziell) Betroffenen, geht es doch um die Absiche-
rung des Existenzminimums fiir alle erwerbsfihigen Menschen und ihre Fami-
lien, die keine Arbeit haben oder von der Arbeit, die sie haben, nicht leben kon-
nen (dies ist eine wichtige Neuerung: Voraussetzung des Bezugs von Leistungen
nach dem SGB II ist nicht mehr nur Arbeitslosigkeit). Die besondere Brisanz die-
ser Gesetzesreform wird dabei in der Offentlichkeit erst nach und nach deutlich:
denn sie betrifft nicht nur einen wie auch immer gearteten unteren Rand der
Gesellschaft, sondern reicht sowohl hinsichtlich der Anzahl also auch hinsichtlich
des moglichen vorangegangenen Werdegangs und Status der Betroffenen bis
weit in die sogenannte Mitte der Gesellschaft hinein. Zudem hat die Reform
Auswirkungen tiber die direkt Betroffenen hinaus auf wesentliche Teile des
gesellschaftlichen Lebens: auf die Ausgestaltung von Arbeitsverhéltnissen insge-
samt, indem durch Verzicht auf jegliche Grenzen der Zumutbarkeit von Arbeit
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fir einen groBen Teil der Arbeitsuchenden tarifliche Absicherung und Arbeit-
nehmerrechte suspendiert werden, was die Tarifpolitik und den Arbeitsmarkt
insgesamt unter Druck setzt (s. Kap. 2.3.); auf die Wohnungs- und Stadtteilpoli-
tik, indem durch Festlegung von Mietobergrenzen Menschen indirekt gezwungen
werden konnen, umzuziehen; auf die Familienpolitik durch das Heranziehen von
Einkommen und Vermégen von Partnern und von Kindern, auf die Gesundheits-
und Rentenpolitik, u.a. durch die weitgehende Heranziehung von Riicklagen;
auf die Wirtschaftspolitik , indem durch die Verunsicherung der KonsumentIn-
nen die Binnennachfrage weiter geschwicht werden wird; auf die Jugend- und
Bildungspolitik durch die besonders restriktiven Sanktionen fiir Menschen unter
25 Jahren.

Im Zentrum steht dabei die Abschaffung der Arbeitslosenhilfe und der Sozial-
hilfe fiir erwerbsfihige Menschen, die keinen Anspruch auf Arbeitslosengeld
haben (fiir Arbeitslosengeldbezieher bleibt das SGB III maBgebend). Beide
Leistungen werden ersetzt durch das sogenannte Arbeitslosengeld II (ALG II),
dessen Berechnung unabhingig vom vorherigen Verdienst dhnlich der bisherigen
Sozialhilfe erfolgt und in etwa auf deren Niveau (das Niveau der alten Sozialhilfe
wird dabei insbesondere fiir Familien mit Kindern eher unter- als iiberschritten,
vgl. Schruth 2004, S. 3) den minimalen Bedarf der so genannten Bedarfsgemein-
schaft (Partner und minderjdhrige Kinder) absichern soll — unter Anrechnung
samtlicher Einkiinfte und fast des ganzen Vermogens. Die Leistung ist also nach-
rangig und wird nur bei Bediirftigkeit ausbezahlt (ausfiihrliche Informationen
zum Stand der Diskussion um das Gesetz und seine Folgen findet sich unter:
www.arbeitnehmerkammer.de/sozialpolitik).

Mit anderen Worten: die Leistung ist nur fiir Personen und ihre Angehorigen
vorgesehen, die ausschlieflich auf Erwerbsarbeit zur Sicherung ihres Lebens-
unterhaltes angewiesen sind, aber keine Arbeit finden konnen, die diesen sichert.
Dies gilt es im Auge zu behalten: abgesichert wird mit dieser Leistung aus-
schlieBlich das Existenzminimum (entsprechend der Sozialhilfe), alle Leistungs-
empfinger sind auch mit dieser Leistung arm, und alle Vorschriften und Sanktio-
nen betreffen das Existenzminimum.

2 Einige zentrale Regelungen des Gesetzes und
ihre Aussagen liber erwerbslose Menschen

2.1 Eigenverantwortung statt Menschenwiirde

Im ersten Paragraphen des Gesetzes werden Aufgaben und Ziel der neuen
,Grundsicherung fiir Arbeitsuchende néher bestimmt:
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§ 1 Aufgabe und Ziel der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende

(1) Die Grundsicherung fiir Arbeitsuchende soll die Eigenverantwortung von er-
werbsfahigen Hilfebediirftigen und Personen, die mit ihnen in einer Bedarfsgemein-
schaft leben, stdrken und dazu beitragen, dass sie ihren Lebensunterhalt unabhingig
von der Grundsicherung aus eigenen Mitteln und Kriften bestreiten konnen. Sie soll
erwerbsfiahige Hilfebediirftige bei der Aufnahme oder Beibehaltung einer Erwerbs-
tatigkeit unterstiitzen und den Lebensunterhalt sichern, soweit sie ihn nicht auf
andere Weise bestreiten konnen

Das erste Wort im Gesetz (aufler dem Namen des Gesetzes) lautet: Eigenverantwor-
tung. Diese zu stirken, ist das vordringlichste Ziel des Gesetzeswerks, und zwar
noch vor der Absicherung des Lebensunterhalts der Menschen, die diesen per defini-
tionem ja nicht selbst bestreiten konnen. Wenn die erstgenannte Aufgabe des Geset-
zes auch seine wichtigste ist, sollen also das Gesetz und die mit ihm verbundenen
Institutionen in erster Linie auf die Eigenverantwortung der Betroffenen abzielen.

Aber warum muss Eigenverantwortung gestirkt werden, und zwar durch ein
Gesetz? Denkbar wiren schlieSlich auch Appelle oder freiwillige Vereinbarun-
gen, wie sie bei anderen Adressaten der Arbeitsmarktpolitik wie den Unterneh-
men durchaus iiblich sind, in etwa bei der Diskussion um Ausbildungsplitze. In
letztgenanntem Zusammenhang hat sich der Bundesminister fiir Wirtschaft und
Arbeit, Wolfgang Clement, paradigmatisch so geduBert: , Freiwillig ist besser.
Und weiter: ,,Ich bin iiberzeugt: Wir werden langfristig nicht leistungsstark blei-
ben, wenn Wirtschaft und Gesellschaft ihre ureigensten Aufgaben nicht aus eige-
nem Antrieb 16sen.” (Clement 2004, S. 2) Fiir Erwerbslose gilt hingegen etwas
anderes: ihre ,Eigenverantwortung‘ wird gesetzlich verordnet und sanktioniert.

Dieses macht nur Sinn, wenn

> erstens es den Menschen, auf die das Gesetz abzielt, auch in erster Linie an
Eigenverantwortung mangelt,

> zweitens dieser Mangel die Hauptursache der Misere ist,

> und dieser Mangel drittens anders nicht behoben werden kann.

Genauer ausbuchstabiert setzt der Gesetzestext folgendes voraus: Die betroffe-
nen erwerbslosen und arbeitsuchenden Menschen handeln nicht eigenverant-
wortlich genug. Statt ihr Leben in die eigene Hand zu nehmen, tendieren sie
dazu, andere fiir ihr Schicksal verantwortlich zu machen und von anderen zu
erwarten, sich um sie zu kiimmern. Diese Haltung stellt in der impliziten Logik
des Gesetzes eine der Hauptursachen ihrer Hilfebediirftigkeit und Abhéngigkeit
von staatlichen Transferleistungen dar, also ihrer Arbeitslosigkeit, und wird des-
halb auch zur ersten Zielscheibe der gesetzlichen MaBBnahmen.

Entsprechend zeigen die nichstgenannten Ziele — unabhéngig von der Grund-
sicherung den Lebensunterhalt aus eigenen Kriften und Mitteln bestreiten zu
konnen und Erwerbstétigkeit aufzunehmen oder beibehalten zu konnen — deut-
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lich die Intention des Gesetzes: die Verantwortung fiir Arbeitslosigkeit und
Armut weitestgehend an die einzelnen abzugeben und Staat und Politik davon
zu entlasten. Erst ganz am Ende der Aufzdhlung von Aufgaben und Zielen findet
sich die Sicherung des Lebensunterhalts der Betroffenen, soweit diese ihn eben
nicht auf andere Weise bestreiten konnen.

Der Vergleich mit dem noch giiltigen Bundessozialhilfegesetz (BSHG), welches
ja u.a. auch fiir diejenigen Erwerbslosen zustdndig ist, die weder Arbeitslosen-
geld noch Arbeitslosenhilfe bekommen konnen, mag den besondern Gehalt der
neuen Zielbestimmung des SGB II verdeutlichen: Im BSHG heif3t es an gleicher
Stelle: ,,Aufgabe der Sozialhilfe ist es, dem Empfinger der Hilfe die Fiihrung
eines Lebens zu ermoglichen, das der Wiirde des Menschen entspricht.“ (BSHG
§1 Abs.2) Der erste Paragraph des neuen Gesetzes lehrt demnach: Eigenverant-
wortung anstatt Menschenwiirde ist der Kern der neuen Grundsicherung.

2.2 Grundsatz des Forderns

Im zweiten Paragraphen, der festlegt, welchen Grundsitzen das Gesetz ver-
pflichtet ist, wird konkretisiert, welcher Art die Eigenverantwortung ist, die das
Gesetz starken will und auf welche Weise dies in erster Linie geschehen soll:
namlich dadurch, dass Forderungen an die Hilfebediirftigen gestellt werden:

§ 2 Grundsatz des Forderns

(1) Erwerbsfihige Hilfebediirftige und die mit ihnen in einer Bedarfsgemeinschaft
lebenden Personen miissen alle Moglichkeiten zur Beendigung oder Verringerung
ihrer Hilfebediirftigkeit ausschopfen. Der erwerbsfiahige Hilfebediirftige muss aktiv
an allen MafBnahmen zu seiner Eingliederung in Arbeit mitwirken, insbesondere eine
Eingliederungsvereinbarung abschlieBen. Wenn eine Erwerbstitigkeit auf dem all-
gemeinen Arbeitsmarkt in absehbarer Zeit nicht moglich ist, hat der erwerbsfihige
Hilfebediirftige eine ihm angebotene zumutbare Arbeitsgelegenheit zu tibernehmen.

(2) Erwerbsfihige Hilfebediirftige und die mit ihnen in einer Bedarfsgemeinschaft
lebenden Personen haben in eigener Verantwortung alle Mdglichkeiten zu nutzen,
ihren Lebensunterhalt aus eigenen Mitteln und Kriften zu bestreiten. Erwerbsfahige
Hilfebediirftige miissen ihre Arbeitskraft zur Beschaffung des Lebensunterhalts fiir
sich und die mit ihnen in einer Bedarfsgemeinschaft lebenden Personen einsetzen.

Schon die Uberschrift mag verwundern: der Grundsatz der aktivierenden Sozial-
politik, auf den in nahezu jedem Leitartikel und nahezu jeder Talkshow hinge-
wiesen wird, heif3t ,Fordern und Fordern‘. Man konnte erwarten, diesen Grund-
satz auch im Gesetz wieder zu finden. Doch hier ist das Fordern verloren
gegangen,; librig bleiben nur Forderungen an die Hilfebediirftigen.

Diese teilen sich in zwei Abschnitte: der erste Absatz bezieht sich auf die im
Sozialgesetzbuch festgelegten Maflnahmen zur Eingliederung in Arbeit, dabei
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werden insbesondere die Eingliederungsvereinbarung und die Arbeitsgelegen-
heiten hervorgehoben (weswegen ich auf diese im dritten und vierten Abschnitt
dieses Kapitels auch ausfiihrlicher eingehen werde). An diesen aktiv mitzuwir-
ken ist die erste Pflicht der Hilfebediirftigen. Im zweiten Absatz sind die grund-
sédtzlichen Pflichten der Hilfebediirftigen genannt: sie haben in eigener Verant-
wortung alle Moglichkeiten zu nutzen, ihren Lebensunterhalt selbst zu bestreiten
und dabei insbesondere ihre Arbeitskraft einzusetzen. Was wird nun iiber Men-
schen gesagt, von denen dieses gefordert werden muss? Offensichtlich nutzen sie
von sich aus nicht alle Moglichkeiten, ihren Lebensunterhalt selbst zu bestreiten
und sie setzen von sich aus ihre Arbeitskraft nicht (geniigend) ein. Dies setzt
voraus, dass sie arbeiten konnten und mit Erwerbsarbeit ihren Unterhalt absi-
chern konnten, wenn sie wollten. In Frage gestellt wird hier also implizit die
Arbeitsbereitschaft der Hilfebediirftigen. Dies zeigt auch die Formulierung
im ersten Absatz des Paragraphen: dass die Forderung an die Hilfebediirftigen
erst herangetragen werden muss, an MaBnahmen mitzuwirken, die sie in Arbeit
bringen sollen, setzt wiederum voraus, dass sie an solchen MaBBnahmen nicht
besonders interessiert sind. Gleichzeitig geht der Text hier noch weiter: nicht nur
die Mitwirkung an MaBnahmen wird gefordert, es geht ausdriicklich um die
aktive Mitwirkung. Also ist auch die Passivitit der Hilfebediirftigen ein gesetz-
lich zu losendes Problem. Die ersten beiden Paragraphen des Gesetzes im
Zusammenhang geben also iiber die Adressaten der neuen Arbeitsmarktpolitik,
die Erwerbslosen, implizit folgende Auskiinfte: sie iibernehmen von sich aus
nicht geniigend Verantwortung dafiir, eine Arbeit zu bekommen und unabhéngig
von staatlichen Leistungen zu leben. Zweifel an ihrer Aktivitdt und Arbeits-
bereitschaft sind angebracht. Die Gefahr von Verantwortungslosigkeit, Inaktivi-
tdt und Arbeitsunwilligkeit ist so schwerwiegend, dass gesetzlicher Eingriff notig
ist.

2.3 Arbeitskraft einsetzen!

Das wichtigste — und im Gesetz einzig genannte Mittel (denkbar wiren bei eini-
ger Fantasie z.B. auch Heirat oder Erbschaft) — um unabhingig von der staatli-
chen Grundsicherung den Lebensunterhalt zu bestreiten, ist es, seine Arbeits-
kraft einzusetzen. Darauf zielen denn auch die genannten MafBnahmen und
Forderungen, und daher scheint es sinnvoll, die entsprechenden Paragraphen zu
betrachten — denn immerhin ist der Einsatz ihrer Arbeitskraft scheinbar das, was
die Hilfebediirftigen nicht in ausreichender Eigenverantwortung tun. Die zentra-
len Stichworte dazu sind: Zumutbarkeit und Arbeitsgelegenheiten.

§ 10 Zumutbarkeit

(1) Dem erwerbsfahigen Hilfebediirftigen ist jede Arbeit zumutbar (...)
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Dies ist die lapidare Kernaussage: Jede Arbeit ist zumutbar. (Ausgeschlossen
werden im folgenden nur Arbeiten, zu denen jemand korperlich oder geistig
nicht in der Lage ist, oder die gegen Gesetze verstoen oder sittenwidrig sind.
Ausdriicklich zuzumuten sind hingegen Arbeiten, deren Bezahlung gering ist —
auch sind z.B. geringfiigige Beschiftigungen zumutbar — sowie Arbeiten, die
nicht der Qualifikation der Betroffenen entsprechen oder die weite Fahrwege
erfordern.)

In der Begriindung des Gesetzes heiflit es dazu: ,,Die Anforderungen an die
Erwerbsfahigen sind schérfer als diejenigen bei dem Versicherungssystem des
Dritten Buches. Grundsétzlich ist dem Erwerbsfihigen jede Arbeit zumutbar,
weil er verpflichtet ist, die Belastung der Allgemeinheit durch seine Hilfebediirf-
tigkeit zu minimieren. ... Grundséatzlich miissen eigene Interessen zuriickstehen*
(Deutscher Bundestag 2003, S. 53 ). Was sagt also das Gesetz iiber die Hilfebe-
durftigen, von denen solche Arbeit in der Arbeitsmarktreform gesetzlich gefor-
dert wird? Sie sind offenbar bislang nicht ausreichend bereit gewesen zu arbei-
ten, d.h. sie haben Moglichkeiten gefunden, Arbeit zu vermeiden. Vielleicht
waren sie grundsdtzlich trdge oder faul, vielleicht waren und sind sie zu
anspruchsvoll, in jedem Falle muss wiederum durch die gesetzliche Vorschrift
ihre Bereitschaft und Motivation, um jeden Preis zu arbeiten, erst hergestellt
werden. Die Begriindung des Gesetzes verdeutlicht die Dringlichkeit dieser Auf-
gabe: die Erwerbslosen und ihre Hilfebediirftigkeit sind eine Belastung fiir die
Allgemeinheit. Dies stellt die Erwerbslosen in Gegensatz zur ,Allgemeinheit* als
Subjekt. Sie sind eine Belastung. Ihre Interessen, Bediirfnisse und Standpunkte
zdhlen nicht so wie die anderer, und konnen und diirfen nicht gleichermal3en
beriicksichtigt werden. Mit Judith Butler konnte man sagen: sie bilden das
Auflen der Allgemeinheit, sie sind nicht gleichermaf3en intelligibel, verniinftig,
beachtenswert und bilden ,,genau jene ,nicht lebbaren‘ und ,unbewohnbaren
Zonen des sozialen Lebens, die dennoch dicht bevélkert sind von denjenigen, die
nicht den Status des Subjekts genieBen, deren Leben im Zeichen des ,Nicht-Leb-
baren‘ jedoch benotigt wird, um den Bereich des Subjekts einzugrenzen (Butler
1997, S. 23).

Das Subjekt hat zu arbeiten. Was aber, wenn es trotz alledem kein Arbeitsplatz
findet? Auch hierzu hat das Gesetz eine Antwort, ndmlich die Arbeitsgelegen-
heiten:

§ 16 Leistungen zur Eingliederung

(1) Fiir erwerbsfihige Hilfebediirftige, die keine Arbeit finden konnen, sollen
Arbeitsgelegenheiten geschaffen werden. Werden Gelegenheiten fiir im offentlichen
Interesse liegende, zusatzliche Arbeiten nicht nach Absatz 1 als Arbeitsbeschaffungs-
malBnahmen gefordert, ist den erwerbsfiahigen Hilfebediirftigen zuziiglich zum
Arbeitslosengeld II eine angemessene Entschddigung fiir Mehraufwand zu zahlen;
diese Arbeiten begriinden kein Arbeitsverhiltnis im Sinne des Arbeitsrecht; (...)
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Um die Arbeit soll also zukiinftig niemand herumkommen, selbst wenn es keine
Arbeitsplatze gibt. Die Arbeitsgelegenheiten ohne richtigen Lohn (nur gegen
stundenweise Aufwandsentschiddigung) und ohne Arbeitnehmerrechte sind
dabei genauso verpflichtend wie jede andere Arbeit. (Diese Form der Arbeits-
gelegenheiten gegen Mehraufwand wurde im Rahmen der Sozialhilfe in den letz-
ten Jahren schon erprobt; kritisch zur Hamburger Praxis: AG Soziales 2002) Da
diese Arbeitsgelegenheiten nicht vom Arbeitslosengeld II unabhédngig machen,
miissen sie anderen Zielen dienen, wie z.B. der Uberpriifung der Arbeitsbereit-
schaft. Zudem machen sie es moglich, reguldre Arbeitsverhiltnisse abzubauen,
d.h. tarifliche und sozialversicherte Arbeitspldtze durch Arbeitsgelegenheiten zu
ersetzen, die nichts kosten, und deren Inhaber kaum Rechte haben. An dieser
Stelle wird besonders deutlich, wie sehr die Regelungen des Gesetzes iiber die
direkt betroffenen Erwerbslosen hinaus auf den gesamten Arbeitsmarkt wirken
(beispielhaft dazu das Projekt des Chefs der Bundessagentur fiir Arbeit, Weise,
arbeitslose Erzieherinnen zur Kinderbetreuung zu verpflichten).

Leider steht zu befiirchten, dass die Arbeitsgelegenheiten fiir einen weiten Kreis
von ALG-II-Empféingern zur praktisch einzigen ,Eingliederungsleistung® werden
konnten. Rolf Steil, der Direktor der Arbeitsagentur Hamburg, hat angesichts
des Arbeitsmarktes und angesichts leerer Kassen auf die Frage nach Einglie-
derungshilfen fiir Langzeitarbeitslose ,.eine harte, aber realistische Antwort*,
namlich eben die ,,gemeinniitzige Arbeit, fiir Akademiker in Museen oder Kitas,
fiir andere als StraBenfeger oder Unkrautzupfer” (Weikert 2004). Allerdings rei-
che das fiir Eingliederungsmafinahmen vorgesehene Geld selbst in diesem Seg-
ment in Hamburg nur fiir ein paar tausend Arbeitslose (ebd.).

2.4 Eingliederungsvereinbarung abschlieBen!

Als letzten Punkt mochte ich noch auf das Instrument der Eingliederungsverein-
barung eingehen, das im Grundsatzparagraphen des Gesetzes genannt wurde,
und mit dem es schon jetzt im Rahmen des SGB III praktische Erfahrungen gibt:

§ 15 Eingliederungsvereinbarung

(1) Die Agentur fiir Arbeit soll mit jedem erwerbsfihigen Hilfebediirftigen die fiir
seine Eingliederung erforderlichen Leistungen vereinbaren (Eingliederungsverein-
barung). Die Eingliederungsvereinbarung soll insbesondere bestimmen,

1. Welche Leistungen der Erwerbsfdhige zu Eingliederung in Arbeit erhilt,

2. Welche Bemiihungen der erwerbsfihige Hilfebediirftige in welcher Haufigkeit zur
Eingliederung in Arbeit mindestens unternehmen muss, und in welcher Form er
die Bemiihungen nachzuweisen hat.

(...) Kommt eine Eingliederungsvereinbarung nicht zustande, sollen die Regelungen
nach Satz 2 durch Verwaltungsakt erfolgen.
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Moglicherweise iiberrascht der Gesetzestext an dieser Stelle: Vereinbarungen zu
treffen heif3t in der Regel, dass man es mit Menschen zu tun hat, mit denen man
sich auf der beriihmten ,gleichen Augenhohe trifft, um auszuhandeln, was ver-
einbart werden soll. Ist das mit diesen Hilfebediirftigen, denen schon soviel Miss-
trauen entgegengebracht wurde, und die zur Eigenverantwortung erst noch moti-
viert werden miissen, iiberhaupt denkbar? Die Antwort gibt der letzte Satz des
zitierten Textes, der vorschreibt, dass die Vorgaben fiir die Hilfebediirftigen per
Verwaltungsakt erlassen werden konnen, sollten diese der Vereinbarung nicht
zustimmen.

Das bedeutet: Die Vereinbarung ist nur solange eine Vereinbarung, wie die eine
Seite freiwillig zustimmt; tut sie das nicht (es wére allerdings in ihrem Interesse,
denn es droht eine Kiirzung der Beziige), wird aus der Vereinbarung eine Anord-
nung, deren Einhaltung wiederum einseitig sanktioniert werden kann. Das heif3t
aber, die Vereinbarung war nie eine. Die prinzipielle Asymmetrie dieses Verhalt-
nisses bringt Schruth in der Sprache der aktivierenden Sozialpolitik auf den
Punkt: ,,Individuelle Rechte werden aufgehoben, indem das Fordern als Kann-
Leistung und das Fordern als Muss-Leistung in den neuen Gesetzentwiirfen aus-
gestaltet wurde“ (Schruth 2004, S. 2). Das wird noch deutlicher, wenn man einen
Blick auf die Sanktionen wirft:

§ 31 Absenkung und Wegfall des Arbeitslosengeldes 11

(1) Das Arbeitslosengeld II wird (...) in einer ersten Stufe um 30 von Hundert der
fiir den Hilfebediirftigen nach § 20 maB3gebenden Regelleistung abgesenkt, wenn

1. Der erwerbsfidhige Hilfebediirftige sich trotz Belehrung iiber die Rechtsfolgen
weigert,

a) eine ihm angebotene Eingliederungsvereinbarung abzuschlieBen

b) in der Eingliederungsvereinbarung festgelegte Pflichten zu erfiillen, insbeson-
dere in ausreichendem Umfang Eigenbemiihungen nachzuweisen

c) eine zumutbare Arbeit, Ausbildung oder Arbeitsgelegenheit aufzunehmen
oder fortzufiihren oder

d) zumutbare Arbeit nach § 16 Abs. 3 Satz 2 auszufiihren (...)

Die Sanktionen verdeutlichen nochmals den Zwangscharakter aller genannten
MafBnahmen: Tun die Hilfebediirftigen nicht, was von ihnen verlangt wird, wird
ihr Arbeitslosengeld II empfindlich gekiirzt. Die Kiirzungen gelten jeweils fiir
drei Monate und werden bei mehreren Verfehlungen kumuliert, ausdriicklich
konnen dabei auch die Unterkunftskosten angegriffen werden. Da es sich beim
ALG II um das Existenzminimum handelt, bedeuten diese Sanktionen, dass die
Existenzgrundlage unterschritten wird. Die Hilfebediirftigen haben also keine
Wahl, nicht, was die genannten Arbeitsgelegenheiten betrifft, nicht, was die so
genannten Eingliederungsvereinbarungen betrifft und auch nicht was alle ande-
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ren MaBnahmen der Arbeitsagentur betrifft (z.B. auch die Profilings und Asse-
mentverfahren; vgl. Schumak 2003).

Vor diesem Hintergrund diagnostiziert Wolfgang Volker eine zunehmende Ent-
rechtung und Entmiindigung von Erwerbslosen: ,,Die neu geschaffenen gesetzli-
chen Regelungen zur Bearbeitung des Problems Erwerbslosigkeit bzw. unzurei-
chender Einkommen ... verstirken im Verhéltnis zwischen Amt und
Erwerbslosen die asymmetrische, herrschaftliche Beziehung. ... Die Arbeitslosen
sind rechtlich und faktisch in keiner Position gleicher Augenhohe, wie es die
Rede von der Koproduktion sozialer Dienstleistungen unterstellt“ (Volker
2004).

3 Praxis und Stimmen von Betroffenen

In der Praxis heif3t ,Eingliederungsvereinbarung‘, dass von der Arbeitsagentur
Nachweise iiber Bewerbungen gefordert werden, als Voraussetzung des Bezugs
von Arbeitslosengeld. Dies wird heute schon praktiziert: Ublich sind Zielzahlen
von 3 bis 7 Bewerbungen pro Woche. Die Festlegung der Zahl liegt im Ermessen
der Arbeitsvermittler, und soll gesteigert werden, falls diese den Eindruck haben,
der Mensch bemiihe sich nicht selbst genug. (Eine Mitarbeiterin der Arbeits-
agentur Hamburg nannte diesen Vorgang anlésslich einer Schulung zum SGB 111
bezeichnenderweise ,,die Daumenschrauben anziehen*.)

Dabei spielt es fiir die Vorgaben keine Rolle, ob die Bewerbungen sinnvoll und
aussichtsreich sind. Bei der gegenwirtigen Arbeitsmarktlage ist es fiir die meis-
ten Menschen nicht moglich, entsprechend viele passende Stellenangebote zu
finden, d.h. sie miissen sich auf Stellen bewerben, fiir die sie eigentlich nicht in
Frage kommen, und sie miissen sich blind bewerben. Folglich bewerben sie sich
in vielen Féllen ausschlielich, um die Auflagen der Arbeitsagentur zu erfiillen
und handeln sich dabei entsprechend viele Absagen und Ablehnungen ein. Die-
ser Prozess fiihrt zu Angst und Druck auf Seiten der Betroffenen, steht doch die
Absicherung des Lebensunterhalts auf dem Spiel, und er fiithrt zudem zu zusétzli-
chen Frustrationen, was im Ergebnis demotivierend wirkt.

Wie diese und dhnliche Verfahrensweisen bei den Betroffenen ankommen,
mogen die Ergebnisse einer Befragung verdeutlichen, die ich zur Vorbereitung
dieses Beitrags im Rahmen eines Kurses zur Beruflichen Orientierung im
Dezember 2003 in der Beratungsstelle der SPSH unter Erwerbslosen durch-
gefiihrt habe. Die Erwerbslosen antworteten in offener Runde auf die Frage:
,»Was finden Sie wichtig, was die Offentlichkeit iiber die Situation und Stimmung
von Erwerbslosen wissen sollte?* Im Folgenden sind einige Antworten doku-
mentiert — und sollen fiir sich sprechen:
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,,Da wird man unmiindig gehalten: der Zwang ist doch nur um des Zwanges willen.
Die sagen ja nicht, aus der Abhéngigkeit raus, damit du wieder dein Leben lebst, son-
dern, damit wir hier Geld sparen.*

,Bewerbungen nachweisen miissen ist irrsinnig, die widersprechen sich selbst bei
dem, was sie fordern, denn so bekommt man die Stelle garantiert nicht, man muss
nur Absagen als Belege sammeln*

,,Der Druck und der Bewerbungszwang — das sind echte Motivationskiller.*

»Man steht unter enormen psychischen Druck, und es ist auch ein Gefiihl von Unge-
rechtigkeit, weil es unverstdndlich bleibt, wer unter Druck gesetzt wird und wer
nicht.”

,Der Druck bewirkt echt das Gegenteil, macht krank und so dngstlich, dass man kei-
nen Mut mehr hat.

,Es ist irgendwie eine grausame Vorstellung, dass man irgendwo rein gesteckt wird.
Ein Gefiihl, als ob man in einen Fleischwolf geridt — was fiir einen gut ist, ist ganz
egal.”

,,Man sieht sich als Auflenseiter, weil man eigentlich auch so behandelt wird.*

4 Zur Psychologie des Gesetzes

Zusammenfassend stehen wir vor einem Paradox: ein Gesetz, dessen oberstes
Ziel es ist, die Eigenverantwortung der Menschen zu stédrken, fithrt mit seinen
MaBnahmen dazu, dass die Menschen sich gedemiitigt, demotiviert, bevormun-
det und entmutigt fithlen, ja dass sie systematisch bevormundet und entmutigt
werden. Wie konnte das passieren?

Den Gesetzestext durchzieht die grundsitzliche psychologische Vorstellung, dass

Menschen durch Zwang zur Verantwortung gebracht werden konnen. Diese Vor-

stellung hat hier zwei strategischen Ausblendungen zur Voraussetzung:

> erstens wird durchgehend die Verantwortung anderer Personen und Instan-
zen ignoriert: ndmlich der Mangel an Arbeitsplédtzen als wirtschaftliches und
politisches (und keineswegs individuelles) Problem;

> zweitens wird gleichzeitig den einzelnen Arbeitslosen die Moglichkeit bestrit-
ten, eigene Ziele zu verfolgen: ihnen wird Subjektivitdt und begriindetes Han-
deln abgesprochen.

Anders formuliert: den Arbeitssuchenden wird paradoxerweise zweierlei unter-
stellt, namlich sie seien selbstverschuldet in ihrer Lage, und sie seien nicht in der
Lage, verantwortlich fiir ihr Leben zu handeln.

Eine solche Psychologie funktioniert nicht. Verantwortung ohne Freiheit ist
nicht zu haben. So formuliert Klaus Holzkamp schon 1986: ,,Verantwortung und
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Freiheit heben sich selbst auf, wenn man die fiir das Subjekt bestehenden Alter-
nativen vorhersagbar macht. Sofern sich die subjektiven Griinde lediglich aus
den Rahmenbedingungen ergeben, ist mein Handeln nicht begriindet, sondern
eben nur bedingt.* (Holzkamp 1986, 390)

Man konnte also zu dem Schluss kommen, das Gesetz sei einer falschen Psycho-
logie aufgesessen. Insofern wire das Vorgehen zum Scheitern verurteilt. Anders
verhiilt es sich allerdings, wenn das Ziel des Gesetzes in eben jener Vorstellung
von Verantwortung liegt, die Holzkamp in obigem Zitat aus psychologischer
Sicht kritisiert. Namlich die Menschen durch Zwang zu etwas zu bringen, was
tatsichlich nicht wirklich in ihrem eigenen Interesse liegt. Vielleicht wollen die
Menschen ja wirklich nicht alle Anspriiche an Arbeit aufgeben, vielleicht wollen
sie nicht jederzeit mobil und flexibel sein, vielleicht wollen sie ihre Arbeitskraft
nicht um jeden Preis verkaufen (vgl. ausfiithrlich Gruppe Blauer Montag 2002,
721). Wenn ,eigenverantwortlich* im Sinne des SGB II aber genau dieses heift,
ndmlich eigene Lebensanspriiche der Verwertung der eigenen Arbeitskraft
jederzeit hintanzustellen, dann ist der Zwang genauso folgerichtig wie die Ent-
mutigung derjenigen, die noch an anderen Zielen festhalten mochten. Vielleicht
funktioniert das aber auch nicht.
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Maren A. Jochimsen, Stefan Kesting, Ulrike Knobloch (Hrsg.)
Lebensweltokonomie

Reihe Lebensweltokonomie, Band 1
2004, ISBN 3-89370-397-7, 439 Seiten, €28,80 / SFr 50,30

Lebensweltékonomie stellt die erwerbsorientierte Wirtschaftsweise in ihren gesellschaft-
lichen, o6kologischen, historischen, rdumlichen und normativen Zusammenhang. lhren
Ausgangs- und Bezugspunkt bilden die Lebenswelt, die in ihr zum Tragen kommenden
Handlungsprinzipien, das in ihr zum Ausdruck gebrachte Verstandnis vom Wirtschaften,
vom Menschen und von der Natur.

Lebensweltékonomie macht die spezifischen 6konomischen Charakteristika der Lebenswelt
sichtbar und erforscht das Zusammenspiel von Lebenswelt und Okonomie bei der Ge-
staltung einer zukunftsfahigen Wirtschaftsweise.

Der erste Band der gleichnamigen Reihe Lebensweltékonomie versammelt internationale
Beitrage ganz unterschiedlicher Forscherinnen und Forscher. Gemeinsam ist ihnen der
Stellenwert, den sie der Lebenswelt und ihrer Perspektive auf die Wirtschaft und die Wirt-
schaftswissenschaften in ihren 6konomischen Ansdtzen beimessen. Sie umreillen das
Forschungsprogramm der Lebensweltokonomie, indem sie exemplarisch ihre zentralen
Themen aufgreifen und aus unterschiedlicher Perspektive bearbeiten:

* Reflexion der Wertgrundlagen des Wirtschaftens

* Alltag als zentraler Ort wirtschaftlichen Handelns

* Geschlecht als Kategorie lebensweltorientierter 6konomischer Analyse

* Zeitenvielfalt und die Einheit von Produktivitat und Reproduktivitat

* Partizipation und Kooperation im Wirtschaftsleben

* Nachhaltige Entwicklung aus lebensweltlicher Perspektive

* Gestaltungsaufgaben sozialokologischer Wirtschaftspolitik
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Wem niitzt unsere Furcht?
Michael Zinganel: Real Crime.
Architektur, Stadt & Verbrechen.
Edition Selene, Wien 2003,

360 Seiten, 25 Euro

Verbrechen zahlt sich nicht nur — und schon
gar nicht immer - fiir ,den Verbrecher
oder sein Opfer aus, sondern vor allem fiir
die Trager jener MafBnahmen, die gegen
,das Verbrechen* gerichtet sind — die ,,Nutz-
nieBer der Angst“ (34): Polizei; Strafrecht
und Strafjustiz; Kriminalberichterstattung;
dsthetische Produktionen; Autoren und
Wissenschaftler; populistische Politiker und
Planer; Baustoff-, Versicherungs- und Si-
cherheitsindustrie sowie die hier neben den
Massenmedien im Zentrum der Empirie
stehende (Sicherheits-)Architektur und
Stadtplanung. Die Marx’sche These von
der ,,Produktivkraft des Verbrechens“, des-
sen ,,Aufgabe es ist, das Gleichgewicht
immer wieder ins Schwanken zu bringen,
um den ,produktiven Kréften einen Sporn‘
zu geben“ (15) dient Zinganel als Fix- und
Ausgangspunkt seiner Beschiftigung mit
der Geschichte realer und symbolischer
Befestigungs- und Praventionsmafinahmen
gegen ,das Verbrechen® und verbindet seine
mannigfaltigen und teilweise widerspriich-
lichen Zuginge, um die ,bislang in ihrer
Tragweite nicht reflektierte strukturbildende
Kraft eines imagindren Sicherheitsdenkens
im Urbanismus nachzuzeichnen* (13), aus
denen sich eine Indizienkette zur Neufor-
mulierung der Architekturgeschichte formen
lieBe. Sein trans-disziplindrer Anspruch,
lasst ihn dabei durch unterschiedliche ,, Ar-
chive des Wissens“ (26) flanieren — von den
Literatur- und Kulturwissenschaften iiber
Kriminologie, Geografie, Architektur und
Stadtplanung bis ins Internet und Video-
theken —, wodurch seine im Kern politisch-
okonomische Argumentation um viele Fa-
cetten reicher wird.

Seine Indizienkette legt Zinganel in elf als
»eigenstandige Erzdhlungen“ angelegten
Kapiteln dar, in denen er mit viel Liebe zur
Detailrecherche die Entwicklungen der Si-
cherheitsarchitektur in all ihren Facetten
aufbldttert und unter anderem analog zu
den Konfektionsgrofen in Small — Medium —
Large — X-Large kategorisiert: Vom Wett-
streit zwischen Schlossern und Einbrechern
bis zu den heutigen Hightechanlagen zum
Schutz der Wohnung (Small) iiber die Be-
festigungen von Wohnungen bzw. kleinen
Einheiten wie den gated comunities (Me-
dium) und die Fortizifierung von Grofibau-
vorhaben - Einkaufszentren und Biiro-
hochhauskomplexen mit computergesteu-
erten Zugangskontrollen bzw. smarten und
martialischen  Vertreibungspraktiken -
(Large) bis hin zur sicherheitsarchitekto-
nischen bzw. militirstrategischen Entwick-
lung von ganzen Stadtteilen und Stadten —
die umfassende Videoiiberwachung in Lon-
don bzw. die Aufwertung von Problemzonen
durch Programme wie ,,Soziale Stadt oder
stadtdhnlichen Gebilden wie Grofflughéfen
(X-Large).

Obwohl sein Schwerpunkt in der Moderne
liegt, macht Zinganel weite Ausfliige in die
Vergangenheit, um Parallelen und Kon-
stanten aufzuzeigen und die Verdnderun-
gen bzw. ihre Ursachen préziser zu fassen.
Neben dem Wettlauf von Schlossern und
Einbrechern, der bis in die Zeit des romi-
schen Reiches zuriickreicht, seien an dieser
Stelle die ,,Superblocks® des ,Roten Wien*
erwéahnt: Diese von der Sozialdemokratie
als wiirdiger (und giinstiger) Wohnraum
fir die Arbeiterklasse geplanten Bauten
konnen in ihrer kontrollierenden und zu-
richtenden Funktion auch als ,,Vorldufer
der postmodernen Architektur und der
(...) gated communities* (191) interpretiert
werden. An solchen Beispielen zeigt sich
die ,krasse Diskrepanz zwischen der Un-
mittelbarkeit eines Verbrechens, den unter-
schiedlichen Geschwindigkeiten, mit denen
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,Wissen‘ in massenmedialen und wissen-
schaftlichen Diskursen produziert und dis-
tribuiert wird, sowie der radikalen Trégheit
baulicher Formationen* (19).

Diese miteinander verwobenen Erzéhlun-
gen bleiben nicht auf die Entwicklung der
Sicherheitstechnik und Architektur be-
schriankt, sondern beziehen u.a. soziale und
kulturhistorische Verdnderungen mit ein
und leuchten unterschiedliche theoretische
und (sicherheits-)architektonische Schwer-
punkte aus. Aufgrund ihrer Vielfdltigkeit
und Anschaulichkeit verfithren sie dazu,
weitere Schlaglichter in diese Rezension hi-
neinzupacken, um diese nicht noch linger
werden zu lassen komme ich an dieser
Stelle jedoch wieder auf eine abstraktere
Betrachtungsebene zuriick.

Die ,montageartige Aneinanderreihung
von case studies* (24) ist mit passenden Bei-
spielen aus der Belletristik bzw. mit Kinofil-
men aus der ,Traumfabrik‘ Hollywood illus-
triert. Mit dieser an James Donald ankniip-
fenden Methode, anhand von Texten und
Bildern iiber die Stadt mit der Stadt zu den-
ken legt Zinganel Zuginge zu den realen
und imagindren Archiven der Stadt frei, die
sich ,,in den iibereinandergelagerten Schich-
ten der realen Stadt ebenso ein[schreiben],
wie im Unterbewusstsein der Individuen
(24). Damit verbindet er die These der zen-
tralen Bedeutung der gebauten Architektur
als kulturelles Leitmedium der Gesellschaft,
an der sich die Struktur und das Wertsystem
einer Gesellschaft ablesen lassen konne, mit
der medien- und kulturwissenschaftlichen
These, die Wahrnehmungen der ,realen‘
Stadt seien seit dem Buchdruck von Tages-
zeitungen, Kino und Fernsehen (in dieser
Reihenfolge) iiberlagert und soziale Erfah-
rungen wiirden durch kontinuierliche Simu-
lationen ersetzt. Ahnliches gilt auch fiir sei-
nen zweiten Gegenstand: Die Produktiv-
kraft des Verbrechens unterscheidet nicht
zwischen realer und imaginierter Krimina-
litat, vielmehr wird die Furcht von den
»NutznieBern der Angst“ instrumentali-
siert und geschiirt: Auch wenn es ,echte

Feinde — nicht eben nur Feindbilder“ gibt,
scheinen ,,die Erfahrungen des realen Ver-
brechens durch die Opfer und deren Ange-
horige allein [nicht auszureichen], den Si-
cherheitstechnikern, Architekten und Stadt-
planern einen ertragreichen (Massen-)Markt
zu erschliefen* (33).

Der Reiz an Zinganels Buch liegt zu einem
guten Teil an seinem Blick fiir Details und
der durch die Mischung von Fiktion, Re-
prasentation und Realitét erzeugten Plas-
tizitdt und Dichte seiner Beschreibungen
und Analysen — insbesondere, wenn man
die Filme selbst gesehen und dem Main-
stream Kino nicht abgeneigt ist. Auf diese
Weise 16st Zinganel den hohen Anspruch
seines Werks ein, der Leserin ,,begreiflich
zu machen, wie die Angst vor dem ,Verbre-
chen® im Alltagsleben produziert und re-
produziert wird, in welcher Form und zu
welchem Zweck sie in Architektur und
Stadtplanung produktiv umgesetzt wird,
wie wirksame Feindbilder und Risikosze-
narien etabliert werden, um (bauliche) Pri-
ventionsmaB3nahmen zu legitimieren, die
sich schluBendlich in international angegli-
chenen (Bau-)Normen und Versicherungs-
policen niederschlagen* (18).

Ein anderer Teil des Reizes liegt im Zulas-
sen von Widerspriichen und dem Aufzeigen
von gegenldufigen Tendenzen, Gegenreak-
tionen und unerwarteten Nebenwirkungen,
die natiirlich weitere Entwicklungen nach
sich ziehen — eine Art ,architektonisches
Wettriisten‘. Besonders deutlich wird die
Widerspriichlichkeit der sicherheitsarchi-
tektonischen Maflnahmen an den Facetten
der beiden (auch heute noch) dominanten,
sich widersprechenden (und in ihrer Rein-
form weder finanzierbaren noch politisch
erwiinschten) architektonischen Praventi-
onsstrategien liegt. Zum einen die Tren-
nung von Innen und Auflen durch bestmog-
liche Befestigung und Abschottung und
zum anderen die Kontrolle durch Trans-
parenz — die Stadt aus Licht und Glas (36).
Gegenlédufige Tendenzen finden sich in
allen Kapiteln bzw. in den Querverweisen
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zwischen ihnen. Besonders einpriagsam war
mir die Kehrseite der Kontroll- bzw. Uber-
wachungsgesellschaft, die Zinganel anhand
von Reality Shows (Big Brother & Co),
deren ,Bedeutung (...) zum einen in der
Naturalisierung von Uberwachung als blo-
Ben Formen von Entertainment [liegt] und
zum anderen im Aspekt der totalen Kom-
merzialisierung® (266) und ihren ,Gegen-
kulturen‘ nachzeichnet: Kinofilme, die aus-
schlieBlich aus Aufzeichnungen von Uber-
wachungskameras bestehen bzw. einer
Theatergruppe, die nur vor solchen Kame-
ras auftritt. Ahnlich unterschiedliche Fol-
gen zeigt bspw. die eingangs erwihnte Be-
deutung der Massenmedien, mit deren
Hilfe die reale durch die imaginierte Stadt
abgelost wurde: Der Thrill des Verbrechens
ist die letzte Grundlage fiir die Schaffung
einer gemeinsamen Offentlichkeit und Iden-
titdt zwischen entfremdeten und einander
fremden Individuen. Gleichzeitig verweist
Zinganel auf den demokratisierenden und
emanzipativen Effekt dieser allgemein zu-
ginglichen Konsumtion des Alltagslebens,
das dadurch auch ,,die Grenzen von Klasse,
Geschlecht, Geografie und sogar von Zeit-
lichkeit tiberwinden half“ (67). Der erste
Effekt wird in seinem Postskriptum zum
11.09. — in dem alle Theoriestringe Zinga-
nels hervorragend miteinander verkniipft
werden — anhand der schlagartig existenten
imagined community New York noch ein-
mal brandaktuell dargestellt.

In seiner Zusammenfassung stellt Zinganel
die Auswirkungen der neoliberalen Politik
in den Vordergrund und wagt einen diiste-
ren Ausblick: Die rasanten Deindustrieali-
sierung stelle einen neuen markanten his-
torischer Wendepunkt fiir die Entwicklung
der Stadtgestalt dar. Durch die Unterord-
nung unter rein 6konomische Kriterien im
Rahmen der Privatisierung und Standort-
sicherung etablieren sich neue Raumkon-
zepte, die in Verbindung mit der Auswei-
tung der Angst vor Verbrechen auf die

Angst vor der Prdsenz von Armut zu wei-
terem ungebremsten Wachstum der Sicher-
heitsindustrie fiihre und gleichzeitig mit
der Reetablierung von gefihrlichen Klas-
sen eine Riickkehr zu den Feindbildern des
19. Jahrhunderts. Ein Paradebeispiel ist die
Deutsche Bahn, die als ,,Pionier innerstid-
tischer Ausgrenzung“ (292) ihre Bahnhofe
von ,Kathedralen des Verkehrs*“ in ,,Ka-
thedralen des Konsums* verwandelt.

Seine knappen, leider kaum mit weiteren
Verweisen und Quellen belegten, kritischen
Gesellschaftsdiagnosen verweisen auf ver-
schiedene Debatten um Neoliberale Politi-
ken und die Kontrollgesellschaft, die u.a.
Anschlussmoglichkeiten fiir die an Foucault
ankniipfende Gouvernmentalitétstheorien,
die actuarial justice Debatten usw. aufwei-
sen, die sich in Zinganels Empirie wiederfin-
den lassen und gleichzeitig von ihr heraus-
gefordert werden. Damit 10st Zinganel sei-
nen Anspruch ein, durch den Verzicht auf
vorgefertigte akademische Erkenntnisstringe
und disziplinierende Zitationskartelle ,,den
Lesern (...) produktive Hinweise zum Er-
kenntnisgewinn innerhalb ihrer eigenen
privaten Forschungen® (27) zu geben.

Dies macht die Lektiire seiner detailliert
recherchierten und mit echter Freude les-
baren Erzdhlungen auf der einen Seite du-
Berst attraktiv und spannend. Auf der an-
deren Seite habe ich teilweise die vertie-
fende theoretische Ankniipfung an Ort und
Stelle vermisst, durch die sicherlich weitere
Widerspriiche in seiner Argumentation
sichtbar werden konnten und die mogli-
cherweise iiber die These der ,,Produktiv-
kraft des Verbrechens*, die an die marxisti-
sche Kriminologie der 1970er erinnert (z.B.
W. Chambliss: Political Economy of Crime),
als kleinsten gemeinsamen Nenner hinaus-
weisen wiirden.

Tilman Lutz,
Kirchenstraf3e 20, Waren (Miiritz)
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Reformoption
Biirgerversicherung?

Ursula Engelen-Kefer (Hrsg.):

» Reformoption Biirgerversicherung®,
Tagungsband, Hamburg 2004 (A)
Martin Pfaff/Heinz Stapf-Fine
(Hrsg.): ,, Biirgerversicherung —
solidarisch und sicher*,
Tagungsband, Hamburg 2004 (B)

Die im Hamburger VSA-Verlag erschiene-
nen Titel dokumentieren die iiberarbeiteten
Referate und Diskussionsbeitrige anldsslich
einer Tagung des DGB und des ,,netzwerks
gesundheit! vom Dezember 2003 (A) so-
wie entsprechende Beitrige auf drei Anho-
rungen des DGB, des o.g. ,netzwerks ge-
sundheit” und der ,,Arbeitsgemeinschaft der
Sozialdemokraten im Gesundheitswesen* in
der ersten Jahreshiilfte 2004 (B) zur Weiter-
entwicklung der Krankenversicherung als
Biirgerversicherung. Biirgerversicherung ist
hier der Sammelbegriff fiir unterschiedliche
Ansitze, der gesetzlichen Krankenversiche-
rung neue Versichertengruppen und voraus-
sichtlich stabilere Beitragseinnahmen zu er-
schliessen.

Die Reformoption Krankenversicherung als
Biirgerversicherung ist eine ambivalente
Sache, in der sich unterschiedliche politi-
sche Anspriiche und Interessen biindeln.
Im Regierungslager ist die Biirgerversiche-
rung ein symbolisches Profilierungsobjekt
fir den Bundestagswahlkampf 2006. Sie
soll als light-Version von Privatisierung und
Leistungssenkung bei gleichzeitigem Erhalt
und wirtschaftlicher Konsolidierung einer
umlagefinanzierten Krankenversicherung
die eigene Wihlerschaft mobilisieren. Diese
soll — von der hardcore-Variante Kopfpau-
schale der CDU eingeschiichtert — zur Wahl
von rot-griin motiviert werden. Fiir Teile der
Gewerkschaften und die sozialpolitische

Linke hingegen ist die Biirgerversicherung
sowohl Vehikel von Umverteilung als auch
Instrument der Konsolidierung des Solidar-
prinzips in der Krankenversicherung und
der Sozialpolitik iiberhaupt. Diese Ambi-
valenz préigt auch die beiden Tagungs-
biande, in der GesundheitsokonomInnen
aus dem sozialdemokratischen Spektrum
und Juristinnen neben gewerkschaftlichen
FachpolitikerInnen, VertreterInnen der
Krankenkassen und Funktionédrlnnen aus
der Wohlfahrtspflege zu Wort kommen.
Sogar Bundesgesundheitsministerin Ulla
Schmidt erhielt die Gelegenheit, die Ge-
sundheitsreform 2003 samt Zuzahlungen
und Praxisgebiihren zu loben und sich den-
noch als Forderin der Biirgerversicherung
zu empfehlen (A; 14ff.). Fiir die stellvertre-
tende DGB-Vorsitzende Engelen-Kefer
steht die Biirgerversicherung auch fiir
mehr kostensenkenden Wettbewerb im
Gesundheitswesen (A; 11). Angenehm ab-
weichend vom rot-griinen Mainstream
stellt sich die Vorsitzende des Paritétischen
Wohlfahrtsverbandes Barbara Stolterfoht
dar: Sie kritisiert die Griinen, die an der
alten Beitragsbemessungsgrenze der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV)
auch bei der Biirgerversicherung festhalten
wollen, und die SPD, die sich eine fried-
liche Koexistenz von privat-kommerzieller
und gesetzlich-sozialer Krankenversicherung
auf die Fahnen geschrieben hat (A; 19).
Der positive Eindruck verstédrkt sich noch,
insofern sie fast die einzige Sachverstindige
ist, die auch gesellschaftspolitische Prob-
leme und gesellschaftliche Kréfteverhalt-
nisse anspricht. Stolterfoht gibt zu beden-
ken, dass die neoliberale Hegemonie im
offentlichen Diskurs nicht durchbrochen ist
und dass auch die sozialpolitische Linke
die Vorherrschaft neoliberaler Vorstellun-
gen im Offentlichen Raum nicht schwéchen
konnte. (A; 19). Sie ist auch fast die einzige
Sachverstédndige, die ein notwendiges, nicht
zu unterschreitenden Leistungsniveau der
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Biirgerversicherung als wichtigen Eck-
punkt anspricht. Threm Vorschlag nach soll
der Leistungskatalog der GKV von 2003 -
also vor Leistungskiirzungen unter Ulla
Schmidt- als Eckwert gelten (B, S. 46). Die-
ser Hinweis ist umso wichtiger, als fiir den
Paten der Biirgerkrankenversicherung in
Deutschland, Karl Lauterbach, Biirgerver-
sicherung auch fiir einen durch private Zu-
satzversicherungen kompensierten reduzier-
ten Leistungskatalog der GKV steht.
Einen breiten Raum nimmt die Diskussion
verfassungsrechtlicher Probleme ein, wenn
iiber eine Biirgerversicherung weitere Ein-
kommensarten (Vermdgensertriage, Mieten,
Pachten) in die Beitragspflicht und neue
Personengruppen (Beamte und Selbststin-
dige) in die Pflichtversicherung einbezogen
werden sollen. Diese Probleme und den
GroBkonflikt mit den kommerziellen Kran-
kenversicherungen, deren traditioneller
Absatzmarkt durch eine Biirgerversiche-
rung eingeschrinkt wird, halten der Sozial-
rechtler Karl-Jirgen Bieback (A, B) und
Volker Neumann von der Humboldt-Uni-
versitit (A) jedoch fiir rechtlich l6sbar.?
Sehr umfangreich ist auch die Behandlung
der Probleme der Ubergangsperiode, nach
der es — zumindest im idealtypischen Biir-
gerversicherungsmodell — private Vollkran-
kenversicherungen als Neuabschliisse nicht
mehr geben wird, sowie die Debatte unter-
schiedlicher Modelle der Ausgestaltung der
Beitragserhebung. Sehr bedenkenswert sind
dabei einige Hinweise der VertreterInnen
der gesetzlichen Krankenkassen, die den
Ausbau und die Erneuerung der Kranken-
versicherung als primére ArbeitnehmerIn-
nenversicherung? und damit eine Variante
der Biirgerversicherung zur Diskussion stel-
len. Beispielhaft dafiir steht Birgit Mickley
vom Verband der Angestellten-Ersatzkas-
sen und des Arbeiter-Ersatzkassenverban-
des, die ganz pragmatisch iiberpriifen will,
ob der (wirtschaftliche) Effekt, den die
Einbeziehung der Selbststindigen in die

GKYV hitte, den Aufwand (und die Folge-
probleme z.B. in der Selbstverwaltung)
lohnt (B; 36). Auf das zentrale Problem ge-
rechter Verbeitragung zusétzlicher Ein-
kommensarten wie Kapitalertrage, Mieten
und Pachten weist der ver.di-Sekretdr Ralf
Kramer hin: Bei einer gemeinsamen ein-
heitlichen Beitragsbemessung und Bemes-
sungsgrenze fiir alle Einkommensarten, d.h.
Vermogens- und Erwerbseinkommen komme
es zu der verteilungspolitisch problemati-
schen Wirkung, dass nur Vermogensein-
kommen von Versicherten mit niedrigem
(Arbeits-)Einkommen zu Beitragen heran-
gezogen werden. Vermogenseinkommen von
Versicherten, deren Erwerbseinkommen
ohnehin die Beitragsbemessungsgrenze
iibersteigt, filhren nicht zu zusétzlichen
Einnahmen der GKV. Daher schligt ver.di
zwei getrennte Beitragssdulen vor: eine fiir
Erwerbseinkommen und eine fiir Ver-
mogenseinkommen (B; 114). Bei einem
Zweisdulenmodell wiirde das Gesamtein-
kommen von Versicherten mit einem ho-
hen Erwerbseinkommen und gleichzeitig
nennenswerten Vermogensertragen effekti-
ver und gerechter bis zur jeweiligen spezi-
fischen Beitragsbemessungsgrenze erfasst,
als bei einem Einsdulenmodell.

Bei ver.di und dem Paritdtischen Wohl-
fahrtsverband sowie in der Tendenz auch
bei den Krankenkassen steht kurzfristig
eine Erhohung der Beitragsbemessungs-
grenze von derzeit 3.500 Euro auf das Ni-
veau der Beitragsbemessungsgrenze der
Rentenversicherung (5.100 Euro ) auf der
Tagesordnung.

Nachtrag:

SPD und Griine haben zwischenzeitlich im
August (SPD) und im Oktober (Griine)
ihre Modelle der Biirgerversicherung der
Offentlichkeit vorgestellt. Beide Parteien
stellen den Aspekt der Lohnnebenkosten-
und Beitragssenkung durch eine Biirger-
versicherung in den Mittelpunkt. So un-
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konkret und in den Details beliebig diese
Modelle sich auch darstellen, zeichnen sich
bei den Parteien folgende Tendenzen ab:
Bei der SPD gibt es immerhin die Uber-
legung, zusitzliche Einkommensarten in
einer weiteren Beitragssdule (s.0.) oder
iiber Sondersteuern auf Vermogensertrige
in den Solidarausgleich einzubeziehen. An
eine Erhohung der Beitragsbemessungs-
grenze ist nicht gedacht, Mieteinkiinfte sol-
len nicht in die Verbeitragung einbezogen
werden.

Bei den Griinen wurde eine Erhohung der
Beitragsbemessungsgrenze definitiv ausge-
schlossen. Eine aus verteilungspolitischen
Griinden erforderliche zweite Beitrags-
sdule wurde offengelassen, sogar eine ein-
heitliche Bemessungsgrenze fiir alle Ein-
kommensarten wird fiir moglich gehalten.’
AuBerdem soll der Beitragssatz auf jeweils
6,5 Prozentpunkte fiir die Arbeitnehmer-
und vor allem fiir die Arbeitgeberseite ge-
deckelt werden, um die Arbeitskosten zu
senken. Vor dem Hintergrund der Positio-
nierung von SPD und Griinen , ist es fiir
eine ,, Reformoption Biirgerversicherung®
der sozialpolitischen Linken {iberlebens-
wichtig, sich eigenstidndig und weg vom Re-
gierungsdiskurs zu bewegen. Der Regie-
rungsdiskurs ist vom Dogma der Lohn-
nebenkostensenkung geprédgt und orientiert
auf eine weitere Verschlechterung des Leis-
tungskatalogs der Gesetzlichen Kranken-
versicherung, die sich schon aus der Decke-
lung der Einnahmen und dem Einfrieren
des Arbeitgeberanteils ergibt.

Anmerkungen

1 Neben DGB und Einzelgewerkschaften
gehoren zu diesem Arbeitskreis die
meisten Wohlfahrtsverbiande sowie ei-
nige Fachorganisationen aus dem Ge-
sundheitswesen.

2 Hamburger Abendblatt vom 13. August
2003

3 Im Einzelnen geht es da um die Kom-
petenz des Bundesgesetzgebers fiir eine
Ausweitung der Sozialversicherung, den
Rechtfertigungsbedarf dafiir, neue Per-
sonengruppen und Einkommen in eine
»Zwangsversicherung® einzubeziehen
und um die Rechtfertigungen, Einschrén-
kungen der unternehmerischen Freiheit
beziiglich der kommerziellen Kranken-
versicherungen durchzusetzen.

4 Zu dem Versichertenkreis dieses Mo-
dells wiirden alle ArbeitnehmerInnen ge-
horen, auch die Gutverdienenden, die
heute tiber der Pflichtversicherungs-
grenze liegen, sowie die Beamten. Au-
Berdem miissten m.E. auch schutzbe-
diirftige Kleinselbststidndige einbezogen
werden.

5 Parteitagsbeschluss der Griinen zur Biir-
gerversicherung vom 2/3. Oktober 2004,
Seite 5

Andreas Bachmann
Bismarckstr 106, 20253 Hamburg

Eine gekiirzte Fassung dieser Rezension
erschien bereits in Express 11/2004.
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Good news about

bad practice
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Non-Profit-Organisationen und

die Transformation lokaler
Beschiiftigungspolitik. Westfilisches
Dampfboot, Miinster 2004, 254 S.
24,80 Euro

Beim vorliegenden Buch handelt es sich
um den Abschlussbericht eines Forschungs-
projekts, das von Februar 2000 bis Januar
2003 unter dem Titel ,,From welfare to
Work* mit Unterstiitzung der Deutschen For-
schungsgemeinschaft durchgefiihrt wurde.
Ziel des Projektes war es, die Tétigkeit von
Non-Profit-Organisationen (NPOs) auf dem
Feld der Beschiftigungspolitik zu unter-
suchen. Bei der Definition der NPOs grei-
fen die Autorlnnen pragmatisch auf die in
der sozialwissenschaftlichen Diskussion gén-
gige Charakterisierung des John-Hopkins-
Projektes zuriick. Dabei sind sie sich be-
wusst, dass die dort gebrauchten Zugeho-
rigkeitskriterien keinesfalls immer trenn-
scharf sind und es ,,zunehmend flieBende
Uberginge und Uberschneidungen zwi-
schen offentlichen Institutionen, privatwirt-
schaftlichen Unternehmen und Nonprofits
geben kann*“ (12).

Gegenstand der Untersuchung sind die
Praxen von NPOs in Berlin und Los Ange-
les (L.A.) im Feld lokaler Beschiftigungs-
politik und ihre ,,Einbindung in die jeweili-
gen nationalstaatliche und lokalstaatlichen
Programme der Beschiftigungsforderung®
(12). Die zentrale Fragestellung des Vor-
habens lautet: ,,Was passiert aber mit be-
schiftigungs- und sozialpolitischen Projek-
ten, wenn sich Zielsetzungen und Anforde-
rungen staatlicher Forderpolitik — wie in
den letzten Jahren geschehen — verschie-
ben?“ (9). Diese Frage ist von besonderem

Interesse fiir Organisationen, die angetre-
ten waren ,,fiir Langzeitarbeitslose, Jugend-
liche ohne Schulabschluss, oder ,benachtei-
ligte* Gruppen wie Migranten neue Weiter-
bildungs-, Arbeits- und Existenzmoglich-
keiten zu erschlieBen* (8). Grundsitzlicher
gefragt: was wird aus dem sich emanzipato-
risch begriindenden Anliegen, ,,iberfliissi-
gen“ und nicht unmittelbar wirtschaftlich
im Arbeitsprozess verwertbaren Bevolke-
rungsgruppen iiber die Schaffung von o6f-
fentlich geforderter Wirtschaft und Arbeit
einen Zugang zum immer noch primiren
Muster der gesellschaftlichen Teilhabe und
Anerkennung, der Erwerbsarbeit, zu ver-
schaffen, wenn sich die staatliche Politik
auf ,,Aktivierung“ und schnelle Vermitt-
lung in den erstbesten Job konzentriert.
Vom Autorenteam werden verschiedene
politische Handlungsfelder und die Aktivi-
taten von NPOs darin betrachtet: die Sozial-
hilfepolitik, die Arbeitsmarktpolitik und
sozialrdumlich orientierte Stadtentwick-
lungspolitiken. Dass die Metropolen Berlin
und Los Angeles unter diesen Blickwinkeln
miteinander verglichen werden hat fiir das
Autorenteam den pragmatischen Grund
der Stddtepartnerschaft zwischen beiden
und den gewichtigeren Grund ,,der enor-
men sozialpolitischen Herausforderungen,
die beide Stddte verbinden* (10). Zu die-
sen gemeinsamen Herausforderungen ge-
hort ihre Charakterisierung als Armuts-
metropolen und Einwanderungszentren so-
wie die Existenz so genannter Problem-
quartiere. Eine Differenzierung ist insofern
festzustellen, dass in L.A. Armut trotz Er-
werbstétigkeit einen ebenso hohen politi-
schen Stellenwert hat wie in Berlin Armut
aufgrund lang anhaltender Erwerbslosig-
keit (11). Eine besondere wissenschaftliche
und politische Bedeuung hat dieses Buch
u.a. deswegen, weil es zu einer Zeit er-
scheint, da im Rahmen der Umsetzung der
Hartz-IV-Gesetzgebung sich in Deutsch-
land deutlicher als bisher ein Arbeitsmarkt-
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und Sozialhilferegime enthiillt, welches un-
ter dem Slogan ,Fordern und Fordern®
emanzipatorischen sozial- und arbeitsmarkt-
politischen Strategien den Boden entzieht.
Es ldsst sich in diesem Forschungsbericht
nachlesen, welche Vorgeschichte an kon-
tinuierlichen Verdnderungen eine Arbeits-
marktpolitik und lokale Beschiftigungs-
politik hat, die heute allzu schnell als
fundamentaler Paradigmenwechsel be-
schrieben wird. Und es ldsst sich jenseits
aller populistischen Analysen der ,,Ame-
rikanisierung” am Beispiel von Los Ange-
les nachlesen, in welchem sozialen, 6ko-
nomischen und politischen Konfliktfeld
sich NPOs dort bewegen.

Im Kapitel ,Die Transformation lokaler
Sozial(hilfe)- und Beschiftigungspolitik*
(16-55) zeigen die AutorInnen, wie be-
schéftigungspolitisch aktive NPOs ,,in die
neu entstehenden governance-Strukturen auf
der lokalen Ebene® einbezogen werden:
durch die Beteiligung an der Implementie-
rung neuer beschéftigungspolitischer Pro-
gramme wie durch die ,Ubernahme von
Aufgaben, die aus den Verwaltungen aus-
gegliedert werden* (16). In den USA wie
in Deutschland hat sich, so argumentieren
die Autorlnnen im Riickgriff auf Trube
u.a., ein neuer sozialpolitischer Konsens
herausgebildet, der Aktivierung und Work-
first-Politiken zum Kern einer Verdnderung
der Sozialhilfesysteme macht. Die Details
und Unterschiedlichkeiten dieser Politiken
werden jeweils fiir die nationale Politik und
die lokale Umsetzung dargestellt. Deutlich
wird dabei z.B. in L.A. eine Fokussierung
der Verwaltungen auf Programme gemein-
niitziger Arbeit und Motivations- und Be-
werbungstrainings sowie eine Zunahme der
Aufgabe von NPOs, ,noch mehr Verant-
wortung fiir die Grundversorgung und
Existenzsicherung bediirftiger Bevolke-
rungsgruppen zu iibernehmen.* — nicht zu-
letzt, weil immer mehr Personen ,,an den
strikten Arbeits- und Mitwirkungspflichten*

scheitern und aus der staatlichen Unter-
stiitzung fallen (25). Fiir die Berliner Ent-
wicklung kann das Autorenteam konstatie-
ren, dass weder der Ausbau gemeinniitziger
Arbeit als Mehraufwandsvariante noch die
,verstirkte Ausrichtung der Berliner So-
zialamter auf eine direkte Vermittlung [von
Sozialhilfeberechtigten, WV] in den ersten
Arbeitsmarkt [...] nennenswerte Erfolge
bei der Senkung der Empféngerzahlen®
brachte (31). Dass parallel zu diesem Pro-
zess relativ erfolgreiche, auf Freiwilligkeit
setzende Programme ,aus vermeintlichen
Kostengriinden“ abgeschafft wurden, ver-
weist darauf, dass ebenso wie in den USA
in Deutschland ein Moral- und Pflichten-
diskurs die Oberhand in der Sozialhilfe-
politik gewonnen hat. Zusétzlich zu diesem
Trend kann bei der Betrachtung der Ver-
dnderungen in den Arbeitsmarktpolitiken
der beiden Lidnder und Kommunen ein
Prozess der Rationalisierung und Okono-
misierung nachvollzogen werden. Die we-
sentlichen institutionellen Orte dieser Ver-
dnderungen sind in L.A. die Workforce
Investments Boards, ,,eine Art institutiona-
lierter lokaler Beschéftigungsbiindnisse*
(36). Diese erhalten iiber die Bundesstaa-
ten Mittel aus nationalen Programmen und
sind auch zustédndig fiir die Durchfiihrung
von Ausschreibungen fiir die Tragerschaft
der One-Stop-Center mit ihren weitgehend
standardisierten Angeboten. Diese Ange-
bote folgen einer Hierarchie der Zugéng-
lichkeit fiir unterschiedlich charakterisierte
Zielgruppen. Kritiker in den USA bekla-
gen den hohen biirokratischen Aufwand
dieser Verfahren (Mittelverwendung, Ver-
mittlungsqouten) und die systematische
Ausgrenzung von sogenannten ,,schwieri-
gen“ Klienten (38/39). Als Hauptentwick-
lungslinie fiir die bundesdeutsche Arbeits-
marktpolitik wird der Wechsel von der
~MaBnahme- zur Individualférderung“ be-
schrieben sowie die Etablierung der These
vom missmatch von Arbeitskraftangebot —
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und Nachfrage als zentrales Problem fiir
die Massenarbeitslosigkeit. Parallel wird
die Zunahme der Nutzung von Profiling
und Assessment als Steuerungsinstrumente
fiir die Arbeitslosen und die Finanzen kon-
statiert (41). Als drittes Politikfeld werden
sozialrdumlich orientierte Aktivierungstra-
tegien dargestellt und verglichen. Im Un-
terschied zu Deutschland haben in den
USA ,,quartiersbezogene Ansétze und Pro-
gramme zur Forderung von local economic
developement eine lange Tradition® (45).
Die Ursache sehen die Autorlnnen in der
starken sozialen Segregation und im Kon-
fliktpotential, welches sich teilweise in Auf-
stinden unterprivilegierter Gruppen mani-
festierte. Als Folge solcher Konflikte wur-
den schon seit den 1940er Jahren Stadt-
erneuerungs- und Entwicklungsprogramme
aufgelegt. Die Schaffung von ,nachbar-
schaftsbasierten Entwicklungsorgansatio-
nen, so genannten Community Develope-
ment Corporations® fiithrte allerdings nicht
zur Auflosung der geografischen Konzen-
tration von Armut. Die Einbeziehung, ja
die Verlagerung von Aufgaben staatlicher
Politiken auf nichtstaatliche Organisatio-
nen wurde unter der Reagan-Administra-
tion ausgeweitet und durch die Mobilise-
rung von Biirgerengagement erginzt (,,new
federalsim“: 47). Die Forderung von Biir-
gerengagement wurde von den spéteren
Regierungen weiter verfolgt. Zum Biirger-
engagement gehort dabei nicht nur die For-
derung nachbarschaftlicher gemeinniitziger
Arbeit sondern auch die Forderung von
Organisationen tiiber private Stiftungsmit-
tel. Im Lauf der Zeit hat sich in den USA
ein bundesweites Netz von Funds heraus-
gebildet, die lokale NPOs unterstiitzen.
Die Forderlogik betrachtend stellen die
AutorInnen einen Wandel fest von der
Wohnungsbauforderung fiir arme Bevolke-
rungsgruppen hin zu MaBnahmen, bei
denen ,,die wirtschaftliche und beschéfti-
gungswirksame Revitalisierung mit unter-

nehmerischen Methoden oberste Prioritit
hat* (50). Fir Deutschland beginnen die
AutorInnen mit dem 1999 verbschiedeten
Programm Soziale Stadt und beschreiben
die wissenschaftlichen Unklarheiten, was
denn unter Quartiers- und Stadtteilmana-
gement als neues Instrument genau zu ver-
stehen ist. Deutlich wird, dass sich in die-
sem Ansatz verschiedene Handlungsansétze
verkniipfen. Dazu gehoren Stadterneue-
rung, Gemeinwesenarbeit und Konzepte
der Verwaltungsmodernsierung mittels
neuer Steuerung, die Zivilgesellschaft und
Biirgerengagement als Ressourcen fiir so
genannte lokale Partnerschaften in den
Blick nehmen (52). Mit der Etablierung die-
ser Bund-Lander-Programmen erhélt auch
»das Konzept der lokalen Okonomie eine
verstarkte Aufmerksamkeit“ (53). Dieses
Konzept enthélt aus Sicht des AutorInnen-
teams vor allem die Felder der ,lokalen
Wirtschaftsforderung und Existenzgriin-
dung”, der ,Beschiftigungs- und Qualifi-
zierungsmafBnahmen®“ und die Forderung
einer ,,Sozialen Okonomie (53), womit So-
zialunternehmen gemeint sind, die Arbeits-
plitze fiir sozial benachteiligte Gruppen
schaffen. In der Bewertung der bisherigen
Praxis stellen die AutorInnen fest, dass
,,hohe politische Erwartungen* einer gerin-
gen Kapitalausstattung und pragmatischem
Vorgehen der Akteure vor Ort gegeniiber-
stehen. Neben der Behandlung dieser poli-
tisch-programmatischen Vorgaben auf na-
tionaler Ebene widmen sich die AutorInnen
der Empirie der NPOs in beiden Stidten.
Dies tun sie, indem sie die Handlungsfel-
der, die Beschiftigtenzahlen, die Finanzie-
rung und auch die rdumliche Verteilung
der Aktivitdten in den beiden Stddten — je-
weils bezogen auf die Beschéftigungspoli-
tik- darstellen. Hervorzuheben wire hier
u.a., dass die Zahl der beschéftigungspoliti-
schen Aktivitdten von NPOs in Los Ange-
les in Relation zur Einwohnerzahl und Ar-
mutssituation im Vergleich zu Berlin we-
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sentlich geringer ist und dass die NPOs in
Los Angeles weniger stark und existenziell
von staatlichen Mitteln abhéngig sind als in
Berlin.

Erginzt wird diese Darstellung durch die
informative Beschreibung der sich wandeln-
den Aktionsfelder der NPOs ,zwischen
Niedriglohnmérkten und lokalem empo-
werment“ (92ff). Nachgezeichnet werden
vor allem die Aktivitidten auf dem Feld der
Arbeitsvermittlung, wo sich in den letzten
Jahren verstdrkte Kooperationen zwischen
staatlichen und freien Trdgern entwickelt
haben.* Damit sind grundsitzlich neue An-
forderungen und Zumutungen an die invol-
vierten Nonprofits verbunden, die in die-
sem Feld zunehmend mit anderen privaten
und offentlichen Trdgern um Leistungsver-
trage, Fordermittel, aber auch teilweise be-
reits um Klienten konkurrieren miissen
(104). Neben der Tatsache, dass in beiden
Stadten das ,,Ziel einer nachhaltigen Ar-
beitsmarktintegration mit existenzsichern-
den Lohnen* nicht erreicht wird, ist fiir die
hiesigen Lesenden sicherlich interessant,
dass unter dem aktuellen Welfare-toWork-
Regime in L.A. zwei Prozesse deutlich er-
kennbar sind: ,Es finden gleichzeitig
creaming und dumping the poor-Prozesse
statt“ (104). Wiahrend creaming auch in der
deutschsprachigen arbeitsmarktpolitischen
Diskussion weitgehend bekannt ist, kann
der Verweis auf das dumping fiir die Beob-
achtung der aktuellen Entwicklung in
Deutschland zusétzliche Aufmerksamkeit
hervorrufen. ,,Dumping the poor findet
dort statt, wo die Menschen mit den grof3-
ten Problemen von der Verwaltung in die
Zustandigkeit karitativer und gemeinniitzi-
ger Organisationen abgeschoben werden®
(105) und dies zu weniger egalitdren Ver-
sorgungsstrukturen fiir die betroffenen ar-
men Bevolkerungsgruppen fithren kann.
Die Beobachtung der Entwicklung der Ar-
beit der kiinftigen Jobcenter mit ihrem Fall-
management konnte unter diesem Aspekt

ein lohnendes Vorhaben sein. Im Unter-
schied zu den auf unmittelbare Arbeitsauf-
nahme zielenden dominanten Praktiken er-
kennen die AutorInnen auch auf ,Sozial-
integration” ausgerichtete Ansétze, bei
denen ,,eigene sozialpolitische Zwecke und
Aufgaben“ (105) im Zentrum stehen.
Dabei stellen sie fest, dass Angebote, die
der Alltagsbewiltigung jenseits des Er-
werbslebens dienen, derzeit ,,sowohl eine
gesellschaftliche Abwertung als auch eine
widerspriichliche Instrumentalisierung* er-
fahren (105).Die Instrumentalisierung sol-
cher Praxen wird darin gesehen, dass sie
yunter der Uberschrift ,Aufrechterhaltung
und Wiederherstellung der Beschéftigungs-
oder Ausbildungsfihigkeit’ subsumiert®
werden (106). Die widerspriichliche Instru-
mentalisierung wird anhand von beispiel-
haften Angeboten fiir unterschiedlichen
Zielgruppen (Langzeitarbeitslose, iltere
Erwerbslose, erwerbslose Jugendliche) be-
schrieben. Die Stirkung lokaler Okonomien,
~der Aufbau eigenstidndiger Wirtschaftsfor-
men- und Kreisldufe in ,benachteiligten
Stadtteilen‘ spielt in der Landschaft der
Beschiftigungstriger in Berlin eine unter-
geordnete Rolle, wohingegen in der Region
L.A. unter dem Einfluss von sozialen Be-
wegungen, die auf prekédre Arbeits- und
Lebensverhiltnisse reagieren, sich ,,politi-
sche Allianzen herausgebildet (haben), die
iiber einen kleinteiligen Quartiersansatz
hinausweisen“ und versuchen, sozialpoliti-
sche und sozialrdumliche Ansidtze mit ge-
werkschaftlichen Forderungen (bessere Qua-
lifizierung, hohere Lohne, mehr Arbeits-
plitze) zu verbinden (117). Die Autorln-
nen weisen auch darauf hin, dass in Berlin
mit der Entwicklung neuer Kooperations-
und Verantwortungsformen zwischen Staat
und NOPs keine neuen ,,Mitbestimmungs-
und Entscheidungsstrukturen fiir lokale
Initiativen oder Bewohner geschaffen wor-
den“ sind (130). Solche Politiken fiithren —
so lieBen sich diese Erkenntnisse interpre-
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tieren — also nicht zu mehr power to the
people, sondern in der Regel zu mehr
power to NPOs.

In den letzten Abschnitten des Buches be-
werten die AutorInnen, die von ihnen be-
trachtete Praxis der NPOs in der lokalen
Beschiftigungspolitik und fragen nach Ent-
wicklungspersppektiven.Unter der Uber-
schrift ,,good, ambivalent und bad practice*
ordenen sie die NPOs angesichts der vor-
handenen Handlungsoptionen einer poli-
tisch reflektierten Einteilung zu.Als grund-
sétzliches Dilemma fiir die NOP wird die
Abkehr der staatlichen und lokalen Politik
vom Prinzip der Freiwilligkeit gegeniiber
Beschiftigungsangeboten genannt. Auch
wenn  Arbeitsbereitschaftsiiberpriifungen
und Zuweisungen in Ma3namen eine lange
Tradition in der Sozialhilfe- und Arbeits-
marktpolitik haben, liegen die AutorInnen
richtig, wenn sie dieses Dilemma so hervor-
heben. Denn der ,mittlerweile durchgin-
gige Verpflichtungscharakter der MaB-
nahmen ist eine Provokation vor allem fiir
diejenigen NPOs, die sich einer emanzipa-
torischen Tradition sozialer Bewegungen
zuordnen (131ff.). Kriterien fiir eine good
practice werden auf zwei Ebenen benannt.
Die eine Ebene ist die Praxis, ,,die beschéf-
tigungspolitische Projekte mit strukturpoli-
tischen, sozialen und kulturellen Ansitzen
zu ,ganzheitlichen® Planungen unter aktiver
Beteiligung der Quartiersbevolkerung ver-
kniipfen* (132). Die zweite Ebene ist gege-
ben, ,,wo Nonprofits trotz einer zunechmend
dominanten Work-first-Philosophie an Bil-
dungs- und QualifizierungsmafBnahmen fest-
halten“ (132). Als ,,ambivalent practice
werden solche Aktivitdten bezeichnet, die
mit ,,gesellschaftspolitisch problematischen
Implikationen verbunden sind. Solche Pro-
gramme bieten vom Anspruch her zwar
eine Unterstiitzung fiir ,benachteiligte‘ Per-
sonengruppen und Quartiere, forcieren
strukturell jedoch weitere Ausgrenzungen
und Prekarsierungen.“(139). Daneben gilt

den AutorInnen eine Praxis als ambivalent,
wenn Beschiftigungsprogramme mit si-
cherheits- und ordnungspolitischen Auf-
gaben verkniipft werden — in der Regel zur
Hebung des subjektiven Sicherheitsgefiihls
in bestimmten Quartieren oder im offent-
lichen Personennahverkehr. Bei diesen Ak-
tivitdten gibt es den Umschlag zur bad
practice dann, wenn ,,die Ordnungs- und
Sicherheitsdienstleistungen repressive Ele-
mente in sich tragen und gegeniiber so ge-
nannten Randgruppen ausgrenzend und
kriminalisierend wirken. Als bad practice
gelten uns auch Programme und Projekte,
die explizit auf die Schaffung von Niedrig-
lohnarbeitsmirkten zielen“ und in denen
Existenzsicherung als Ziel nicht mehr vor-
kommt (144). Fiir alle drei practice-Formen
werden Beispiele aus L.A. und Berlin vor-
gestellt. Dabei machen sie deutlich, dass
die Handlungsoptionen der NOPs nicht in
ihr Belieben gestellt sind, sondern die Au-
torlnnen betonen, dass die Spielrdume
vom Druck sozialer Bewegungen und vom
Vorhandensein einer freien Finanzierung
abhéngig ist. Wer komplett von staatlichen
Finanzierungen in der Beschaftigungspoli-
tik abhingig ist, hat — so auch die Erfah-
rung des Rezensenten — die geringsten
Spielrdume, den genannten ambivalenten
oder schlechten Praxen zu entgehen, da sie
zumindest was die Arbeitsverpflichtung
und den Niedriglohn angeht, wesentliche
Standards der staatlichen Programme sind.
Was die Perspektiven fiir NPOs in der lo-
kalen Beschiftigungspolitik angeht, disku-
tieren die AutorInnen drei Aspekte einer
starkeren Marktorientierung, weil unter
den NPOs eine Orientierung an Prinzipien
unternehmerischen Handelns als zukunfts-
triachtig gilt (151ff.). Der erste Aspekt ist
der eines verstdrkten Riickgriffs auf ,be-
triebswirtschaftliche Methoden und Prinzi-
pien der Unternehmensfithrung* um in der
Konkurrenz der Anbieter um o&ffentliche
Gelder bestehen zu konnen. Der zweite
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Aspekt ist die verstdrkte Zusammenarbeit
mit Unternehmen, um ihnen gegeniiber als
(Personal)Dienstleister agieren zu konnen
und um bessern Zugang zu privaten Finan-
zen zu haben. Der dritte Aspekt ist die
Entwicklung von ,sozialwirtschaftlichen
Betrieben“ oder ,,Sozialunternehmen®, die
eingebunden in wachsende lokale Oko-
nomien Eigenmittel erwirtschaften konnen,
mit denen sie selbstindige, den Welfare-to-
Work-Programmen entkommende Aufga-
ben bestimmen konnen. Die im Buch vor-
gestellten Erfahrungen mit diesen drei
Aspekten lassen lediglich die Option der
Sozialunternehmen als politisch wiinsch-
baren Weg erschienen. Dieser Weg ist aber
nur dann gangbar, wenn er als Unterbau
eine breite politische Unterstiitzung hat
und wenn die ,,groSte Herausforderung®,
»eine nachhaltige wirtschaftliche Basis (fiir
solche Unternehmen) herzustellen® iiber-
haupt bewiltigt werden kann — was wie-
derum die Frage nach staatlichen Forder-
mitteln stellt (162/163). Zum Ausblick fiir
die NPOs gehort auch die Betrachtung
ihrer Rolle als politische Akteure (163 ff.).
Ermutigung ist bei der Lektiire dieser Teile
nicht in Berlin zu finden. Die beschifti-
gungspolitisch aktiven NPOs treten der re-
pressiven Sozialpolitik nicht 6ffentlich ent-
gegen. ,,Die Sorge um die eigene Existenz
(tibt) eine disziplinierende Funktion®“ aus
(171). Aus L.A. dagegen werden Nachrich-
ten verbreitet, die hier der Nachahmung
harren. Berichtet wird von Biindnissen von
Nonprofits, Gewerkschaften und Wissen-
schaftlern (die) nicht nur die Rechte von
Sozialhilfebeziehenden gegeniiber dem Lo-
kalstaat zu verteidigen versuchen oder die
Stadtverwaltung dazu bewegen konnen,
Erwerbslose einzustellen, sondern auch Ein-
fluss nehmen auf Lohnhohen, OPNV-Sys-
tem und private Arbeitgeber. Angesichts
der massenhaften Einfithrung von Pflicht-
arbeit im Rahmen der neuen deutschen

Arbeitsmarktpolitik ist die Praxis der As-
sociation of Community Organizations for
Reform Now (ACORN) zu erwéhnen, die
zur gemeinniitzigen Arbeit verpflichtete
Menschen gewerkschaftlich zu organiseren
sucht, denn deren Situation ist wie hier
vom Fehlen basaler Arbeitnehmerrechte
gekennzeichnet (169/170). Die Autorlnnen
berichten nicht nur von Erfolgen wie der
Erkdmpfung eines formalen Beschwerde-
rechts oder von Einstellungskorridoren in
reguldre Arbeit, sondern sie sehen die Ak-
tivitdaten von ACORN als Gegenthese zur
Behauptung, ,,man konne Sozialhilfebezie-
her und andere Arme nicht dauerhaft orga-
nisieren“ (175). Buch und Rezension gli-
chen einem weniger guten Hollywoodfilm,
wiirden sie mit diesen positiven Nachrich-
ten enden. Die AutorInnen prognostizieren
auch auf dem Hintergrund des gesellschaft-
lichen Mainstreams eine Zunahme von bad
practice in den beschiftigungspolitischen
Aktivitaten. ,Nonprofits wiirden dann
noch starker als bisher vor der Herausfor-
derung stehen,im Auftrag der Verwaltung
die ,Regulierung‘ sich ausweitender Nied-
rigloharbeitsmérkte zu iibernehmen und
den Erwerbslosen die Pflicht zur Arbeit
um jeden Preis einzuspiegeln® (184). Wie
die NPOs und andere politische Akteure
diese Herausforderung annehmen und ob
die workfare-Politik sich eins zu eins ohne
Widerstiandigkeiten umsetzen ldsst, sind
aufregende Fragen fiir das Alltagsleben mit
Hartz & Co. Die Lektiire des hier bespro-
chenen Buches ist eine good practice, um
sich mit guten Argumenten zu wappnen,
selbst wenn man weif3, dass Verdnderung
mehr bedarf als der besseren Argumente.

Wolfgang Vilker

Hellkamp 39

20255 Hamburg

E-Mail: wvoelker-hamburg@t-online.de
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1. Sozialforum in Deutschland
Fiir Gerechtigkeit, Frieden
und Bewahrung der Natur

In Deutschland werden unter dem Begriff
»Reformen* profitorientierte Interessen mit
MafBnahmen durchgesetzt, die zu Lasten der
Bevolkerung gehen.“ Diese Politik fiihrt zu
steigender Erwerbslosigkeit, Verarmung und
dem finanziellen Kollaps der Kommunen,
der Lénder und des Bundes. Dies ist ein
weltweiter Prozess. Die neoliberale Globali-
sierung fiithrt heute auch in den reichen Lin-
dern zu Entwicklungen, unter denen die
Menschen in der siidlichen Erdhélfte schon
seit Jahren — allerdings weitaus schlimmer —
zu leiden haben. Dort wie hier zerstort sie
die natiirlichen Lebensgrundlagen dieser
und kommender Generationen. Die Durch-
setzung wirtschaftlicher Interessen wird zu-
nehmend mit kriegerischen Mitteln betrie-
ben. Wihrend fiir das Kapital alle regulie-
renden Schranken fallen, werden, wie bei
der ,Festung Europa“, die Mauern gegen
den Zustrom von MigrantInnen und Fliicht-
lingen hochgezogen. Die sozialen Grund-
bediirfnisse werden durch Privatisierung
offentlicher Giiter sowie der Daseinsvor-
sorge ausgehebelt. Im Namen der globalen
Wettbewerbsfihigkeit und der Konkurrenz
aller gegen alle werden Tausende Arbeits-
pldtze vernichtet. Soziale und demokrati-
sche Rechte werden abgebaut. Die gesell-
schaftliche Unzufriedenheit wird immer
grofer. Das provoziert die Frage, welche
Verédnderungen notwendig sind, um die so-
zialen Grundbediirfnisse und natiirlichen
Lebensgrundlagen der Menschen zu sichern,
Frauen und Minnern eine existenzsichernde
und gesellschaftlich sinnvolle Beschiftigung
zu bieten, ihre Wiirde zu wahren und ihre
demokratischen = Mitwirkungsméglichkei-

ten zu erweitern. Immer weniger Menschen
fiihlen sich in ihren Anliegen vertreten.
Wir miissen uns selber auf den Weg ma-
chen. Wir brauchen dafiir ein zivilgesell-
schaftliches Forum, um uns iiber verschie-
dene soziale Milieus hinweg auszutau-
schen. Dort wollen wir Formen des Wider-
stands entwickeln und Widerspriiche im
Streben nach gemeinsamen Handlungs-
moglichkeiten und der Entwicklung von
Alternativen iiberwinden. Dazu bedarf es
eines gesellschaftlichen Dialogs in einem
offenen Raum jenseits von Parteien und
weltanschaulichen Abgrenzungen. Dieser
Dialog ist Teil eines weltweit wachsenden
Prozesses. Im siidbrasilianischen Porto Ale-
gre fanden sich im Jahr 2001 erstmals Men-
schen aus aller Welt unter der Losung
,Eine andere Welt ist moglich“. Parallel zu
dhnlichen kontinentalen Foren in Afrika
und Asien traten 2002 in Florenz das Erste,
2003 in Paris das Zweite Europédische So-
zialforum zusammen. In Deutschland gibt
es Sozialforen in vielen Stiddten und Regio-
nen. Wir laden alle ein, die sich auf die Su-
che nach einer gerechten, friedlichen und
Okologischen Gesellschaft machen wollen,
sich am

Ersten Sozialforum in Deutschland
vom 21. bis 24. Juli 2005 in Erfurt

mit ihren eigenen Vorschldgen und Vorstel-
lungen zu beteiligen und am Vorbereitungs-
prozess mitzuwirken. Das Sozialforum in
Deutschland ist Teil des Weltsozialforums
und arbeitet auf der Grundlage der Charta
von Porto Alegre. Anmeldungen fiir Semi-
nare und Workshops sind seit Oktober 2004
auf der Homepage www.sozialforum2005.de
moglich. Dort finden sich auch die An-
sprechpartner fiir die vorbereitenden Ar-
beitsgruppen.
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6. Bundeskongress Soziale Arbeit
.Die Produktivitat des
Sozialen — Den sozialen
Staat aktivieren”

Der néichste Bundeskongress Soziale Arbeit
findet vom 22. bis 24. September 2005 in
Miinster statt. Er dient dem Wissenstrans-
fer zwischen der Theorie und Praxis Sozia-
ler Arbeit, der Verstdndigung von Prakti-
kerInnen und WissenschaftlerInnen iiber
die gegenwirtigen sozialen Probleme und
Unsicherheiten, iiber ihre je spezifischen
AuBerungsformen und iiber die Aufgaben,
die der Sozialen Arbeit daraus erwachsen.
Die Bundeskongresse sind inzwischen ein
unverzichtbares Forum sowohl fiir die theo-
retischen Vergewisserungen und fiir die
Entwicklung handlungsorientierter Praxis-
modelle wie auch fiir die sozialpddagogi-
schen Reflexionen beziiglich des fachlichen
und politischen Umgangs mit den immer
riskanter werdenden sozialen Ungleich-
heitslagen und den Bedingungen, die sie
mit reproduzieren. Der sechste Bundes-
kongress Soziale Arbeit ,,Die Produktivitit
des Sozialen — Den sozialen Staat aktivie-
ren“ thematisiert damit die Leistungen der
Sozialen Arbeit fiir die Gesellschaft und
fragt kritisch an, welche Moglichkeiten
einer sozial gerechten Gestaltung dieser
Gesellschaft bestehen. Wihrend die Pro-
duktivitdt des Sozialen den Nutzen Sozialer
Arbeit fiir die Gesellschaft in das Zentrum
der Debatte riickt, ist die Forderung nach

der Aktivierung des sozialen Staates als
kritische Anfrage zu sehen, ob unsere Ge-
sellschaft ohne den sozialen Staat vorstell-
bar bzw. wiinschenswert ist. Eingebunden
in die allgemeinen gesellschaftlichen Wand-
lungs- und Modernisierungsprozesse ist die
Soziale Arbeit kontinuierlich dazu auf-
gefordert, ihre Ziele und ihre Methoden in
Abstimmung zwischen offentlichen Erwar-
tungen, Politik und Okonomie, sozialpéda-
gogischer Praxis und Wissenschaft aufs Neue
zu bestimmen und ihre Produktivitit fiir
die Gesellschaft zu erweisen. Es gilt somit
nicht, soziale und 6konomische Produktivi-
tdt gegeneinander auszuspielen, sondern
vielmehr die wechselseitige Angewiesen-
heit aufeinander zu erkennen, was derzeit
vor allem bedeutet, den unverzichtbaren
Beitrag des Sozialen fiir eine funktionie-
rende Okonomie und Gesellschaft zu wiir-
digen. Dabei reicht das Soziale weit iiber
die konkreten Leistungen Sozialer Arbeit
hinaus. Es umfasst den sozialen Zusam-
menhalt in der Zivilgesellschaft ebenso,
wie die gelebte Solidaritit in privaten Be-
ziehungen. In diesem Sinne ist der Einsatz
fiir einen sozialen Staat auch unter ver-
anderten internationalen Rahmenbedin-
gungen rational und lohnenswert und ist
die Soziale Arbeit eine zentrale Akteurin
in laufenden Aushandlungsprozessen iiber
zukiinftige soziale Standards.

Weitere Informationen unter:
www.bundeskongress-soziale-arbeit.de
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10. Deutscher Praventionstag
~Gewaltpravention im
sozialen Nahraum”

Am 6. und 7. Juni 2005 findet im Conven-
tion Center der Messe Hannover unter der
Schirmherrschaft des Ministerpriasidenten
des Landes Niedersachsen, Christian Wulff,
der 10. Deutsche Préaventionstag zum Thema
»Gewaltpravention im Sozialen Nahraum*
statt. Der Kongress gliedert sich in fiinf Be-
reiche:

> Vortrdge zum Schwerpunktthema
»Gewaltpréivention im sozialen
Nahraum*

Vortriage im Offenen Forum
Ausstellung

Kinderuniversitat

Eventbiihne

VVVVv

Detaillierte Informationen zum Programm
des 10. Deutschen Priventionstages sowie
Online-Formulare zur Anmeldung unter:
www.praeventionstag.de/

Kleine Verlag
aktuell

Erfolgreich sozialraumlich handeln

Impulse Werkstatt Fachhochschule, Band 13

in den Mittelpunkt ihres Handelns.

Sozialen Arbeit bereichert werden.

Michael Langhanky, Cornelia Frie}, Marcus HuBRmann, Timm Kunstreich

Die Evaluation der Hamburger Kinder- und Familienhilfezentren

2004, ISBN 3-89370-396-9, 208 Seiten, €20,60 / SFr 36,20

In der aktuellen sozialen Arbeit gibt es erfolgreiche sozial-raumliche Handlungsansatze und Praxen,
die einer eingehenden Untersuchung wert sind. Sie zeichnen sich dadurch aus, dass sie die theore-
tisch hinreichend ausbuchstabierten Forderungen nach Lebensweltorientierung, Regionalisierung,
Vernetzung und Sozialraumorientierung tatsachlich in die Praxis umsetzen.

In diesem Band wird — basierend auf einer umfassenden Evaluation von acht Hamburger Kinder-
und Familienhilfezentren — die gelingende Praxis sozial-raumlichen Handelns vorgestellt, mit der
die Organisationen eine Versaulung von Hilfen, Selbstreferenz und Konkurrenz hinter sich lassen.
Stattdessen orientieren sie sich am ,Einzelfall im Feld” und an den dort zur Verfligung stehenden
Ressourcen. Sie stellen responsive Organisationsstrukturen und eine gewinnbringende Kooperation

Das erfolgreiche sozial-radumliche Handeln der Hamburger Kinder- und Familienhilfezentren wird
in insgesamt 60 Arbeitsprinzipien fiir die vier wesentlichen Ebenen institutionellen Handelns zu-
sammengefasst und ausbuchstabiert: fiir die Gestaltung von Binnenstrukturen der Organisationen,
die Subjektorientierung, die Kooperation und das Quartiersmanagement.

Die Ergebnisse dieses Blicks auf gelingende Praxen weiterentwickelnd, skizzieren die Autoren mit
Noam Chomsky und Paulo Freire eine empirisch fundierte generative Grammatik sozialrdumlichen
Handelns. Mit diesen Uberlegungen soll die Debatte um Methoden und Kénnerschaft in der

Das Buch schlieRt in Anlehnung an Michel Polanyi mit einigen offenen Uberlegungen zur Nutzung
von Intuition, Ahnung und zu implizitem Wissen in der sozialraum-orientierten Arbeit.
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der Widerspruiche unter
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Lieferbar sind u.a.:

Heft 63: Management des Kriminellen.
Soziale Kontrolle als unternehmerische
Dienstleistung

104 Seiten, €11,00

Heft 64: Modernisierung der Wohlfahrt

... don’t worry, be happy!

128 Seiten, €11,00

Heft 65: Zur Politischen Produktivitat von
Gemeinwesenarbeit

128 Seiten, €11,00

Heft 66: Gesellschaft ohne Klassen?

Politik des Sozialen wider Ausgrenzung und
Repression

256 Seiten, €11,00

Heft 67: Multioptionale Méannlichkeiten?
132 Seiten, €11,00

Heft 68: '68 wird 30. Zur Kontinuitét eines
Bruches

116 Seiten, €11,00

Heft 69: Soziale Politiken International
116 Seiten, €11,00

Heft 70: abseits fallen.
Abstieg bis zum AusschluB3?
108 Seiten, €11,00

Heft 71: Biologisierung des Sozialen?
112 Seiten, €11,00

Heft 72: Glucklose Arbeit — Arbeitsloses Gliick.
Zum gesellschaftlichen Diskurs tber Arbeit und
Arbeitslosigkeit

123 Seiten, €11,00

Heft 73: Transversale Bildung — wider die
Unbilden der Lerngesellschaft

120 Seiten, €11,00

Heft 74: 1989 — 1999 — 2010:
Briiche und Reformperspektiven
198 Seiten, €11,00

Heft 75: Der ,Dritte Sektor*:
Modernisierung von Markt und Staat?
118 Seiten, €11,00

Heft 76: Zivilgesellschaft von oben.
Regulation der Kooperation
118 Seiten, €11,00

Heft 77: Der kontraktuelle Sozialstaat —
Herrschaft des Managements?

Ende der Profession?

112 Seiten, €11,00

Heft 78: Fragmente stadtischen Alltags
130 Seiten, €11,00

Heft 79: Alles im Griff. Pravention als
Sozialtechnologie

118 Seiten, €11,00

Heft 80: Wir konnen auch anders —
Soziale Utopie heute
116 Seiten, €11,00

Heft 81: Da war doch was ...!? Zugénge zur
Erinnerung an Nazizeiten

116 Seiten, €11,00

Heft 82: Raum-Effekte. Politische Strategien
und kommunale Programmierung

128 Seiten, €11,00

Heft 83: Zur globalen Regulierung des
Bildungswesens

128 Seiten, €11,00

Heft 84: Der oder die Sozialstaat? Doing
Gender européischer Wohlfahrtsregime

108 Seiten, €11,00

Heft 85: Politische Bildung — Bildung des
Politischen?

120 Seiten, €11,00

Heft 86: Safety first — Smile you’re on camera
132 Seiten, €11,00

Heft 87: Selbsttechnologien —

Technologien des Selbst

104 Seiten, €11,00

Heft 88: Neo-Diagnostik —

Modernisierung klinischer Professionalitat?
136 Seiten, €11,00

Heft 89: Zum Umbau von Bildung und
Sozialstaat

124 Seiten, €11,00

Heft 90: Noch auf Kurs? — Zehn Jahre

,Neue Steuerung’ in der Jugendhilfe

116 Seiten, €11,00

Heft 91: Scheiternde Erfolge oder:

Die Frichte politischer Emanzipationsprojekte
116 Seiten, €11,00

Heft 92: Familienunternehmen —

zur neoliberalen (Neu)Ordnung der Familie
136 Seiten, €11,00

Heft 93: Eliten-Schwindel.

Gesellschaft zwischen Demokratisierung und
Privilegierung

92 Seiten, €11,00

Kleine Verlag




