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Rolf Rosenbrock
Selbsthilfe und Marktokonomie

Unheimliche Begegnungen der dritten Art

1. Einleitung

Uber Umfang und Dynamik alternativer Ansétze gesundheitlicher Versor-
gung sind verlifiliche Aussagen kaum moglich. Dies liegt zZum einen daran,
daf die einschligigen Begriffe (»alternativ«, »Selbsthilfe«) nicht sehr trenn-
scharf sind und zudem durch inflationéire Benutzung immer weiter zerflie-
Ben. Zum anderen wird eine niichterne Zustands- und Entwicklungsbe-
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Selbsthilfe und Marktokonomie : 85

schreibung auch dadurch erheblich erschwert, daf allzuviele politische
Richtungen, publizistische Medien und wissenschaftliche Institutionen am
wWirken und Wachsen dieser Bewegung interessiert sind. Sie alle tendieren
infolgedessen dazu, ein eher euphemistisches Bild zu zeichnen. Zahlenanga-
pen iiber 500.000 Selbsthilfegruppen in den USA, 5.000 Geundheitsinitiati-
ven in der BRD (z.B. Briickner 1982, S.20) oder 1.000 Gesundheitsselbsthil-
fegruppen in Berlin (West) (E. Huber 1982, S.12) sind infolgedessen eher
als allgemeine Unterstreichung der Bedeutung der Bewegung denn als kon-
krete Informationen zu werten. Eigene Beobachtungen und Erfahrungen
deuten — ebenso wenig abgesichert — darauf hin, daf} die Zahl derjenigen
Gruppen zunimmt, die Miihe haben, die Fassade einer funktionsfihigen
Existenz zumindest nach auflen hin aufrecht zu erhalten.

Unabhingig von der empirisch derzeit also nur schwer zu beantworten-
den Frage nach der Entwicklung des gesamiten alternativen Sektors diirfte
unstrittig sein, daf Anteil und Bedeutung jener Gruppen zunimmt, die ih-
ren Mitgliedern oder einem Téil derselben die individuelle Reproduktion in
Form von Honoraren oder Gehiltern ermdglichen sollen. Mit anderen
Worten: Der Prozef der Verbetrieblichung von Gruppen aus ' der
Alternativ- und Selbsthilfebewegung hat eingesetzt und gewinnt an Tempo.
Damit ergeben sich auch fiir diese Gruppen im Ubergangsbereich zwischen
»selbstbestimmiem Kollektiv« und »marktorientiertem Kleinunternehmen«
eine ganze Reihe von Alternativen, Sackgassen, Entwicklungsmoglichkei-
ten und Gefahren, die z.B. J. Huber (1980) fiir die Alternativbewegung ins-
gesamt beschrieben hat. Diese gewissermafien »normalen« Entwicklungs-
probleme werden bei Alternativgruppen im Gesundheitssektor dadurch
beeinfluflt, daf} sie sich nicht in irgendeinen belicbigen Markt hineinent-
wickeln, sondern in einem gesellschaftlichen Bereich titig sind, in dem die
Gesetze der Marktokonomie zumindest teilweise nicht gelten (sollen) und
dessen Unterwerfung unter diese Gesetze Gegenstand heftiger gesellschafthi-
cher Auseinandersetzungen ist.

Im folgenden sollen zunéchst einige fiir den Gesundheitssektor spezifi-
sche Triebkrifte und Verlaufsformen dieses Entwicklungsprozesses skiz-
ziert sowie Aspekte seiner ideologischen Verarbeitung kritisiert werden.
Diese Kritik wird im dritten Abschnitt an der Praxis eines Projektes aus der
Selbsthilfebewegung exemplifiziert. Den AbschluB3 bilden einige Uberlegun-
gen zur weiteren Dynamik der Verbetrieblichung von Initiativen im Ge-
sundheitswesen sowie zu einem produktiven Umgang mit dieser Entwick-
lung.

2. Die Entwicklung neuer Betriebe im Gesundheitswesen

Der Ubergang von mehr oder weniger spontanen Selbsthilfegruppierungen
im Gesundheitswesen zu institutionalisierten Formen der arbeitsteilig orga-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 12 ©



86 Rolf Rosenbrock

nisierten Waren- und Dienstleistungsproduktion weist gegeniiber der Pro-
duktion fiir andere Miérkte mindestens fiinf Besonderheiten auf:
— Die Produktion von Dienstleistungen und Waren fiir Gesundheit und
Wohlbefinden trifft auf eine Nachfrage, bei der es noch weniger als auf an-
deren Mirkten eine objektive Sittigungsgrenze gibt, sondern Nachfrage
unter bestimmten Umstéinden die Folge von einmal begonnenem Konsum
ist (z.B. auf einigen psychotherapeutischen Gebieten, vgl. Bopp 1982,
S:105-143) -
— Das etablierte Gesundheitssystem ist nach wie vor nicht in der Lage, aus
sich selbst heraus Versorgungsstrukturen zu entwickeln, die den Bediirfnis-.
sen nach psychosozialer Betreuung gerecht werden kénnten. Dies fithrt
nicht nur zu einer derzeit fast unbegrenzt erscheinenden Nachfrage, son-
dern auch dazu, daB sich Gruppen, die auf diese gesellschaftliche Nachfra-
ge eingehen, fast nur auBerhalb des offiziellen Gesundheitssystems etablie-
ren konnen.
— Eine Bestimmung des Gebrauchswertes von Giitern und Dienstleistun-
gen fiir Gesundheit ist wegen der sehr erheblichen Unbestimmtheiten und
Unschirfen objektiv kaum moglich (Rosenbrock/Abholz 1980, S.153f).
Noch viel weniger kann von einzelnen Individuen bei intransparentem
Markt und meist unter subjektivem Leidensdruck eine rationale Selektions-
entscheidung erwartet werden. Von diesem Sachverhalt profitieren neben
herkémmlichen Scharlatanen und Arzten sowie der Pharmaindustrie zu-
nehmend auch Dienstleistungsangebote mit »alternativem« Hintergrund
bzw. Marketing. .
— Die Kritikfihigkeit gegeniiber dubiosen Dienstleistungs- bzw. Therapie-
angeboten wird durch die Zugehoérigkeit der Anbieter zur gleichen »Scenex,
der auch die Nachfrager angehoren, gesenkt. Das gilt auch dann, wenn die-
se Zugehorigkeit nur in der verbal behaupteten »Distanzierung zur offiziel-
len Medizin« besteht und eine irgendwie »ganzheitliche Aufgehobenheit« -
etc. verspricht (Schoene 1980, S.230).
— Die zahlreichen Mitglieder der Gruppen, die in den vergangenen Jahren
zunéchst ehrenamtlich mit der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen
in Selbsthilfegruppen, Gesundheitsinitiativen, Stadtteilgruppen, begonnen
hatten, stehen irgendwann fast alle vor der personlich-motivational, arbeits-
kapazitativ und schlicht 6konomisch erzwungenen Entscheidung, entweder
dieses Titigkeitsfeld zugunsten einer Erwerbstétigkeit in einem anderen Be-.
reich zu verlassen oder mit dieser Arbeit zumindest einen Teil ihres Lebens-
unterhaltes zu verdienen. Bei gegebener und absehbar sich nicht verbessern-
der Arbeitsmarktlage verstirkt sich die Tendenz fiir diese Gruppen, nach
Erwerbsméglichkeiten im Okonomisch noch immer expandierenden Be-
reich der Gesundheitsdienstleistungen (im weitesten Sinne) zu suchen..
Sowohl Faktoren der Nachfrage wie auch die Struktur der Anbieter be-
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griinden demnach die rasche Zunahme eines expandierenden Marktes fiir
alternative Gesundheitsgiiter und -dienstleistungen. Dabei ergeben sich .
zahlreiche flieBende Uberginge und Mischformen, die auch hier einer »sau-
beren Kategorisierung« entgegenstehen:

— Die Entwicklung von ehrenamtlicher, meist aufopferungsvoller bis
selbstausbeuterischer Tatigkeit in Gesundheitsgruppen zu Formen des kol-
lektiven oder individuellen Kleinunternehmertums bzw. der Lohnarbeit ist
in der Regel ein mehrstufiger Prozel. Dabei werden solche Projekte hiufig
zunédchst durch Lohn- oder Sozialeinkommen aus anderen Quellen subven-
tioniert (J. Huber 1980, S.44-46; Christ/Gaul/Gehrmann 1982, S. 10ff.),
erhalten vielleicht offiziell oder auf Umwegen Gelder-aus Offentlichen
Haushalten, werben eventuell um Spenden etc. Irgendwann wird dann der
Ubergang zur Erhebung von Gebiihren, zundchst hiufig nach Finanzkraft
der Klienten sozial gestaffelt, vollzogen. Von dort bis zur Titigkeit gegen
Honorar, zunichst kostendeckend, spiter nach MafBgabe des sonstigen
Preis- und Einkommensniveaus im Gesundheitswesen, ist es ein iiberschau-
barer Weg. Unabhéngig von den urspriinglichen Anspriichen und Bestre-
bungen der Griinder und Dienstleister solcher Gruppen setzt sich so »die
fiir alle Formen der solidarischen Selbsthilfe bestehende Tendenz (Sozialge-
setzlichkeit) zur Transformation in andere Betriebsformen, vor allem die
Konvergenz zum Betriebsstil der dominierenden Produktionssysteme (des
marktwirtschaftlich-erwerbswirtschaftlichen einerseits und des 6ffentlich-
haushaltswirtschaftlich-biirokratischen andererseits)« durch (Thiemeyer
1981, S.204). Im Bereich der Okonomie wird dabei der gleiche Anpassungs-
zwang wirksam wie in bezug auf die Einordnung ins politische System: »Ist
eine Selbsthilfegruppe ... iiberhaupt nicht bereit, vorgegebene Formen so-
zialen Handelns anzunehmen, wird sie zu einer marginalen Erscheinung«
(Labisch 1983, S.25)

— Der Markt der alternativen Gesundheitsgiiter wird auf diese Weise von
Gruppen aus der Gesundheitsbewegung zwar erschlossen, jedoch keines-
wegs nur von diesen bedient. In dem Mafle, wie es — wieder — iiblich
wird, tiber die durch das Sachleistungsprinzip der GKV abgedeckten Lei-
stungen hinaus Giiter und Dienste fiir die Gesundheit gegen direkte Barzah-
lung zu erwerben, werden auch rein kommerziell motivierte Dienstleister
angezogen, Ein Blick in die Kleinanzeigenteile (»Psycho«, »Actions«, »Ge-
sundheit« etc.) in alternativen Zeitungen und Stadt-Hlustrierten sowie die
»Pinn-Bretter« alternativer Einzelhandelsunternehmen mit ihren vielfilti-
gen und sich weiter differenzierenden Angeboten belegt diese Tendenz. Im
Ergebnis sind dabei Angebote von Dienstleistungen, die urspriinglich aus
der Gesundheitsbewegung stammen, und rein kommerziell motivierte Of-
ferten oftmals nicht mehr zu unterscheiden.

— Der aus konomischen Griinden vor allem auf die Mittelschicht kon-
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88 Rolf Rosenbrock

zentrierten Bereitschaft, Gesundheitsdienstleistungen iiber den GKV-
Rahmen hinaus in Anspruch zu nehmen und auch selbst zu bezahlen, kor-
respondiert im tibrigen die Tendenz zur Privaten Krankenversicherung in
dieser »Scene«.

— Die Spannweite der Gesundheits-Angebote reicht von serisen Dienstlei--
stungen iiber das weite Feld des »Psychodroms« (Bopp 1982) bis hin zu
zahlreichen Spielarten von Okkultismus und Metaphysik. Daneben wichst
auch die Palette des Warenangebotes fiir gesunde Erndhrung, Kleidung,
fir Amulette und sonstiges Metaphysik-Zubehor. Auch hier kommt den
aus der Gesundheitsbewegung stammenden Anbietern die Funktion der
Markterschliefung und Weckung von Kaufbereitschaft zu. Im Windschat-
ten dieser Entwicklung konnten sich sowohl neue kommerzielle Anbieter
etablieren, wie auch alte Geschiftszweige, wie z.B. Reformhiuser (vgl.
Freese 1982, S.92ff), betrichtliche Zuwachsraten erzielen.

Ohne damit bereits eine Aussage iiber die gesundheitspolitische Substanz
der Gesundheitsbewegung treffen zu wollen, mufl zusammenfassend fest-
gestellt werden, daf einer ihrer sichtbarsten Effekte darin besteht, daf} sie
den Markt fiir Gesundheitswaren und -dienstleistungen in Bewegung ge-
bracht hat: Spannweite und Skala der Anbieter, des Angebots und der Fi-
nanzierung haben sich betrichtlich ausgeweitet. Die Rolle des Marktes, auf
dem Giiter und Dienstleistungen fiir die Gesundheit direkt gegen Geld ge-
tauscht werden, hat sich dabei vergrofiert. Das zentrale gesundheitspoliti-
sche Postulat, nach welchem Entscheidungen in bezug auf die Inanspruch-
nahme gesundheitsbezogener Giiter und Dienstleistungen frei von moneti-
‘ren Erwégungen und unabhingig von den Einkommensverhéltnissen ge-
troffen werden sollen, ist durch diese Entwicklung aufgeweicht worden.
Dies kann und soll kein moralischer Vorwurf an die Adresse der alternati-
ven Gesundheitsakteure sein, zumal das etablierte Versorgungssystem einer-
seits jene Defizite produziert, auf die sie eingehen, und ihnen andererseits.
auch keine alternativen, nicht der Markt6konoie unterworfenen Organisa-
tionsformen anbietet. Festzuhalten bleibt aber, daf} die konomische Ei-
gendynamik der alternativen Gesundheitsszene, soweit sie sich als Waren-
und Dienstleistungsangebot verstetigt und verbetrieblicht, in die gleiche
Richtung lduft wie die derzeitig vorherrschende staatliche Politik des Sozial-
abbaus: in Richtung auf Reprivatisierung der Produktion und Marktsteue-
rung der Verteilung von Gesundheits- und Sozialgiitern (MEMORAN-
DUM 1980, S.140ff.; MEMORANDUM 1983, S.106ff.).

Die objektiv bestehende Harmonie zwischen der staatlichen Poltik der
Sozialdemontage und der Eigendynamik der Anbieter von Gesundheitsgii-
tern aus dem alternativen Sektor beschrinkt sich nicht auf die 6konomische
Formel »weniger Staat — mehr Markt«. Bekannt ist die ebenfalls bedeu-
tende ideologische Schnittstelle, an der das Streben nach Autonomie und
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Dominanz der Betroffenen von einschldgigen Politikern in eine Bejahung
eines krisenpolitisch zurechtgebogenen Subsidiaritéiitsprinzips umgemiinzt
wird. Dabei wird versucht, den Staat von der finanziellen und Regelungs-
Verantwortung fiir die Bekampfung bzw. Kompensation von Gesundheits-
risiken und -schéden freizustellen und die Lasten auf die »kleinere Einheit«,
d.h. den einzelnen, die Familie, aber eben auch die Selbsthilfe-Gruppe ab-
zuwilzen. Grofiziigig werden dann, wie etwa in Berlin, mit der linken Hand
noch einige Almosen »unbiirokratischer« finanzieller Hilfe an ein paar we-
niger aufsissige Selbsthilfe-Gruppen hinterhergeworfen, wihrend die rechte
Hand sachlich und effizient den Sozialhaushalt ausrdumt und die Scene mit
der Diskussion tiber »ob, wieviel und wie« an »Staatsknete« ein ebenso in-
teressantes wie sozialpolitisch unbrisantes Alternativ-Thema zur Sozialde-
"montage gefunden hat. -

Uberhaupt gibt es kaum ein wichtiges Ideologem in der Diskussion iiber die Gestal-
tung des Gesundheitswesens und der Gesundheitsversorgung, welches nicht in den
Argumentationen sowohl der regressiven Gesundheitspolitiker als auch bei Vertretern
alternativer Ideen Verwertung findet. Neben der bereits erwihnten Steuerungs- und
Reinigungskraft des Marktes fiir das Angebot von Gesundheitsdienstleistungen und
dem Riickverweis der sozialen Risiken an die Familie bzw. die kleine Gruppe tauchen
als Topoi immer wieder auf: »Krankheit als Schicksal«, » Verantwortlichkeit des ein-
zelnen fiir seine Gesundheitsrisiken«. Starkung der Selbsthilfemotive des einzelnen
durch die Abwesenheit gesellschaftlicher Versorgungssysteme, unbedingtes Autori-
tatsverhaltnis zum jeweiligen Therapeuten, soziale Differenzierung in Leistungsbe-
darf und Leistungsnachfrage und vieles anderes mehr. Die meisten der mit diesen
Leitthemen der Gesundheitspolitik zusammenhéngenden Diskussionen sind in den
letzten Jahrzehnten gefithrt worden und hatten irgendwann ein politisch und wissen-
schaftlich mehr oder weniger klares Ergebnis gefunden. Oft muB man freilich bei
Diskussionen mit Vertretern das alternativen Bereichs die etwas lihmende Ent-
deckung machen, dafl das Wiederaufgreifen der teilweise sehr verstaubten Argumen-
tationsfiguren nicht etwa neuen Argumenten und Einsichten, sondern der schlichten
Unkenntnis stattgehabter gesundheitspolitischer Diskussionen zu verdanken ist. Glei-
ches gilt hiufig genug auch fiir die organisatorischen und 8konomischen Probleme
gesundheitsbezogener Waren- und Dienstleistungsproduktion.

Die Folgen solcher Unklarheiten sind vielfdltig. Viele Gruppen stemmen
sich der Sozialgesetzlichkeit der Verbetrieblichung (mit formaler Organisa-
tion und Arbeitsteilung) solange entgegen, bis.ihre Projekte — finanziell,
arbeitsékonomisch, menschlich iiberlastet — zusammenbrechen. Die Ge-
sundheitsbewegung verliert auf diese Weise durch individuelle Resignation
und Riickzug viele ihrer engagiertesten und kreativsten Mitglieder und Ma-
cher. Andere Projekte entdecken kurz vor ihrem drohenden Zusammen-
bruch das Uberlebensangebot, das ihnen die Marktwirtschaft bietet; da sie
sich niemals eingehender mit den Risiken und Chancen dieses Wirtschafts-
systems — aus der Sicht des Kleinunternehmers! — auseinandergesetzt ha-
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ben, neigen gerade sie zu marktradikalem Verhalten und ibertreffen das
von ihnen urspriinglich bekampfte Gesundheitssystem zumindest in dieser
Hinsicht betrichtlich. Beispiele hierfiir finden sich reichlich im Psycho- und
FEinzelhandelsbereich. Nur wenige Projekte schaffen dagegen den organi-
schen Wandel von spontanen Gruppierungen zu stabilen und effizienten
Organisationen bei Aufrechterhaltung von moglichst viel kreativem Spiel-
raum, kollektiver Entscheidungsfindung, humaner und gleichméBiger
Form der Arbeitsteilung, Vermeidung von Selbstiiberlastung und trotzdem
ausreichender finanzieller Grundlage. Fiir viele Initiativen im Gesundheits-
wesen ist diese Alternative zwischen Untergang, marktradikaler Verbetrieb-
lichung und halbwegs humaner Kleinunternehmer-Existenz auf individuel-
ler oder kollektiver Basis freilich noch nicht entschieden. Es wire schon viel
gewonnen, wenn sich diese Initiativen iiber ihre moglichen Entwicklungs-
perspektiven iinter-den Bedingungen dieses Wirtschaftssystems und dieses
Gesundheitswesens rechtzeitige und realistische Gedanken machen wiirden.
Dabei werden sie zu beachten haben, dafl die »an sich« rationale Lésung,
némlich die Integration ihrer Leistungen in ein flexibles und patientenorien-
tiertes. Konzept der »gemeinschaftlichen Gesundheitssicherung« (Labisch
1982) unter den aktuellen und sich absehbar nicht verbessernden politischien
Rahmenbedingungen nur als Leitidee fungieren kann. Tatséchlich realisiert
werden konnen dagegen im giinstigsten Falle (neben einigen Modellversu- -
chen) eher kleinunternehmerische oder genossenschaftliche Losungen in
vorsichtiger Kooperation mit staatlichen, professionellen oder kassengetra-
 genen Institutionen des Gesundheitswesens (vel. u. 4).

3. Ein Fallbeispiel
Im folgenden sollen einige Aspekte der hier angedeuteten Kritik an der Ent-
wicklungsdynamik alternativer Gesundheitsunternehmen an zwei Projek-
ten der ambulanten Hilfe fiir Behinderte exemplifiziert werden. Die Aus-
wahl gerade dieser Projekte beruht neben pragmatischen Griinden vor al-
lem darauf, daB sie bereits einen vergleichsweise sehr hohen und zeitstabilen
Organisationsgrad aufweisen, vom Inhalt ihrer Dienstleistungen von vorn-
herein auflerhalb des Geruchs von Scharlatanerie stehen und zudem durch
Interviews und umfangreiche eigene Broschiiren sehr gut dokumentiert sind
(VIF 1981; VIF 1982). Sowoh! die » Ambulanten Dienste« in Berlin als auch
der »VIF-Hilfsdienst fiir Behinderte« in Miinchen diirfen innerhalb des
Rahmens alternativer, aus der Selbsthilfebewegung stammender PrOJekte
als weit entwickelt angesehen werden.!
Entstanden aus der gesundheitspolitischen Bewegung, so vielen Behin-
. derten wie moglich ein Leben auflerhalb von stationdren Einrichtungen zu
ermoglichen, beruht das Konzept der Arbeit auf vier Prinzipien:
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1. . Der Behinderte bestimmt seinen Hilfsbedarf selber, weil der Behinderte
der beste Experte fiir seine Behinderung ist.

2. Die Hilfe fiir Behinderte wird von nicht-professionellen Helfern er-
bracht, weil sich nur so die Dominanz der Betroffenen durchsetzen
kann.

3. Der Behinderte leitet seine Helfer jeweils sefbst an, weil dies sowohl fiir
das Verhéltnis von Helfer zu Behindertem als auch fiir die bedtirfnisge-
rechte Gestaltung der Hilfe optimal ist.

4, Der Behinderte bezahlt seinen Helfer nach einem festgesetzten Stunden-
satz direkt und bar, weil auf diese Weise die ohnehin vorhandenen 6ko-
nomischen Abhéngigkeiten am ehesten transparent werden

Diesen Prinzipien liegt sowohl eine Diagnose als auch eine Therapievorstel-

lung fiir die wohl von niemandem-bestrittenen Defizite und Unzuléinglich-

keiten ambulanter Behindertenbetreuung zugrunde. An allen vier Prinzi-
pien muf sich aber auch die Kritik festmachen:

ad.1 Die Forderung, nach der der Behinderte seinen Hilfsbedarf selbst
zu bestimmen hat, griindet sich auf die Erfahrungen und Vorurteile mit
Helferinnen und Helfern von den Wohlfahrtsverbinden. Diese kommen
filr eine vom Amtsarzt, vom Bezirksamt 0.4. festgesetzte Anzahl von Stun-
den, verrichten ihre professionell erlernten Routinehilfsleistungen, interes-
sieren sich nicht oder kaum fiir sie speziellen Betreuungswiinsche der Behin-
derten, der Behinderte wird »nur so in der Gegend herumgeschmissen« (In-
terview). Die Behinderten — so heif3t es — trauen sich meist nicht, eine for-
dernde Haltung einzunehmen oder ein konkretes Eingehen auf ihre Betreu-
ungswiinsche zu verlangen. Reklamationen unterbleiben in den meisten
Fallen; wo sie erfolgen, hat der Behinderte meist zuvor monatelang gezo-
gert und gelitten.

Dem soll nun dadurch abgeholfen werden, daf8 der Behinderte nach dem
»Independant-Living-Konzept« (VIF 1982, S.182) die Leistungen selbst
und ohne #rztlichen Behandlungsplan bestimmt. Woher der Patient, auf
diese Weise in die »Rolle des autonomen Konsumenten« (ebd.) versetzt, so-
wie der nicht ausgebildete Helfer die Kriterien und Kenntnisse fiir eine opti-
male Pflege und Betreuung gewinnen sollen, bleibt dabei offen. Vieles
spricht dafiir, daf Bicker (1983, S.107) recht zu geben ist, demzufolge hier-
bei »ein hoher Grad an Fachlichkeit und Wissenschaftlichkeit ... unver-
zichtbar« ist. Es deutet auch viel darauf hin, daB die Zuspitzung der
Defizit-Diagnose auf den Faktor »Professionalismus« den Blick fiir viel
wichtigeré Defizite und Fehlsteuerungen der -etablierten Behinder-
ten—Betreuung versperrt und deshalb auch zur falschen Rezeptur (»auto-
nomer Konsument«) fithrt: Das Problem der professionellen. Helfer ist
doch wohl vor allem ihr zu geringes Zeitbudget, welches eine psychoso-
ziale Betreuung der Klienten oft fast ausschliefit. -Dariiberhinaus spielen
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auch Ausbildungsdefizite (also zu geringe Professionalisierung) eine wichti-
ge Rolle, die u.a. eine zu geringe Betonung der Notwendigkeit der Aktivie-
rung und Mobilisierung der behinderten Klienten zur Folge haben. Diese
quantitativen und qualitativen Defizite ambulanter Betreuung, die zu einer
raschen, routinisierten und unpersonlichen »Abfertigung« der Klienten
fithren konnen und so deren Aktivierungspotential verkommen lassen, sind
insofern viel eher ein Problem der Okonomisierung der etablierten Behin-
dertenbetreuung als eines der Professionalisierung (vgl. auch Mulke-Geisler
in diesem Band). Es ist keineswegs plausibel, daf} bei der Betreuung durch
Laien diese Defizite durch hoheres personliches Engagement vermieden
werden. Dariiberhinaus ist auf die »begrenzte Zuverléssigkeit und die be-
grenzte Belastbarkeit und Ausdauer von Laien gérade bei den ,unangeneh-
men‘ Aufgaben« sowie auf »das hiufige Uberengagement und das Fehlen
von Mafistiben zur Beurteilung des Bedarfs an Hilfe« hinzuweisen. »Auch
sind Laien aufgrund der fehlenden fachlichen Qualifikation oft nicht in der
Lage, die Hilfsbediirftigkeit auf ihre objektiven Ursachen hin zu reflektie-
ren« (Bécker 1983, S.108).

Eine konsequente Deprofessionalisierung der Behinderten-Betreuung so-
wie eine Reduktion der Betreuungsleistungen auf das, was den Behinderten
selbst einfillt, wiirde auf Dauer wohl eher zu einer noch weiteren Absen-
kung der Lebensqualitét fithren. Anders gesprochen: Die Asymmetrie in
der Beziehung zwischen Helfern und Behinderten kann durch die Heraus-
nahme der professionellen Kenntnisse und Fertigkeiten wahrscheinlich nur
nach unten hin ausgeglichen werden. Durch die Betonung der Notwendig-
keit der Aktivierung der eigenen Krifte sowie ein entsprechendes Zeitbud-
get des Betreuers und eine klare Definition der Rechte der Behinderten auf
Pflegeleistungen wire dagegen ein Ausgleich auf hoherem Niveau von Le-
bensqualitiit erreichbar, da dann die Betreuung ebenfalls zur gemeinsam
und arbeitsteilig zu I6senden Aufgabe wird.

ad 2. Die Betonung der Laienhilfe im Konzept der »Ambulanten Dien-
ste« hat neben dem Aspekt der Deprofessionalisierung offenbar noch einen
weiteren Grund: Ausgebildete Krifte diirften zu den materiellen Bedingun-
gen, die das Projekt anbieten kann, kaum zu bekommen sein: von den ca.
100 Helfern von Ambulante Dienste in Berlin sind mehr als 80% Studenten
zwischen 20 und 30 Jahren. Sie erhalten pro Einsatzstunde DM 10,—, An-
fahrten werden. nicht bezahlt, Sozialversicherung entfillt, fiir die Besteue-
rung sind die Helfer selber zustéindig, die Anzahl der Einsatzstunden wird
so begrenzt, daBl kein Helfer die Krankenversicherungspflichtgrenze iiber-
schreitet(!). Fiir die Vermittlung (Biirodienst, Gemeinkosten) behélt der
Verein pro Einsatzstunde DM 1,--, weil der Birodienst professionalisiert
werden mufBte. Es ist fiir Ambulante Dienste kein Problem, neue studenti-
sche Helfer zu diesen Konditionen zu gewinnen:
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»Wir haben eben massenhaft Leute und kénnen deshalb die billigste und schnellste
Hilfe anbieten. Die Verbinde nehmen 17,44 DM fiir die Einsatzstunde, die aulerdem
nur 50 Minuten lang ist. Wir machen zudem auch Kurzeinsitze, z.B. je eine halbe
Stunde morgens und abends. Auch ifi wegen der Anfahrt extrem ungiinstigen Fillen
finden wir innerhalb von maximal vier Tagen einen Helfer. Uberhaupt finden wir im-
mer jemanden, gerade in der gegenwértigen wirtschaftlichen Lage. Die Studenten, die
bei uns arbeiten, haben eben auch geringere Anspriiche als die professionellen Kran-
kenschwestern von den Verbinden, sie wissen auch, daf sie diesen Job nur fiir ein
oder zwei Jahre machen, solange es ihnen ihr Studium eben erméglicht. Deshalb sind
auch ihre Anspriiche ganz klar niedriger. Auf diese Weise kénnen wir wirklich Hilfe
an jedem Ort und zu jeder Zeit und in jedem Umfang anbieten.« (Interview) ‘

Der Stundensatz von DM 10,-- + Verwaltungskosten ist vom Endpreis her
kalkuliert: Ambulante Dienste wollte deutlich billiger sein als die Wohl-
fahrtsverbinde.

Die personliche Hochachtung vor den Helfern sollte nicht von der Fest-
stellung ablenken, daf} auf diese Weise wichtige soziale Dienstleistungen un-
ter vollig unzumutbaren Bedingungen erbracht werden. Die Verhiltnisse
erinnern an die Ausnutzung einer sozialen Notlage.

Der auf diese Weise erzielte »giinstige« Stundensatz wird dann den
Selbstkostenpreisen der »anonymen Sozialbiirokratie« gegeniibergestellt,
um auf diese Weise die eigene Leistungsfahigkeit zu betonen. In der Oko-
nomie wird die Berechnung von Preisen unterhalb der realen Selbstkosten
»Dumpimg-Konkurrenz« genannt und gilt - als tendenziell selbst- und
marktzerstorerisch.

ad 3. »Und was zu tun ist, bestimmt der Behinderte« (Nausner 1981,
S.4). Wenn »gerade das Fachwissen professioneller Pflegekrifte ein wesent-
liches Element ,sozaler Ungleichheit® in der Bezichung zum Betreuten dar-
stellen kann, so erscheint in dem umgekehrten Stand der vom VIF-Hilfs-
dienst betreuten Personen eine wichtige Voraussetzung fiir die Emanzipa-
tion Behinderter gegeben.« (VIF 1981, S.37) Von den Organisatoren wird
die beschrinkte Giiltigkeit dieses Konzepts auch selbst gesehen, weil «—bis
auf weiteres — das relativ uneingefithrte Konzept selbsténdigen Lebens,
Lernens und Arbeitens fiir Schwer- und Schwerstbehinderte wesentlich eher
von gut informierten und aktiven Behinderten angestrebt, realisiert und
praktiziert werden kann.« (ebd.) Durch dieses schichten- und lebenslagen-
spezifische Moment werden die unterprivilegiertesten Behinderten notwen-
dig von den eventuellen Vorteilen dieses Konzepts ausgeschlossen, was ein
gewichtiges Argument gegen die Verallgemeinerungsfihigkeit dieses Ansat-
zes darstellt. Die Geringschétzung des Kriteriums der allgemeinen und glei-
chen Zugangschacen fiir alle Betroffenen teilt » Ambulante Dienste« mit
sehr vielen Projekten der alternativen Szene.

Schlieflich soll noch auf eine dem Konzept immanente Gefahr hmgewxe-
sen werden: wenn die Anleitungsfunktion der Betreuer systematisch unter-
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driickt wird, wenn sie nicht mehr die professionell gestiitzte Autoritit ha-
ben, den Behinderten zu moglicherweise unbequemen oder ldstigen Ver-
richtungen und Ubungen anzuregen, dann kann dies auch zu einer Paraly-
sierung des Konzepts der Aktivierung der Behinderten fiihren.

ad 4. AbschlieBend soll noch kurz das Konzept der stundenweisen und
direkten Barzahlung der Betreuer durch die Behinderten erdrtert werden.
Zu seiner Begritndung wird aufgefiihrt:

— durch Barzahlung werden die ohnehin bestehenden Tauschbeziehungen
transparent gemacht;

— der Behinderte gwinnt ein Gefiihl dafiir, daf} er der Auftraggeber einer
Dienstleistung ist und nicht um almosenhafte Gefilligkeiten bitten muf3;
— der Behinderte kann eine rationale Entscheidung daritber treffen, wel-
che Dienstleistungen er in Anspruch nehmen will, weil er sie gewissermafien
»einzeln kaufen« kann;

— psychisch sei es ganz auBerordentlich wichtig, daf} der Behinderte im
Konfliktfall das Sagen dariiber hat, was geschehen und was unterbleiben
soll.

Auch hier ist zundchst grundsitzlich auf den schichtenspezifischen Aspekt
hinzuweisen, der — trotz der sehr niedrigen Stundensitze — nur solche Be-
hinderten in den Genuf} dieser Hilfen kommen 146t, die iiber entsprechen-
des Bargeld verfiigen. Der Anteil von »Selbstzahlern« wird in Berlin auf ca.
50% geschitzt (Interview), bei VIF- Munchen belduft er sich auf 61% (VIF
1981, S.35).

Zudem widerspricht es einem humanen Betreuungskonzept wenn die
Inanspruchnahme pflegerischer Dienstleistungen von einem individuellen
Preis-/Leistungs- oder Kosten-/Nutzen-Kalkiil abhéngig gemacht wird. Die
sicherlich existierenden Probleme bei der Beantragung, Bewilligung und
Durchfiihrung von Sozial- und Pflegeleistungen konnen nicht durch einen
Riickfall in Zustdnde wie vor der Existenz des Sozialversicherungssystems
gelost werden. Das Problem asymmetrischer Abhingigkeitsbezichungen
zwischen Betreuer und Behindertem, wo es denn existiert, kann auch nicht
durch schlichte Umkehrung der Abhéngigkeit gelost werden. Sinnvolle We-
ge deuten sich auch hier iiber ein gréferes Zeitbudget fiir die Betreuer, stir-
kere Beachtung der Aktivierung der Behinderten und Schaffung groflerer
Transparenz fiir die Behinderten an.

Zudem ist die Fahigkeit, gelassen und entspannt personliche Dienstlei-
stungen gegen Barzahlung an und um sich verrichten zu lassen, besonders
in der oberen Mittelschicht und Oberschicht verbreitet, sodall das Konzept
am ehesten Angehorigen dieser Schichten und ihrer Routine im Umgang
mit Personal entgegenkommt. Dartiberhinaus verlangt das Konzept von
den Behinderten, daB sie auch solche Leistungen, die fiir Rehabilitation
und Betreuurig zwar notwendig, aber unbequem und aktuell sogar
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schmerzhaft sind (Gymnastik etc.), jeweils nicht nur selbst »in Auftrag ge-
ben«, sondern auch noch bar bezahlen. Der »Verzicht« auf unbequeme,
aber fiir die Betreuung wichtige Theraplen etc. wird auf diese Weise mate-
riell belohnt.

Dennoch wird das Verfahren der »Bargeldleistungen« als optimal ange-
sehen (VIF 1982, S.184), das Sachleistungsprinzip, etwas irrefithrend mit
»No Payment« umschrieben (ebd.), abgelehnt. Dies steht auch nicht im
Widerspruch zu der von den Projekten gleichzeitig erhobenen Forderung
nach einer »allgemeinen Pflegeversicherung« (ebd., S.181), wenn diese et-
wa wie eine Private Krankenversicherung (Erstattung von Rechnungen) or-
ganisiert ist und insoweit das iiber Jahrzehnte hinweg mithsam durchgesetz-
te Sachleistungsprinzip der Sozialen Krankenversicherung aufler Kraft setzt.
Der Sinn des Sachleistungsprinzips besteht darin, den Patienten/Klienten’
bei der Inanspruchnahme von medizinischen oder pflegerischen Dienstlei-
stungen von jedweden dkonomischen Erwigungen freizustellen. » Ambu-
lante Dienste« meint dagegen, »die Abrechnung mit den Amtern, tiber die
Kopfe der Betroffenen hinweg, entmiindige die Behinderten« (Tagesspiegel
v. 30.5.82, S.16). Unterschiede zu einern »Programm einer entstaatlichten
Sozialpolitk«, in dem sich das »Sparen mit einer Weiterentwicklung zu ei-
ner Gesellschaft ohne Vormund« verbinden soll (Bliim 1982), sind bei die-
sen Formulierungen kaum noch zu entdecken. )

Das Konzept der direkten Barzahlung der Helfer durch die Behinderten
.erweist sich insgesamt als Einbruch der krudesten Marktbeziehungen in den
Gesundheits- und Pflegebereich. Kein staatlicher Ubergriff ist in dieser
Richtung bislang so weit gegangen, die Ansétze von Selbstbeteiligung (z.B.
bei Arzneimitteln und Kuren), die als Steuerungsinstrumente in die gleiche
Richtung wirken sollen, sind bislang vergleichsweise harmlos geblieben und
haben dennoch — zu Recht — allenthalben lebhaften Protest hervorgeru-
fen. Es blieb einem Projekt der alternativen Gesundheitsbewegung vorbe-
halten, hier moglicherweise richtungsweisend Neuland zu betreten und da-
fiir auch noch in den Schriften der Gesundheitsbewegung zu werben (z.B.
Der grofie Wie-lebst-Du-denn? 1982, S.140). Zur Vermeidung von Mif3ver-
stindnissen sei noch einmal betont: Die hier kritisierten Projekte sind weder
dunkelménnerische Agenturen einer marktorientierten Durchokonomisie-
rung des Gesundheitswesens noch sind ihre Triger Geschiftemacher, die
die Not und das Elend von Schwer- und Schwerstbehinderten in klingende
Miinze verwandeln. Vielmehr handelt es sich. um gemeinsam von Behinder-
ten und Nicht-Behinderten gegriindete Selbsthilfeeinrichtungen, die auf of-
fenbar hohem organisatorischen Niveau ein emanzipatorisches Konzept der
Behindertenarbeit zu realisieren versuchen, das der Passivierung und Ent-
miindigung der Behinderten v.a. bei stationérer Betreuung entgegenwirken
soll. Niemand verdient hier viel oder gar zu viel Geld, niemand wird betro-
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gen. Den Machern und Helfern dieses Projektes geht es weder um das Stre-
ben nach Profit noch um die Zerstérung des Sozialstaates, sondern darum;
mit grofem Idealismus quantitative und qualitative Defizite auszugleichen,
die das etablierte Gesundheitssystem selbst besténdig produziert.

Andererseits kollidieren Konzept und Praxis dieser Projekte ganz offen-
sichtlich mit dem Kernbestand sozialstaatlicher Prinzipien und befinden
sich im sicherlich unbeabsichtigten Einklang mit Strategien des Sozialab-
baus und der Vermarktung von Gesundheitsleistungen. Zudem spricht
nichts dafiir, dal das heute bei Helfern und Organisatoren anzutreffende
Engagement und ihr Idealismus sich gegeniiber den Druck- und Sogeffek-
ten des 8konomischen Umfeldes auf Dauer als stirker erweisen. Schliefllich
gilt die Feststellung nicht nur fiir den Arzt, dal die derzeitige privatwirt-
schaftliche Anbieterstruktur fiir Gesundheitsleistungen »iibermenschliche
Anspriiche an die Selbstlosigkeit und moralische Widerstandskraft (stellt).
Kann man im Emnst von ihm verlangen, daf er mit Eifer darauf bedacht ist,
sein Einkommen zu schméilern und seinen Berufserfolg in einem moglichst
geringen Einkommen zu suchen?« (W. Schreiber (1966), zit n. v. Ferber
1982) Ist nicht vielmehr euf Dauer mit einem allmihlichen sanften Sieg der
okonommischen Hebel iiber die idealistische Intention zu rechnen? Und
»schiitzt die liberale und antiautoritire Grundhaltung und das Ideal eines
Lebens in solidarischer und gleichberechtigter Gemeinschaft« auf Dauer:
»gegen die Vereinnahmung durch reaktiondre Krafte«? (Regus/Walger
1982, S.13).

In einigen abschlieBenden Uberlegungen soll angedeutet werden, in wel-
cher Richtung positive Lésungen dieser Dilemmata gefunden werden kénn-
ten.

4, Perspekuven und Anstofle

Einen Ko6nigsweg gibt es nicht: Das zeitliche Zusammentreffen der Auﬂo-
sung weiter Teile der Sozialstaatlichkeit durch die Starkung riicksichtsloser
Marktokonomie seitens der staatlichen Gesundheitspolitik (Rosenbrock
1983; Mattfeld 1983) mit der Notwendigkeit fiir viele Gesundheitsgruppen,
sich in irgendeiner Form betrieblich zu etablieren, bewirkt, daB sich diese
Prozesse — bei klarer Dominanz des ersteren — gegenseitig verstirken. In
sozialpolitisch ruhigeren Zeiten konnen sich Ansétze altemauver gesund-
heitlicher Versorgung erweisen

— als positive Avantgarde fiir génzlich neue Formen und Inhalte von Ge-
sundheitsleistungen,

— als Initialziinder oder Katalysatoren fur systemimmanente Entwicklun-
gen im Gesundheitswesen,

— als mehr oder weniger einfach in die Organisation oder den Leistungska-
talog des Gesundheitssystems integrierbar oder .
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— als trojanische Pferde der Marktokonomie im Gesundheitswesen bzw.
anderer regressiver Entwicklungen.

Mit sich verschirfendem sozialpolitischen Klima werden die ersten beiden
Moglichkeiten immer unwahrscheinlicher, und zwar umso mehr, je hérter
der okonomische Druck diese Gruppen dazu zwingt, mit ihrer Arbeit thren
Lebensunterhalt zu bestreiten.2

Unter diesen Umsténden diirfte das Streben nach kompromiflosen L6-
sungen nur in seltenen Fallen erfolgreich sein.

Die Suche nach gesundheitspolitisch tragbaren Kompromissen setzt da-
bei einen Reflexions- und Diskussionsproze zwischen den Vertretern un-
terschiedlicher Sichtwinkel im Gesundheitswesen voraus, wie er bislang eher
vermieden worden ist. Das dahinterstehende Desinteresse an verbindlicher
Auseinandersetzung haben Regus/Walger (1982, S.16) als »problematische
Neigung zu unverbindlichem und allzu selbstgeniigsamem Nebeneinander
unterschiedlichster Positionen« bezeichnet. Dieser »Neigung« kann gerade
unter den gegebenen Vorzeichen des Uberwiegens regressiver Tendenzen in
der staatlichen Gesundheitspolitik nicht nachgegeben werden. Es muf auch
erlaubt sein, dem jeweiligen Diskussionspartner Erliuterungen zu seiner
theoretischen und damit politischen Position abzufordern.

Wenn némlich keine transparenten Kriterien existieren, nach denen sich
die Prioritdten des Kampfes gegen (a) Biirokratische Strukturen, (b) die
Dominanz der Professionals, (c) die privatwirtschaftliche Organisation der
Anbieter von Gesundheitsleistungen, (d) vermachtete und verfilzte Politik-
strukturen, (e) grofle und arbeitsteilige Betriebsformen, (f) fehlende mit-
menschliche Wirme, (g) Abbau von Sozalleistungen, (h) Verrechtlichung
(Gockenjan 1981), (i) Entrechtlichung (Vobruba 1983), (j) Entmiindigung
durch Institutionen oder was auch immer bestimmen lassen, dann J4t sich
auch der unterschiedliche Rang dieser Ebenen und ihr Verhiltnis zueinan-
der nicht mehr erkennen. Damit ist auch jeder Versuch, eine gesundheits-
politische Strategie zu entwickeln und einzelne Schritte in dieselbe einzubet-
ten, zum Scheitern bzw. zu Mehrdeutigkeiten verurteilt. Typischerweise
werden in solchen Situationen allzu oft solche Vorstellungen, Pline und
Kampagnen bevorzugt, die wenigstens kurzfristig sichtbare Erfolge verspre-
chen und so den Mangel an Strategie, der tatsdchlich wesentlich auch ein
Mangel an Theorie ist, verdecken helfen. Werden dagegen solche Diskus-
sionen systematisch gefiihrt, so diirften sich zahlreiche gesundheitspolitisch
kontraproduktive Effekte, wie sie am Fallbeispiel als schichtenspezifisch
unterschiedliche Zugangs- und Benutzungsbarrieren, als unfruchtbare
Frontstellung gegen »die« Sozialbiirokratie und »die« Professionals sowie
Riickfall hinter das Sozialstaatsniveau kntlslert wurden, vermeiden bzw.
vermindern lassen.

Bei derartigen Organisationsprozessen bzw. Betriebsbildungen kann
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meist nur auf eines der drei folgenden Ziele hin optimiert werden, wéihrend .
in Bezug auf die jeweils anderen beiden auch gréfere Kompromisse erfor-
derlich sein kénnen: Neuartigkeit in Bezug auf den Inhalt der Leistung, auf
die Organisationsform der Leistungserstellung oder auf das Verhéltnis zum
bestehenden Gesundheitswesen (einschl. Finanzierung). Ohne die inneren
Zusammenhénge zwischen diesen drei Komplexen zu vernachléssigen, wird
hier die Vermutung ausgesprochen, dal} eine Schwerpunktsetzung auf den
Inhalt der Leistung gesundheitspolitisch den groBeren Nutzen und sozialpo-
litisch die groBeren Uberlebenschancen bietet.

Es ist absehbar, daB solche Diskussions- und Entscheidungsprozesse in
vielen Fillen in die Griindung von kleinunternehmerischen oder genossen-
schaftlichen Betrieben miinden werden. Auch dabei ist die Beriicksichti-
gung bereits erworbener Erfahrungen im Gesundheitswesen, z.B. mit der
Griindung von Gruppenpraxen (vgl. Skroblies 1981) oder der Wirksamkeit
okonomischer Hebel (vgl. Abholz/Dreykluft in diesem Band) von Nutzen.
Die bei Aufnahme solcher Erfahrungen filligen Abstriche am Konzept sind
— objektiv und wahrscheinlich auch subjektiv -— leichter zu ertragen als
das organisatorische Scheitern des gesamten Projektes oder eine unaufhalt-
sam breiter werdende Kluft zwischen Anspruch und Realitiit.

In groBerem MaBstab und mit der Aussicht auf Wirksamkeit auf weitere
Teile des Gesundheitswesens konnte das Innovationspotential der Gesund- -
heitsbewegung freilich nur dann nutzbar gemacht werden, wenn sich die In-
stitutionen der Sozialen Krankenversicherung den neuen Entwicklungen
mehr als bisher anpassen wiirden. Bisher besteht deren Politik im wesentli-
chen darin, neue Anbieter und Strukturen im Gesundheitswesen zunéchst
naturwiichsig und privatwirtschaftlich wachsen zu lassen, um dann irgend-
wann einmal, wenn der Angebots- und/oder Nachfragedruck zu stark
wird, die Finanzierung zu iibernehmen. Organisationsformen oder Inhalt
der Leistungen konnen dann meist nicht mehr beeinflult werden.? Wenn
an die Stelle dieser tiberwiegend passiven Haltung die praktische Einsicht
trite, dafB eine leistungssteuernde Strukturpolitik im Gesundheitswesen
(Hauss/Naschold/Rosenbrock 1981) dort die besten Chancen hat, wo
Strukturen noch nicht verfestigt sind und infolgedessen noch beeinflufit
werden konnen, dann kénnte auch der rechtlich und politisch geringe Spiel-
raum der Kassen zur Aufnahme der produktiven Impulse aus der Gesund-
heitsbewegung genutzt werden.

Anmerkungen
1 Das Interview fand am 6.12.1982 im Mehringhof in Berlin statt. Ich m&chte mei-
nen Dank an die Gespréchspartner Carmen und Christian mit der Hoffnung ver-
binden, daB sie trotz meiner Kritik am Konzept von » Ambulante Dienste« unsere
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Gemeinsamkeiten in gesundheitspolitischen Grundpositionen nicht aus den Au-
gen verlieren.

Derzeit ist — aus ginzlich unterschiedlichen Motivlagen kommend — héufig
noch das Gegenteil zu vernehmen: der Zollernkreis sieht in der »alternativen Kul-
tur ... die grofle Chance fiir einen geistig neu zu konzipierenden Konservatismus«
(Die Welt v. 14.9.82, S.3), die BDA-eigene Walter-Raymond-Stiftung sieht die
»Wissenschaftseliten unter der Notigung, den offenen Suchprozessen in der Ge-
sellschaft Experimentierraum zu lassen« (Wellmann 1982, S. 264) zumal »Subsi-
diaritdt von unten hier-spontan praktiziert« wird (der arbeitgeber v. 15.4.83,
S.254). Und auch aus linksliberaler Sicht wird den »Industriegesellschaften mit
ihrem enormen Risikopotential« angeraten, »Selbsthilfepotentiale zu entwickeln,
um mit den Folgeproblemen ihrer Entwicklung iiberhaupt fertig zu werden«, den
»Alternativen« eine »Sauerteig-Funktion« zuzuschreiben (Schiilein 1983, S.272).
Es wird hier davon ausgegangen; daf} die aktive staatliche Liberalitit, die bei ge-
gebener Wirtschaftslage auch eine minimale Skonomische Unterstiitzung bein-
halten miif}te, sich zunehmend auf solche Gruppen beschrinken wird, deren An-
satz ‘mit den vorherrschenden konservativen und regressiven sozalpolitischen
Konzepten vereinbar ist oder zu werden verspricht.

Im Bereich der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung kann derzeit der
dynamische Verlauf einer derart markt- und systemkonformen Entwicklung be-
obachtet werden: Auf den nicht zuletzt durch die Gesundheitsbewegung stark
thematisierten Bedarfs- bzw. Nachfragedruck und nach vorliufiger Abwehr der
Diplom-Psychologen reagieren nun zahlreiche niedergelassenen Arzte verschie-
denster Fachrichtungen: Durch Teilnahme an Schnellkursen erwerben sie einige
Techniken (Verhaltenstherapie, Autogenes Training, Hypnose etc.), die sie dann
im Rahmen des Sicherstellungsauftrages konkurrenzlos anbieten und anwenden
konnen. Fiir alternative Behandlungs- und Betreuungsformen bleibt dann aus
Sicht der Kassen kein Raum mehr (zum Primat der Arzte bei solchen Prozessen
vgl. Kithn 1978, S.115f)

Fremdworter:

autonom: nach eigenen Gesetzen lebend, selbstindig, unabhingig

Avantgarde: die Vorkampfer einer Idee oder Richtung, z.B. in Politik, Lite-
ratur oder Kunst

Dilemmata: Mehrzah!l von Dilemma, Wahl zwischen zwei gleich unange-
nehmen Moglichkeiten

-dubios: zweifelhaft, fragwiirdig, unbewiesen oder unbeweisbar

expandieren: sich ausdehnen, den Leistungs- und Einflu8bereich erweitern

euphemistisch: beschonigend, die Realitit eher verhiillend

Ideologem: Gedankengebilde, Bestandteil einer bestimmten Weltsicht
(Ideologie)

institutionalisieren:  in-eine geselischaftlich anerkannte, feste Form bringen

intransparent:’ undurchsichtig, ohne zusétzliche Informationen nicht versteh-
bar

krud: roh, unvermittelt, grausam

monetir: iiber Geld vermittelt, mit Geld zusammenhéngend
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Professionalisierung/Deprofessionalisierung: ~ Zunahme/Abnahme  der  Be-
deutung systematischer, oft wissenschaftlicher Ausbildung bei
der Erledigung gesellschaftlicher Aufgaben

reflektieren: zuriickstrahlen, spiegeln; nachdenken, erwigen

regressiv: auf fritheres zuriickgehend und insofern riickschrittlich; in be-
zug auf Aufwand oder Miihe riicklaufig

Reproduktion: - Wiederherstellung; Beschaffung der zum Unterhalt notwendi-
gen Mittel

Topoi: oft wiederholte Argumente, feste Klischees

trojanische Pferde: ~ Kriegslist, mit der eine Festung, die von aufen nicht erobert
werden kann, von innen her aufgebrochen werden soll .
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