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Vorwort

Die Zeiten, in denen Krankheit erst zum Thema wurde, wenn diese
den einzelnen Menschen unmittelbar betraf, sind einstweilen votbei.
Gesundheit wird nicht mehr in ihrer ,,Verborgenheit™ genossen (1),
sondern die Erhaltung und der Genuss der Gesundheit ist ein me-
diales Dauerthema geworden. Fitness und gesunde Lebensfiihrung
sollen Gesundheit erhalten, Krankheit soll als Vetlust der Autono-
mie antizipiert werden und die individuelle Antwort darauf bereits
formuliert sein. Ein erheblicher Teil des Arbeitslohnes bzw. Gehalts
geht an die Krankenversicherung. Die Versprechen der modernen
Medizin konvergieren zunehmend in einer Perspektive der Ab-
schaffung der Krankheit oder zumindest des grof3en Leidens; selbst
die Abschaffung des Todes erscheint nicht mehr grundsitzlich un-
moglich.

Im Zuge dieser Entwicklungen verindert die Medizin zuneh-
mend ihr Gesicht: Sie verindert Gesundheits- und Krankheitskon-
zepte, bringt die klassische Konstellation von Arzt und Patient ins
Wanken und baut Zug um Zug zuriick, was nicht im Einklang mit
Technik, Rationalisierung und Okonomisierung steht. Sie ist nicht
linger nur VerheiBung, sondern wirkt gleichzeitig auch bedrohlich.
Sie wird zunehmend Teil des ,,stahlharten Gehauses®, das nach Max
Weber die moderne Gesellschaft umschlie3t und aus dem es kein
Entkommen gibt. Krankheit als Negation der Selbstverstindlichkei-
ten und der Selbstverfligung, ja als Zustand, wo das ,,ganz Andere®
in seiner Ritselhaftigkeit erfahren werden kann, soll das Gesund-
heitswesen nicht mehr unterhalten. Es geht um (Uber-)Leben oder
Sterben in sogenannter Selbstbestimmung: Dafiir wird die Medizin
geschaffen. Kommunikation, die diesen Namen verdient, und Re-
flexion haben dort zunehmend weniger Platz.

Nur wenige, darunter auch im Gesundheitswesen Beschiftigte
und Erkrankte, wissen, wie ihnen geschieht. Noch weniger kénnen
es auf den Begriff bringen. Vielleicht geraten der Eigensinn des
Arztlichen und der Arzt-Patient-Beziechung sowie die spirituelle
Dimension des Heilwerdens bald in Vergessenheit.

Das irztliche Handeln wird in diesem Band als eine besondere
Form des kommunikativen Handelns verstanden; allein in dieser
Form kommt es im gehaltvollen Sinne in den Blick. Es er6ffnet sich



aus einer umfassenden Reflexion auf die kulturellen Gehalte der
Medizin bzw. die Moglichkeiten ihrer Entfaltung unter heutigen
Bedingungen.

Die hier zusammengetragenen Aufsitze reflektieren die Uber-
zeugung, dass nur die Besinnung auf diese Gehalte die Kritik an den
gezeichneten Entwicklungen vital halten kann; nur sie kann zur Er-
haltung eines Entfaltungsraumes fir diese Gehalte beitragen. Die
Beitrige sind in einem Zeitraum von etwa zehn Jahren entstanden,
einige wurden bereits in Zeitschriften oder Buchern publiziert und
erscheinen hier, nur gering redigiert, erneut, andere sind bisher
noch unver6ffentlicht bzw. eigens fir diesen Sammelband ge-
schrieben. Sie sind Ausdruck eines andauernden Reflexionsprozes-
ses, der meine berufliche Tatigkeit begleitet hat, dessen Wiedergabe
mir auch um den Preis einiger Wiederholungen bzw. bereits teilwei-
se eingeschrinkter Aktualitit wichtig erscheint. Auch gewisse Ein-
seitigkeiten an einigen Stellen habe ich um des Anliegens der Wie-
dergabe der prozessualen Entstehung willen nicht korrigiert.

In den mit Erkundungen iberschriebenen Aufsitzen wird das be-
handelte Gebiet abgeschritten und durchmessen. Der erste Aufsatz
Arzt sein — Uberpriifung eines Anspruchs stellt eine Zusammenfassung
meines 2016 publizierten Buches Arztheruf in der Krise — 1V om Suchen
und Finden der ,guten Medizin® (2) dar. Diese ist allerdings eine geho-
rige Zeit nach der Drucklegung dieses Buches niedergeschrieben
worden, in einem Versuch, noch einmal den Ausgangspunkt fiir ein
weiteres Nachdenken zu formulieren. Entsprechend finden sich
hier skizzenhaft bereits alle Themen angeschlagen, die die folgen-
den Aufsitze beschiftigen werden.

Ein Gefiihl des Ungentigens rithrte von der Wahrnehmung her,
dass wesentliche Punkte in diesem Buch noch nicht in der notwen-
digen Tiefe gedacht wurden. Grundlegend wurde die durch Giinter
Seubolds Analyse der Heidegger’schen Technikkritik (3) angeregte
Beschiftigung mit Heideggers Denken, das fiir die Situation und
Zukunft der Medizin besonders relevant erschien. Das vorliufige
Ergebnis fand seinen Niederschlag im Beitrag Das Menschenbild der
bentigen Medizin, der auf einem von Giunter Seubold organisierten
Heidegger-Symposium erstmals vorgetragen und spiter in einem
Sammelband publiziert wurde. (4) Das technische Weltverhdltnis, wie
man es mit Heidegger nennen kann, und sein Einfluss auf das Ezhos
der Medizin wurde zum Thema eines weiteren Aufsatzes, der hier



erstmals erscheint. Dieser versucht die Tiefendimensionen auszulo-
ten, in die eingedrungen werden muss, bevor man sich anschickt,
das Ethos der Medizin zu rekonstruieren und realititstauglich zu
denken.

Anlisslich der Publikation einer umfangreichen Dokumentation
der Deutschen Gesellschaft fiir Pnenmologie und Beatmungsmedizin (DGP)
tber die deutsche Pneumologie in der Zeit des Nationalsozialismus
entstand eine Rezension, die bereits im Zeichen des zwischenzeit-
lich herausgearbeiteten Ethos der Medizin als Schlisselbegriff fiir
eine Kritik der Medizin wie auch eines anderen Medizin-Verstind-
nisses stand. Sie wurde nicht zur Publikation eingereicht, weil es
nicht opportun erschien, diesen wichtigen Beitrag zum damaligen
Zeitpunkt kritisch zu kommentieren. Aktuell darf und sollte das
wohl geschehen, weshalb die Rezension hier aufgenommen wurde
(Erinnernng und Aktualitit: ,Die Lungenbeilkunde inm Nationalsoialis-
mus®). Die Kritik bezieht sich auf die Gefahr einer Erinnerung als
Ersatz fur eine Reflexion auf die Grundlagen der heutigen medizi-
nischen und érztlichen Praxis. Realitit gewordene barbarische Fol-
gen eines ,technischen Weltverhiltnisses® drohen auf diese Weise
historisiert zu werden, ohne sich den daraus ergebenden dringen-
den Fragen im nétigen Ernst ausgesetzt zu haben.

Es folgen dann in aller Vorldufigkeit und Skizzenhaftigkeit Positi-
onen.

E.D. Pellegrino und D.C. Thomasma haben bereits 1981 eine
duBerst gedankenreiche Ausarbeitung der philosophischen Grundla-
gen der Medizin vorgelegt, die zu Unrecht kaum eine Resonanz er-
fahren hat. Der Aufsatz Auf demr Weg zu einer Philosophie der Medizin
stellt die wesentlichen Elemente dar, die eine solche konstituieren
koénnen, und untersucht diese auf ihre Tauglichkeit fir eine Inspira-
tion des drztlichen Handelns unter den heute gegebenen Bedingun-
gen. Dabei stellen insbesondere Gadamers Reflexionen iber Ge-
sundheit und Krankheit wertvolle Wegmarken fiir eine Erginzung
bzw. Konkretisierung dieser Philosophie dar.

Der folgende Aufsatz Das Ethos der Medizin nimmt in dieser
Sammlung eine zentrale Stellung ein und lotet den Begriff in der
gebotenen Tiefe aus. Es wird die zunehmende Bedeutung der Ethik
in der Medizin, wie sie heute verstanden wird, in ihrer Ambivalenz
dargelegt; einerseits erscheint Heideggers Kritik an solcherart Ethik
berechtigt, andererseits ebenso die Bedeutung und Fruchtbarkeit



des Konzepts eines Ethos der Medizin im drztlichen Handeln sowie
in der Arzt-Patient-Beziehung.

Jede Medizin steht in einer Okonomie der begrenzten Mittel, je-
de Medizin bedarf daher einer Okonomie der Medizin. Davon zu
unterscheiden ist eine Okonomisierung der Medizin, die dem Ei-
gensinn der Medizin und des drztlichen Ethos zunehmend den
Atem nimmt. Diese Art Okonomisierung vollzieht sich auf der
Grundlage marktférmiger Konkurrenzbeziehungen der Anbieter
von Gesundheitsleistungen unter der Bedingung gedeckelter Bud-
gets. Eine solche Aufstellung erzeugt eine Dauerspannung, die mit
Notwendigkeit einen Kontraktionszwang nach sich zieht, der sei-
nerseits politisch limitiert wird und in der Folge durch eine Zunah-
me der Birokratisierung bzw. Kontrolle gekennzeichnet ist. Der
Beitrag Medizin und Okonomie hente versucht diese Entwicklung am
Exempel der Krankenhausfinanzierung nachzuzeichnen. Im Jahre
2019 verfasst und publiziert, weist er schon deutlich auf, dass die
Optionen der Kontraktion im DRG-System bereits erschopft wa-
ren; heute etleben wir die nichste Stufe der Kontraktion im Kon-
zept der Ambulantisierung der Leistungen. Diese Entwicklungen
mussen stets gegenwirtig gehalten werden, wenn das zentrale An-
liegen des drztlichen Ethos politisch und 6konomisch glaubhaft
aufrechterhalten werden soll.

In Psyche und Seele folgen Aufsitze, die sich mit spirituellen As-
pekten der Medizin bzw. des drztlichen Handelns beschiftigen. Die
erneute Lektire von Klassikern erweist sich auch im Falle von Mi-
chaels Balints Standardwerk als erhellend. Entsprechend wurden die
durch ihn angestof3enen Reflexionen Wiedergelesen. Michael Balint: Der
Arzt, sein Patient und die Krankhbeit in diesen Band aufgenommen. Be-
sonders deutlich wird im zeitlichen Abstand zum Datum der Ver-
fassung des Werkes, aber auch zur Erstlektiire in meiner Zeit als
Student die verinderte Konstellation, in denen sich Arzte und Pati-
enten zu bewegen haben, aber auch fortbestehende Problemlagen
in der Deutung von Krankheitsgeschichten, die um das Thema der
angemessenen Erfassung und Bearbeitung korperlicher, psychischer
und sozialer Faktoren kreisen, die diese Krankheiten bewitrken bzw.
unterhalten. Hier er6ffnen sich Moglichkeiten einer vertieften
Kommunikation zwischen Arzt und Patient, die potentiell auch the-
rapeutische Relevanz hat.



Der Aufsatz Medizin der Gabe — ein Beitrag zur ungeistigen Situation
der Zert handelt von einer Dimension in der Medizin, deren Verlust
ihren substantiellen Sinn bedroht und ohne die eine gute drztliche
Praxis kaum gelingen kann, vom ,,Mehr* des Gebens in aller in-
strumentellen Handlung. Nach der Art der Spiritualitit, die neu er-
wartet und gesucht werden muss, und dem Platz der Spiritualitit in
der Medizin fragt der Aufsatz Medizin und Spiritualitit — was macht uns
heil? Es stellt sich heraus, dass nicht nur theologisch, sondern auch
medizinisch ein Zusammenhang von Heilen im Sinne des
Wiederherstellens eines Gleichgewichts des Leibes und Heil im Sin-
ne einer Verwandlung der Seele besteht, der, verschuttet und be-
dringt wie er gegenwirtig sein mag, in der Situation der schweren
Krankheit wieder deutlich werden kann, soweit das Horen auf das
Geistige wieder zugelassen und gepflegt wird. Die Reflexion auf
das, was ein christlicher Arzgt sein kann, zeigt auf, dass ein Arzt seinen
Beruf in christlicher Haltung leben kann, insofern er wagt, die Be-
gegnung mit Jesus Christus selbst in einem Kranken zu erwarten.
Der christliche Arzt realisiert sich so gesehen weder in einem inneren
Sonderstatus noch gar in einer privilegierten drztlichen Kompetenz,
sondern spirituell in besonderer Begegnung mit dem Kranken. Dies
gilt auch und gerade angesichts dessen, dass diese in der Regel weit-
gehend verborgen geschieht.

Die aktuellen politischen Problemlagen bzw. ihre Behandlung in
der offentlichen Diskussion fordern dazu auf, das Verhiltnis von
Wissenschaft und Politik neu zu vergegenwirtigen. Die beiden Auf-
sitze zur Wissenschaft und Medizin wollen dazu einen Beitrag leisten.
Ein Standpunkt zur Frage der Positionierung der Pneumologie bzw.
der Pneumologen von 2019 in der Frage der Luftreinheit bzw. des
Klimawandels (Miissen Pneunologen fiir saubere Luft sein?) wurde hier
aufgenommen, um zweierlei deutlich werden zu lassen. Einerseits
hat das irztliche Handeln politische Implikationen, die von Arzten
durchaus wahrgenommen werden sollten. Aus einer besonderen
fachlichen Kompetenz von Arzten kann ein Anspruch darauf abge-
leitet werden, politisch geh6rt zu werden. Dabei ist die Grundorien-
tierung immer eindeutig: das Interesse an Gesundheit bzw. Priven-
tion von Krankheit. Arztliche Positionierungen dieser Art gehéren
zum drztlichen Ethos. Andererseits kann aus dieser Kompetenz und
Grundorientierung auf keinen Fall ein Anspruch auf eine bestimmte
Wahrheit (auch nicht die ,,Wahrheit der Wissenschaft®) abgeleitet
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werden. Vielmehr bleibt eine drztliche Positionierung ein Beitrag
zur Findung einer angemessenen politischen Antwort. Die Not-
wendigkeit einer solchen Klarstellung wird in einem gesellschaftli-
chen Klima, das durch zunehmenden Konformititsdruck ausge-
zeichnet ist, immer deutlicher. Dies hat sich auch zuletzt in den
Diskussionen um die Bedeutung des Feinstaubs und die Corona-
MaBnahmen gezeigt. Aus diesem Grund wurde die Stellungnahme
auch als Ein Beitrag zum 70. Geburtstag der |V erfassung der Bundesrepublik
Deutschland gekennzeichnet.

Dem schlieB3t sich eine Betrachtung tiber die Medzizin in der Bewiib-
rung. Riickblick auf die Corona-Pandemie an — sine ira et studio. Denn es
soll nicht um die Bewertung einzelner Akteure in der Corona-Krise
gehen, sondern um eine Betrachtung der Medizin bzw. des drztli-
chen Handelns in der Krise: Die Medizin wird darauthin geprift,
ob sie ihre Bewidhrungsprobe bestanden hat, und zwar als Wissen-
schaft, als wissenschaftlich begriindete Praxis, die die Politik berit,
sowie als drztliche Praxis. Die Medizin als Wissenschaft hat sich in
mancher Hinsicht eindriicklich bewahrt (Impfung, priventive The-
rapien), gleichzeitig jedoch (besonders in Deutschland) bedenkliche
Schwichen gezeigt. Insbesondere die medizinisch-wissenschaftlich
begriindete Praxis in der Pandemiezeit zeigte erhebliche Defizite.
Das Selbstverstindnis der Leopoldina als wichtigstes wissenschaftli-
ches Beratungsgremium der Politik wirft, nicht nur im Hinblick auf
kiinftige Pandemien, kritische Fragen auf. Allein die Mdéglichkeit,
dass eine Pandemie durch einen Laborunfall verursacht werden
kinnte, zeigt jedoch auch die bedrohliche Seite medizinisch-
technologischen Fortschritts und ruft dringend nach priventiven
Maf3nahmen.

Bilanz und Aunsblick schlieBen diesen Band ab. Geeignet erschien
mir dazu das Format des Selbstgesprichs: Gesprich mit mir als jungen
Aprzt. Dieses ist einerseits sehr personlich und zeichnet meine Ant-
worten auf Problemstellungen der Medizin nach, die mich als Stu-
dent und als Arzt bewegt haben. Sie ergeben das Bild eines in man-
cher Hinsicht prekiren, aber auch — wie mir scheint — gelungenen
arztlichen Lebens. Der junge Arzt fragt aber auch nach der Zukunft
der Medizin. Diese scheint, wie sollte es in der aktuellen geschichtli-
chen Situation anders sein, wenig Anlass zur Hoffnung zu geben.
Vielleicht ist ihm der Geist der Antworten des Alteren auch dort
noch eine Hilfe, wo dieser eingestehen muss, keine (gute) Antwort
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mehr zu haben. Diesen Alteren zeichnet ganz wesentlich der Ver-
zicht auf jede utopische Perspektive der Medizin aus, mithin die
Eintibung in Demut in der tiglichen Praxis. Diese lehrt nicht zu-
letzt, auch in der Medizin bzw. im érztlichen Handeln das Gute ge-
rade im Kleinen zu erkennen und zu pflegen.

Ein weiteres Mal bin ich Prof. Dr. Giinter Seubold und Dr. Jo-
chen Maus fir die kritische Durchsicht des Manuskripts und viele
Anregungen zu Dank verpflichtet. Ihnen sei diese Sammlung zuge-
eignet.

Bochum, im Herbst 2023

Anmerkungen

(1) Gadamer HG: Die Verborgenheit der Gesundheit. Frankfurt/
Main 1973.

(2) Ewig S: Arztberuf in der Krise — Vom Suchen und Finden der
»guten Medizin®. Stuttgart 2016.

(3) Seubold G: Heideggers Analyse der neuzeitlichen Technik. Frei-
burg 1986.

(4) Seubold G (Hrsg.): Humantechnologie und Menschenbild. Mit
einem Blick auf Heidegger. Bonn 2006.
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Arzt sein — Uberpriifung eines Anspruchs

I Erfahrungen des Patienten

1. Der Art, den wir erfabren haben

Mit dem Beruf des Arztes verbinden wir, anders als bei vielen ande-
ren Berufen, immer schon eigene Vorstellungen, Wiinsche, Anspri-
che und Hoffnungen. In der Kindheit kommt nahezu jeder Mensch
mit Arzten in Beriihrung. Finige Kinder begegnen dem Arzt in den
sensiblen Augenblicken erster Erfahrungen leib-seelischer Versehr-
barkeit als den Garanten der heilen Welt. Die Medien verstitrken
das Bild des Arztes als selbstlosen Diener des Patienten, aber auch
als entsprechend angesehene Personlichkeit des oOffentlichen Le-
bens. Der Arzt, den wir erfahren haben, ist immer schon zum Ide-

albild geworden.

2. Der Arzt, den wir heute erfabren

Der Arzt, den wir heute erfahren, trdgt immer noch einen weillen
Kittel und scheint in seiner Position unangefochten, unabhingiger
Experte und Anwalt des Patienten zugleich zu sein. Doch gibt es
auch andere Erfahrungen. Der Arzt kommt heute nicht mehr ins
Haus. Der Arzt hat wenig Zeit. Es gibt Patienten, die ihren behan-
delnden Arzt im Krankenhaus gar nicht mit Namen nennen kon-
nen. Manche Patienten haben den Eindruck, einen kuhlen Ge-
schiftsmann und keinen Arzt erlebt zu haben. SchlieSlich hort man
permanent Stiicke aus der Gegengeschichte zum Idealbild des Arz-
tes: Kunstfehler, Abrechnungsbetrug, Korruption. Und es gibt et-
was vollig Neues: streikende Arzte. Der Arzt, den wir heute erfah-
ren, entspricht nur noch gebrochen dem Idealbild, das wir in uns
tragen.

3. Die Praxis, die wir anfsuchen

Die Praxis ist immer voll. Man hat Versicherungskarten beizubrin-
gen und Formulare auszufiillen. Im Warteraum hingen Erklirun-
gen, warum bestimmte Unannehmlichkeiten in Kauf zu nehmen
sind, und der Verweis darauf, dies geschehe gegen den erklirten
Willen der Arzteschaft. Die Sprechstunde ist kurz, es handelt sich
um Minuten, es werden Rezepte und Uberweisungen ausgedruckt.
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Quartale scheinen eine grofle Rolle zu spielen. Der Patient kann
sich des Eindrucks nicht erwehren, er habe es in der Praxis mit Ak-
ten der Verwaltung zu tun.

4. Das Krankenhaus, das uns erwartet

Niemand geht freiwillig ins Krankenhaus, wenn es sich nicht um
den Tag der offenen Tir handelt. Die Patienten sind daher froh,
dass das Krankenhaus sich offenbar bemiiht, ihnen das Gefuhl zu
geben, sie seien willkommene Giste, deren Anspriiche zu erfiillen
den Mitarbeitern des Krankenhauses ein Anliegen ist. Das Kran-
kenhaus strahlt Kompetenz aus: Alle modernen Techniken werden
vorgehalten, dariiber hinaus sind bereits Techniken vor Ort, die es
nur an wenigen Standorten gibt. Geradezu Zauberworte sind etwa:
Laser, Gammaknife, Robotik. Jeder Patient durchliuft einen fiir ihn
bestimmten Maschinenpark, tberwiegend ohne wesentliche Unan-
nehmlichkeiten, nicht selten jedoch auch mit dem Risiko von
Komplikationen, deren Tragweite er nicht genau ermessen kann.
Diese Erfahrungen werden naturgemill unterschiedlich bewertet.
Die meisten Patienten werden jedoch einig sein: Gesprochen wor-
den ist wenig, vor allem kaum tber das, was sie am meisten bertihrt:
Was bedeutet das alles fiir mich, fiir mein bisheriges und weiteres
Leben?

5. Medizinische Forschung: was wir in der Zeitung lesen

Die medizinische Forschung scheint eine kontinuierliche Erfolgsge-
schichte zu sein. Wir wissen, was schon alles moglich geworden ist,
was wir beherrschen kénnen, aber all das scheint nur Vorgeschichte
zu sein. Die Medizin kann sich vorstellen, grundsitzlich jedes ge-
sundheitliche Problem zu I6sen, es ist nur eine Frage der Zeit und
der Investitionen. Ethisch problematische Ansitze wie etwa die
embryonale Stammzellforschung werden damit begriindet, nur so
koénne der Heilungsauftrag der Medizin erfiillt werden; gleichzeitig
wird versichert, diese Forschung sei nur in beschrinktem Umfang
bzw. nur zeitweise notwendig, um die Prozesse der Differenzierung
zu verstehen, in der Zukunft kénne man auf diesem Wissen ethisch
unbedenkliche Therapien entwickeln. Die medizinische Forschung
vermittelt den Eindruck, am Projekt der Abschaffung von Krank-
heit als Lebensbegrenzung zu arbeiten. An der Rechtfertigung und
Realisierbarkeit dieses Projektes kann offenbar nicht ernsthaft ge-

14



zweifelt werden. Aus der Utopie der medizinischen Forschung
wiichst dem Arzt scheinbar eine deutliche Steigerung seiner Bedeu-
tung zu; er soll die Lebenszeit seiner Patienten von Krankheit frei-
halten und soweit wie moglich entgrenzen. Er stellt sicher, dass eine
sakulare Welt ihre Innerweltlichkeit nicht nur ertragen, sondern so-
gar geniel3en kann.

IT Erfahrungen eines Arztes

1. Das Studium, das den Mediziner vorbereitet

Das Medizinstudium in Deutschland weist ein anspruchsvolles Cur-
riculum auf. Es legt gro3es Gewicht auf die naturwissenschaftlichen
Grundlagen, die Anatomie und Physiologie, Pathophysiologie und
Pharmakologie. Alle klinischen Disziplinen werden gelehrt. Die
Studierenden mag es anmuten wie das Ausschépfen eines Fasses
ohne Boden. Viele sind nach sechs Jahren Studium trotz allen theo-
retischen Wissens in Insuffizienzgefiihlen befangen, wenn sie am
Ende endlich den Kranken entgegentreten. Das Defizit einer man-
gelnden Patientennihe ist oft beklagt worden und trotz mehrfacher
Reformversuche unveridndert gegeben. Andere Defizite werden so-
wohl von Seiten der Hochschule als auch von Studierenden weniger
wahrgenommen: Die fehlende Reflexion der medizinischen Theorie
sowie das Ausbleiben einer Hinfihrung zur Praxis der Humanme-
dizin. So werden drztliche Gesprichs- und Visitenfithrung, die
Wahrnehmung bio-psycho-sozialer Zusammenhinge sowie medizi-
nische Ethik nicht hinreichend gelehrt. Am Ende des Studiums
steht ein mehr oder weniger gut ausgebildeter Schiiler der klini-
schen Medizin, der sich bestehenden Routinebetrieben anpassen
muss, aber wenig ausgebildet ist, sich mit diesen kritisch auseinan-
derzusetzen.

2. Die Weiterbildung, die Mediziner durchlaufen

Der approbierte Mediziner kann naturgemil3 noch nicht selbststin-
dig drztlich titig sein. Er muss nach seinem Studium eine facharztli-
che Weiterbildung durchlaufen. Auch hier gibt es viele Defizite zu
beklagen, zunichst vor allem, dass es in der Medizin in Deutschland
keine Kultur der Ausbildung im Sinne eines strukturierten Lernpro-
gramms gibt. Dies erh6éht die Unsicherheit des Auszubildenden und
schrinkt seine Moglichkeiten ein, wenigstens im Rahmen seiner kli-
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nischen Titigkeit die Grundlagen zur Ausbildung einer eigenstindi-
gen drztlichen Position zu legen. Dies gilt besonders auch fiir dieje-
nigen, die sich im Rahmen einer Hochschulkarriere dem Wettbe-
werb in der klinischen Forschung aussetzen. Am Ende bleibt ledig-
lich die Genugtuung, den fachirztlichen (und ggf. wissenschaftli-
chen) Standards gewachsen gewesen zu sein. Der Mediziner hat in
einem langen Studium und in einer anspruchsvollen Ausbildung
zum Facharzt gelernt, die technischen Prozeduren zu verstehen und
anzuwenden. Von seinem Selbstverstindnis als Arzt ist kaum die
Rede gewesen.

3. Der Alltag des Allgemeinarztes

Die Niederlassung ist heute ein grofles Risiko, 6konomisch wie
fachlich. Niederlassung bedeutet, ein unternehmerisches Risiko auf
sich zu nehmen, dessen Rahmenbedingungen nicht mehr absehbar
sind, da sie stindigen Anderungen unterworfen sind. Sie bedeutet,
zunehmend komplexen und absurden burokratischen Vorgaben
ohnmichtig ausgesetzt zu sein. Fachlich besteht die grof3e Heraus-
forderung darin, eigenstindig auf der Héhe des medizinischen Wis-
sens zu bleiben, ohne auf die Unterstiitzung eines medizinischen
Teams zurtckgreifen zu kénnen. In der Praxis ist der Allgemeinarzt
oft in der Rolle des Agenten des Sozialstaats. Die 6konomische
Kalkulation einer Praxis erlaubt praktisch keine lingeren personli-
chen Gespriche mehr, schon gar keine Hausbesuche. Einen Haus-
arzt gibt es kaum mehr. Die Allgemeinpraxis ist heute ein Stellwerk
im Netz der spezialisierten Anbieter. Sie stellt keinen geschiitzten
Raum mehr dar, in dem allgemeinmedizinisch behandelbare Prob-
leme in ihrer bio-psycho-sozialen Komplexitit bearbeitet werden
konnten.

4. Der Alltag des Krankenhansarstes

Das Krankenhaus bekommt einen Behandlungsauftrag, den der
aufnehmende Arzt mit der Aufnahmediagnose definiert. Mit der
Aufnahmediagnose ist dartiber hinaus durch Fallpauschalen und
wertsteigernde Zusatzkodierungen der Rahmen bezeichnet, in dem
sich dieser Auftrag realisieren muss: Es ergeben sich dadurch die
vorgegebene Behandlungsdauer und das erzielbare Entgelt. Die
Okonomische Basis des Krankenhauses, das als Unternehmen auf-
gestellt sein muss, ist der Gewinn. Nur durch Gewinne kann sich
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ein Krankenhaus refinanzieren. Gewinne kénnen aber in dem gede-
ckelten Gesundheitssystem, das in Deutschland besteht, nur erzielt
werden, wenn man die Kosten senkt oder die Einnahmen steigert.
Ersteres ist praktisch nur durch die Senkung der Personalquote
moglich, letzteres durch Steigerung der Fallzahlen oder Akquisition
monetir werthaltigerer Fille. Dazu missen Synergien in Kranken-
hausverbiinden und angegliederten Praxisnetzen geschaffen werden.

Die Anforderungen an die Unternehmensentwicklung werden
somit zunechmend anspruchsvoller. Krankenhiduser, die die erfor-
detlichen Gewinne nicht erzielen kdnnen, entwickeln einen Investi-
tionsstau und werden Ubernahmekandidaten fiir Investoren oder
gehen zugrunde. Dies ist politisch gewollt und vermeidet unpopuli-
re politische Entscheidungen tber Standorte von Krankenhiusern.
Private Krankenhaustriger setzen sich nicht nur das Ziel eines Ge-
winns zur Refinanzierung, sondern weit dartiber hinaus geht es um
einen Unternehmensprofit, der an die Bérse geht und somit zum
Teil aus dem Gesundheitssystem abgezogen wird. Entsprechend ri-
goroser sind die Ziele, die gesetzt, und die Mittel, mit denen die
Ziele erreicht werden sollen.

Der Trend ist in jedem Fall klar: Das Krankenhaus versucht den
umschriebenen Behandlungsauftrag auf technisch héchstem Niveau
moglichst rationell zu erfillen. Standardisierung und Optimierung
der Abliufe muss die Losung sein. Ohne Zweifel lassen sich viele
akute Erkrankungen und operative Eingriffe sehr effizient standar-
disiert behandeln. Probleme ergeben sich bei der grolen Vielzahl
chronischer und komplexer Erkrankungen, die immer eine subjek-
tive Krankheitsgeschichte und -verarbeitung mit sich tragen. Das
Krankenhaus und seine Arzte konnen diese Ebene immer weniger
wahrnehmen und bearbeiten.

ITITI Anatomie der Medizin heute

1. Das Modell, das die Medizin leitet

Der Mensch wird als biologisches System aufgefasst, seine Krank-
heiten als biologisch begriindete Fehlfunktion. Grundlage des me-
dizinischen Denkens ist demnach ein Maschinenmodell. Kommt es
zu einer Fehlfunktion der Maschine, etlauben technische Interven-
tionen eine Reparatur. Selbstverstindlich stehen hinter dieser ein-
fach erscheinenden Theorie zugleich anspruchsvolle und fragwurdi-
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ge theoretische Annahmen. Als Begriinder dieses Denkens darf Re-
né Descartes gelten. Korper und Seele werden bei Descartes als
zwel nicht aufeinander zuriickfiihrbare Substanzen angeschen, die
grundsitzlich wesensverschieden sind. Damit ist die Denkmdglich-
keit des Koérpers als Maschine geschaffen, die im Sinne besserer
Gesundheit zu manipulieren méglich und uns aufgegeben ist.

2. Der Grund der Biometrie, Genetik und Molekularbiologie

Schaut man sich die Geschichte des Maschinenmodells an, so et-
hebt sich dieses mit groflen Erfolgen vor allem in der Infektiologie
im ausgehenden 19. Jahrhundert, durchlduft eine Phase der Stagna-
tion, wesentlich bedingt durch die beiden Weltkriege, und formiert
sich im letzten Drittel des 20. Jahrhunderts durch die Grundlegun-
gen in Biometrie, Genetik und Molekularbiologie neu. In dieser
kurzen Zeit sind fiir eine Vielzahl von Krankheiten naturwissen-
schaftlich begriindete und biometrisch gesicherte Interventionen
entwickelt worden. Die Bedeutung der Biometrie fiir diese rasanten
Entwicklungen darf nicht unterschitzt werden. Erst diese erlaubt
mathematisch begriindete Schlisse aus dem Vergleich von Inter-
ventionen, die dann als gesichertes Wissen in die medizinische Pra-
xis eingehen.

3. Die Ubersetzung in Standards

Biometrisch gesichertes Wissen geht ein in den Bestand der medizi-
nischen ,,Evidenz“. Die sogenannte ,evidence based medicine®
bemiiht sich, aus diesen gesicherten Wissensbestandteilen eine me-
dizinische Praxis zu begriinden, die allgemeine Anerkennung und
Anwendung finden und von der nur noch mit guten Griinden ab-
gewichen werden kann — es sei denn, neue ,,Evidenz* ersetzt die bis
dahin giiltige. Die Ubersetzung dieser Wissensbestandteile in eine
praktisch implementierbare Form geschieht tiber die Formulierung
von Standards bzw. ,Leitlinien® durch Expertengruppen in einem
strukturierten Verfahren. Lehrbicher haben mithin nur noch die
Aufgabe, Leitlinien in grélerem Zusammenhang zu vermitteln. In-
dividuelle drztliche Erfahrungen bzw. Anschauungen kommen im-
mer weniger vor. Die Medizin ist auf dem Wege, sich als eine Tech-
nik zu verstehen, die ausfiihrt, was auf dem Boden biometrischer
Methodik fiir alle Patienten mit definierten Erkrankungen als gesi-
chert gelten kann.
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